
1ª PRUEBA: CUESTIONARIO TEÓRICO 

2ª PRUEBA: CUESTIONARIO PRÁCTICO 

CONTRAPORTADA 

ACCESO: LIBRE

Esta prueba consta de 100 preguntas, numeradas de la 1 a la 100, y 3 de reserva, 
situadas al final del cuestionario, numeradas de la 151 a la 153. 
o Las preguntas de esta prueba deben ser contestadas en la ‹‹Hoja de Respuestas››,

numeradas de la 1 a la 100.
o Las preguntas de reserva deben ser contestadas en la zona destinada a ‹‹Reserva›› de

la ‹‹Hoja de Respuestas››, numeradas de la 151 a la 153.

Todas las preguntas de esta prueba tienen el mismo valor. 

Las contestaciones erróneas se penalizarán con ¼ del valor del acierto. 






1ª PRUEBA: CUESTIONARIO TEÓRICO 

 Todas las preguntas tienen 4 respuestas alternativas, siendo sólo una de ellas la correcta.

 Solo se calificarán las respuestas marcadas en su ‹‹Hoja de Respuestas››.

 Compruebe siempre que el número de respuesta que señale en su ‹‹Hoja de Respuestas›› es el
que corresponde al número de pregunta del cuadernillo.

 Este cuadernillo puede utilizarse en su totalidad como borrador.

SOBRE LA FORMA DE CONTESTAR SU ‹‹HOJA DE RESPUESTAS››, LEA MUY 
ATENTAMENTE LAS INSTRUCCIONES QUE FIGURAN AL DORSO DE LA MISMA. 

ESTE CUESTIONARIO DEBERÁ ENTREGARSE EN SU TOTALIDAD AL FINALIZAR EL 
EJERCICIO. Si desea un ejemplar puede obtenerlo en la página web del Organismo. 

2ª PRUEBA: CUESTIONARIO PRÁCTICO 

 Esta prueba consta de 50 preguntas, numeradas de la 101 a la 150.

o Las preguntas de esta prueba deben ser contestadas en la ‹‹Hoja de Respuestas››,
numerada de la 101 a la 150.

 Todas las preguntas de esta prueba tienen el mismo valor.

 Las contestaciones erróneas se penalizarán con ¼ del valor del acierto.

CONTINÚA EN LA 

CONTRAPORTADA

 Compruebe que en su ‹‹Hoja de Respuestas›› están sus datos personales, que son
correctos, y no olvide firmarla.

 El tiempo de duración de las dos pruebas es de tres horas.

 Para abrir este cuadernillo, rompa el precinto.

 Si observa alguna anomalía en la impresión del cuadernillo, solicite su sustitución. PARA ELLO

LEVANTE LA MANO Y ESPERE EN SILENCIO A SER ATENDIDO POR LAS PERSONAS

QUE ESTAN VIGILANDO EL EXAMEN.

 Este cuadernillo incluye las preguntas correspondientes a la ‹‹1ª PRUEBA: CUESTIONARIO

TEÓRICO›› y ‹‹2ª PRUEBA: CUESTIONARIO PRÁCTICO››.

 

 FEA ENDOCRINOLOGÍA Y NUTRICIÓN 2021 

ADVERTENCIAS: 

 ESTÁ PROHIBIDA LA ENTRADA AL AULA Y PUESTO DE EXAMEN con MÓVIL (o
dispositivo electrónico conectado a datos, en general).

 EN LA CONTRAPORTADA DE ESTE CUADERNILLO ENCONTRARÁ INSTRUCCIONES
QUE DEBE SEGUIR EN CASO DE HABER OLVIDADO DEJAR EL MÓVIL ANTES DE
ACCEDER AL AULA DE EXAMEN.

 ESTÁ PROHIBIDO HABLAR DESDE EL INICIO DE LA PRUEBA.

 NO ABRA EL CUADERNILLO HASTA QUE SE LE INDIQUE.

 EL INCUMPLIIMIENTO DE LAS INSTRUCCIONES SUPONDRÁ LA EXPULSIÓN DEL
PROCESO.
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CONCURSO-OPOSICIÓN  PARA  CUBRIR PLAZAS BÁSICAS VACANTES:
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SAS_FEA ENDOCRINOLOGÍA Y 

NUTRICIÓN 2021 / TURNO LIBRE 

  

CUESTIONARIO 

TEÓRICO 

 

1  
 

 ¿Qué Titulo de la vigente Constitución Española de 1978 se dedica a los derechos y 

deberes fundamentales? 
  

A) El Título Preliminar. 

B) El Título II. 

C) El Título I. 

D) El título V. 

2  
 

 Todos los siguientes son derechos reconocidos en el Estatuto de Autonomía de 

Andalucía (Ley Orgánica 2/2007, de 19 de marzo, de reforma del Estatuto de 

Autonomía para Andalucía), EXCEPTO: 
  

A) Se reconoce el derecho a declarar la voluntad vital anticipada que deberá respetarse, 

en los términos que establezca la ley. 

B) Todos tienen derecho a acceder a la formación profesional y a la educación 

permanente en los términos que establezca la ley. 

C) Las mujeres tienen derecho a una protección integral contra la violencia de género, que 

incluirá medidas preventivas, medidas asistenciales y ayudas públicas. 

D) Las personas mayores tienen derecho a recibir de los poderes públicos de Andalucía 

una pensión complementaria a la del Estado, en caso de que esta fuera la mínima. 

3  
 

 Entre los principios generales contemplados en el artículo 3 de la Ley General de 

Sanidad (Ley 14/1986, de 25 de abril) hay uno que se añadió con posterioridad a la 

aprobación del texto legal, en concreto en el año 2007. ¿Cuál es este principio 

general? 
  

A) El principio de igualdad entre hombres y mujeres, evitando que, por sus diferencias 

físicas o por los estereotipos sociales asociados, se produzcan discriminaciones entre 

ellos en los objetivos y actuaciones sanitarias. 

B) El principio de que la política de salud estará orientada a la superación de los 

desequilibrios territoriales y sociales. 

C) El principio de extender las prestaciones sanitarias a los extranjeros residentes en 

España y a los inmigrantes en situación de desamparo. 

D) El principio de coordinación efectiva de las políticas y actuaciones públicas en materia 

de prestaciones sociales y asistenciales. 
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4  
 

 ¿Qué establece nuestro vigente Estatuto de Autonomía de Andalucía sobre los 

decretos-leyes? 
  

A) Que son medidas legislativas provisionales que requieren de la convalidación expresa 

por el Parlamento en los 90 días subsiguientes a su promulgación, siendo 

automáticamente derogados en caso contrario. 

B) Que son medidas de extraordinaria y urgente necesidad dictadas por el Consejo de 

Gobierno. 

C) Que podrán emplearse para la aprobación de los presupuestos de Andalucía, siempre 

que sean posteriormente aprobados en el Parlamento tras un debate y votación de 

totalidad. 

D) Todas las respuestas anteriores son correctas. 

5  
 

 El reciente Decreto 156/2022, de 9 de agosto, por el que se establece la estructura 

orgánica de la Consejería de Salud y Consumo, ha establecido un nuevo órgano o 

centro directivo en el Servicio Andaluz de Salud, que se conoce por: 
  

A) Dirección General de Familias, Cuidados Sociosanitarios y Atención a las 

Dependencias. 

B) Dirección General de Planificación de Recursos. 

C) Dirección General de Cuidados y Atención Sociosanitaria.  

D) Dirección General de Humanización, Planificación, Coordinación y Cuidados 

6  
 

 ¿Por qué normas legales se encuentra regulada la Agencia Española de Protección 

de Datos? 
  

A) Ley Orgánica 3/2018, de 5 de diciembre. 

B) Real Decreto 389/2021, de 1 de junio. 

C) Reglamento (UE) 2016/679 del Parlamento Europeo y del Consejo, de 27 de abril de 

2016. 

D) Todas las respuestas anteriores son correctas. 

7  
 

 ¿A quién compete la creación, modificación o supresión de una categoría de 

personal estatutario, según establece el articulado del vigente Estatuto Marco (Ley 

55/2003)? 
  

A) Al Consejo Interterritorial del SNS. 

B) A la Comisión de Recursos Humanos del SNS. 

C) A cada Servicio de Salud en el ámbito territorial de sus competencias. 

D) Al Ministerio de Sanidad. 
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8  
 

 Referido a la tarjeta sanitaria de Andalucía, ¿cuál de las siguientes respuestas es 

correcta? 
  

A) La tarjeta sanitaria de Andalucía ha tenido varios modelos, por lo que habrá de 

asegurarse en su centro de salud que el que dispone es el vigente, ya que de lo contrario 

no se podrá acceder a la información que consta en la Base de Datos de personas 

usuarias. 

B) Cuando cambia la situación de la persona titular de una tarjeta (por ejemplo si cambia 

la aportación sobre los medicamentos que le corresponde) es necesario cambiar la tarjeta 

sanitaria. 

C) El centro de atención telefónica Salud Responde, disponible las 24 horas al día, 955 54 

50 60, atiende las consultas sobre la tarjeta sanitaria de Andalucía. 

D) Las personas con cobertura sanitaria pública que residen en Andalucía deben disponer 

de tarjeta sanitaria, a partir de los 18 años. 

9  
 

 Si usted acude al Biobanco para llevar a cabo un estudio de investigación en el que 

precisa de determinadas muestras biológicas (MB), y le indican que tiene disponible 

una colección de MB que cumple sus criterios de selección pero que se trata de 

muestras anonimizadas, ello significará:  
  

A) Que usted no tendrá permiso para ponerse en contacto con las personas fuente de 

esas MB, ya que en su momento no dieron su consentimiento para ello. 

B) Que usted no podrá identificar a las personas fuente de esas MB, puesto que los datos 

identificativos han sido disociados de manera permanente. 

C) Que son MB procedentes de personas que desean permanecer anónimas en el 

proceso de su utilización en investigación. 

D) Que son MB que no tienen ninguna información asociada a las mismas. 

10  
 

 Según la Ley de Salud Pública de Andalucía (Ley 16/2011, de 23 de diciembre), a 

todo fenómeno de potencial riesgo para la salud de la población y/o de 

trascendencia social frente al que sea necesario desarrollar actuaciones de salud 

pública urgentes y eficaces, se denomina: 
  

A) Crisis de salud pública. 

B) Emergencia sanitaria. 

C) Alerta sanitaria. 

D) Alarma de salud pública. 

11  
 

 ¿Cómo se conoce el organismo del Sistema Nacional de Salud (SNS) en el que 

participan las 17 Comunidades Autónomas y el Ministerio de Sanidad, creado en el 

2002 y adoptado en 2003 por el Consejo Interterritorial como instrumento para 

mejorar la calidad de la atención sanitaria en el SNS? 
  

A) Medicina Basada en la Evidencia España. 

B) GuíaSalud. 

C) Colaboración Cochrane España. 

D) CASPe. 
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12  
 

 Múltiples estudios realizados en los últimos veinte años nos han permitido conocer 

de manera bastante fiable la frecuencia y distribución de los efectos adversos 

asociados a la asistencia sanitaria. Una revisión y síntesis de los mismos se 

muestra en la Estrategia de Seguridad del Paciente del Sistema Nacional de Salud 

Período 2015-2020 (publicado por el MSSSI en 2016), donde se indica que la 

frecuencia en nuestro país -con cifras muy similares a las de países de nuestro 

entorno- se sitúa: 
  

A) En torno al 5% de los pacientes atendidos en hospitales (hospitalización y urgencias) y 

al 1-2% de los pacientes atendidos en centros de atención primaria. 

B) En torno al 2% de los pacientes atendidos en hospitales (hospitalización y urgencias) y 

al 9-10% de los pacientes atendidos en centros de atención primaria. 

C) En torno al 20-25% de los pacientes atendidos en hospitales (hospitalización y 

urgencias) y al 10-12% de los pacientes atendidos en centros de atención primaria. 

D) En torno al 9-12% de los pacientes atendidos en hospitales (hospitalización y 

urgencias) y al 1-2% de los pacientes atendidos en centros de atención primaria. 

13  
 

 Referido a la voluntad vital anticipada, ¿cuál de las siguientes afirmaciones es 

correcta? 
  

A) La Declaración de Voluntad Vital Anticipada es la manifestación oral ante notario 

realizada por una persona capaz que, consciente y libremente, expresa las opciones e 

instrucciones en materia sanitaria que deben respetarse en el caso de que concurran 

circunstancias clínicas en las cuales no pueda expresar personalmente su voluntad. 

B) El Registro de Voluntades Vitales Anticipadas de Andalucía (RVVAA) se crea al 

amparo de la ley 41/2002, de 14 de noviembre, básica reguladora de la autonomía del 

paciente y de derechos y obligaciones en materia de información y documentación clínica, 

aunque la norma (Decreto) que debe regular su organización y funcionamiento está 

pendiente de desarrollarse. 

C) Sólo pueden declarar y registrar su voluntad vital anticipada las personas mayores de 

edad. 

D) En el RVVAA se permite designar a una persona de confianza, un/a representante, 

para que decida las preferencias sobre los cuidados y tratamientos sanitarios que uno 

recibirá cuando no pueda expresar personalmente su voluntad. 
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14  
 

 El artículo 21 de la Ley 2/2010 (Ley "de Muerte Digna" de Andalucía), establece los 

deberes de los profesionales sanitarios respecto a la limitación del esfuerzo 

terapéutico (LET), entre los que encuentran recogidos todos los siguientes, 

EXCEPTO: 
  

A) Reconoce la LET como un ejercicio de buena práctica clínica, cuando se emplea en 

una situación clínica que lo aconseje y para evitar la obstinación terapéutica. 

B) Establece que la LET se llevará a cabo oído el criterio profesional del enfermero o 

enfermera responsable de los cuidados, y requerirá la opinión coincidente con la del 

médico o médica. 

C) Determina que la LET debe consensuarse con el paciente, debiendo éste firmar por 

escrito su consentimiento. 

D) Obliga a que tanto la justificación de la LET, como la identidad y opinión de los 

profesionales sanitarios que intervienen en el caso, queden registradas en la historia 

clínica. 

15  
 

 ¿Qué técnicas inferenciales permiten realizar afirmaciones sobre parámetros 

desconocidos de la población, a partir de la información contenida en una muestra? 
  

A) Intervalos de confianza y contrastes de hipótesis. 

B) Estimaciones estocásticas y test paramétricos. 

C) Inferencias probabilísticas y pruebas robustas no paramétricas. 

D) Test de la binomial y prueba de Poisson. 

16  
 

 ¿Qué molécula disminuye la secreción de hormona de crecimiento? 
  

A) Colecistoquinina. 

B) Glucagón. 

C) Ácido graso libre. 

D) Noradrenalina. 

17  

 

 De acuerdo con la clasificación de la OMS de los tumores hipofisarios de 2017, ¿de 

qué factor de transcripción son dependientes los tumores corticotropos? 
  

A) Tpit. 

B) Pit 1. 

C) GATA 2. 

D) Erα. 

18  
 

 ¿Cuál de los siguientes fármacos utilizados en la inmunoterapia del cáncer 

produce, con más frecuencia, hipofisitis? 
  

A) Avelumab. 

B) Nivolumab. 

C) Ipilimumab. 

D) Pembrolizumab. 
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19  
 

 ¿Cuál de los siguientes factores NO se ha asociado a la respuesta al tratamiento 

con análogos de somatostatina de primera generación (Octreotide/Lanreotide) en la 

acromegalia? 
  

A) Expresión tumoral de receptores tipo 2 de la somatostatina. 

B) Expresión tumoral de AIP. 

C) Expresión tumoral de Ki67. 

D) Expresión tumoral de GRP101. 

20  
 

 ¿Cuál de las siguientes es la prueba de elección inicial para el diagnóstico de 

acromegalia? 
  

A) Prueba de GH tras TRH. 

B) Prueba de GH tras sobrecarga oral de glucosa con 100 g de glucosa. 

C) Determinación de IGF-1. 

D) Determinación de GHRH. 

21  
 

 ¿Cuál de las siguientes manifestaciones es más frecuente en el síndrome de 

Cushing de causa endógena que en el yatrogénico? 
  

A) Cataratas. 

B) Hirsutismo. 

C) Necrosis avascular de la cabeza humeral. 

D) Pancreatitis. 

22  
 

 ¿Cuál de las siguientes afirmaciones es verdadera en relación con el retraso 

constitucional del crecimiento y desarrollo? 
  

A) Es una variante patológica del crecimiento. 

B) Se acompaña de osteopenia en la edad adulta. 

C) La talla final es acorde al potencial genético. 

D) El cociente entre la longitud del segmento corporal superior y el inferior está 

aumentado. 

23  
 

 ¿Cuál de los siguientes cambios debemos esperar en un adulto con deficiencia de 

hormona de crecimiento, tras haber iniciado el tratamiento sustitutivo con dicha 

hormona? 
  

A) Disminución del peso. 

B) Disminución del grosor medio la íntima de las arterias carótidas. 

C) Disminución de la capacidad de ejercicio. 

D) Disminución de la densidad mineral ósea en columna lumbar.  

24  
 

 ¿Cuál de las siguientes afirmaciones sobre los prolactinomas es cierta? 
  

A) Los microprolactinomas evolucionan a macroprolactinomas con el embarazo y la 

lactancia en un 25 % de los casos.  

B) Las concentraciones séricas de prolactina no se correlacionan con el tamaño del 

prolactinoma. 

C) El 30 % de los macroprolactinomas gigantes (diámetro mayor a 4 cm) recupera la 

función gonadal tras la normalización de los niveles de prolactina.  

D) El 15 % de los prolactinomas son hereditarios. 
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25  
 

 ¿Qué características ayudan a diferenciar el retraso constitucional de la pubertad 

del hipogonadismo hipogonadotropo aislado? 
  

A) Los niveles de inhibina B sérica son mayores en el hipogonadismo hipogonadotropo 

que en el retraso constitucional de la pubertad. 

B) Las personas con retraso constitucional de la pubertad tienen un patrón pulsátil de LH 

proporcional a la edad ósea que no aparece en el hipogonadismo hipogonadotropo 

aislado.  

C) En el hipogonadismo hipogonadotropo aislado la talla es baja en el estadio inicial de la 

adolescencia, mientras que en el retraso constitucional la velocidad de crecimiento es 

normal para la edad cronológica.  

D) La adrenarquia presenta una cronología normal en el retraso constitucional de la 

pubertad pero está retrasada en el hipogonadismo hipogonadotropo. 

26  
 

 ¿Cómo se puede diferenciar la diabetes insípida central de la polidipsia primaria? 
  

A) La prueba de Miller en la polidipsia primaria provoca una concentración de la orina con 

osmolaridades por encima de 800 mOsm/L. 

B) La valoración de la sed por estudios osmóticos muestra un umbral osmótico elevado 

para la sed en la polidpisia primaria. 

C) Una concentración sérica de copeptina basal muy baja es diagnostica de una diabetes 

insípida central.  

D) La infusión de suero hipertónico en la diabetes insípida central induce elevación de los 

niveles de ADH.  

27  
 

 ¿Cuál de los siguientes NO es un criterio diagnóstico del Síndrome de Secreción 

Inadecuada de ADH (SIADH)? 
  

A) Osmolaridad plasmática efectiva inferior a 275 mOsm/Kg. 

B) Niveles de sodio urinario mayores a 30 mmol/L con una función renal normal. 

C) Osmolaridad urinaria inferior a 300 mOsm/Kg. 

D) Todos son criterios diagnósticos. 

28  
 

 Un paciente se encuentra en UCI por una sepsis. Presenta un descenso de los 

niveles de T3 total y libre, con niveles normales de T4 y TSH. ¿Cuál de las 

siguientes afirmaciones NO es correcta? 
  

A) El cuadro es compatible con el síndrome del eutiroideo enfermo. 

B) La magnitud del descenso de la T3 se relaciona con la gravedad de la enfermedad. 

C) La conversión de T4 en T3 por desyodación periférica está deteriorada y se produce un 

aumento de la T3 inversa (rT3). 

D) El paciente debe tratarse con 50 microgramos de Levotiroxina. 

29  
 

 ¿Cuál de los siguientes NO es criterio de cirugía de un nódulo tiroideo? 
  

A) Nódulo neoplasia folicular (Bethesda 4). 

B) Nódulo sospechoso de malignidad (Bethesda 5). 

C) Nódulo > 1 cm. 

D) Todos son criterios de cirugía. 
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30  
 

 Con respecto al tratamiento con yodo radiactivo en el cáncer de tiroides, existe un 

mayor riesgo de leucemia y de tumores sólidos, especialmente cuando la dosis 

acumulativa se eleva por encima de:   
  

A) 150 mCi. 

B) 600 mCi. 

C) 1.500 mCi. 

D) Nunca con Iodo radiactivo se ha descrito mayor riesgo de leucemia. 

31  
 

 ¿Cuál de las siguientes afirmaciones es FALSA en relación a los resultados 

ecográficos de la patología nodular del tiroides, según las guías ATA, Asociación 

Europea de Tiroides [ETA], y American Association of Clinical Endocrinologists 

[AACE]? 
  

A) Los nódulos de alto riesgo son sólidos e hipoecoicos, con hallazgos adicionales de 

microcalcificaciones o un borde irregular. El riesgo de cáncer se estima entre un 70 y un 

90 % en tales lesiones. 

B) Los nódulos de muy bajo riesgo son en su mayoría quísticos o espongiformes, y solo 

está recomendada PAAF si son mayores de 3 cm. 

C) Los nódulos de bajo riesgo son sólidos, isoecoicos o hiperecoicos, o parcialmente 

quísticos, y carecen de características preocupantes, como microcalcificaciones, 

márgenes irregulares y adenopatías anómalas, y el riesgo de cáncer se estima entorno al 

10 %. 

D) Esta respuesta hay que señalarla si considera que ninguna de las respuestas 

anteriores sea falsa. 

32  

 

 Con respecto al carcinoma folicular de tiroides, señale la cierta: 
  

A) Suele aparecer en adultos jóvenes con edades inferiores a los 40 años, antes que el 

carcinoma papilar de tiroides. 

B) Suelen aparecer acompañados de linfoadenopatía clínicamente evidente en su 

presentación. 

C) Entre el 15 y el 27 % de los pacientes pueden tener metástasis a distancia en la 

presentación. 

D) Los oncogenes RET y BRAF están claramente involucrados en tumores foliculares. 

33  
 

 Un paciente de 60 años presenta un hipotiroidismo subclínico. ¿Qué variable NO va 

a pronosticar su paso a hipotiroidismo clínico? 
  

A) Niveles de TSH. 

B) Tamaño del bocio. 

C) Niveles de anticuerpos anti-TPO. 

D) Todas las anteriores son pronósticas. 

34  
 

 Si quiere determinar la probabilidad de recidivar de un paciente con Enfermedad de 

Graves que va a iniciar tratamiento con antitiroideas, ¿qué  respuesta es más 

correcta en cuanto a los parámetros que determinan la predicción de recidiva?  
  

A) Edad, niveles de T4I, niveles de anticuerpos antitiroideos y tamaño del bocio. 

B) Embarazos previos, niveles de T4I y niveles de anticuerpos antitiroideos. 

C) Sexo, edad y niveles de anticuerpos antitiroideos. 

D) Ninguna es correcta. 
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35  
 

 ¿Cuál de las siguientes estrategias no debe considerarse en un paciente que sufre 

una crisis tirotóxica? 
  

A) Propiltiouracilo. 

B) Litio. 

C) Una solución de yoduro de potasio. 

D) Todas son correctas. 

36  
 

 Señale la respuesta correcta con respecto a la oftalmopatía de Graves: 
  

A) La dosis acumulada de los pulsos intravenosos de Prednisona no deben superar los 8 

gramos. 

B) El Teprotumumab, un anticuerpo monoclonal que inhibe los receptores IGF1, se ha 

demostrado eficaz en el tratamiento. 

C) El Tocilizumab, un anticuerpo monoclonal frente a los receptores de IL-6, ha 

demostrado buena eficacia en pacientes refractarios a los pulsos intravenosos de 

Prednisona. 

D) Todas las respuestas anteriores son correctas. 

37  
 

 En una tiroiditis subaguda, ¿cuál es la secuencia de alteraciones de la función 

tiroidea más frecuente? 
  

A) Hipertiroidismo durante un periodo de largo tiempo, después un hipotiroidismo durante 

un periodo de corto tiempo y, posteriormente, normofunción tiroidea. 

B) Hipertiroidismo durante un periodo corto de tiempo, después un hipotiroidismo más 

prologando y, posteriormente, normofunción tiroidea. 

C) Hipertiroidismo durante un periodo corto de tiempo, después un hipotiroidismo más 

prologando y, posteriormente, hipotiroidismo permanente. 

D) Hipotiroidismo durante un periodo corto de tiempo, después un hipertiroidismo más 

prologando y, posteriormente, normofunción tirodea. 

38  

 

 ¿Qué NO es cierto con respecto a la hipercalcemia? 
  

A) El hiperparatiroidismo 1ª causa de hipercalcemia en la población ambulatoria. 

B) La enfermedad maligna es la 1ª causa en pacientes hospitalizados. 

C) El 80 % de los pacientes están sintomáticos. 

D) Dentro de los síntomas, puede producir úlcera péptica y pancreatitis aguda. 

39  
 

 El Denosumub es un anticuerpo monoclonal anti-RANKL, efectivo en la 

hipercalcemia asociada a cáncer, que comparte con los bifosfonatos el siguiente 

efecto adverso poco prevalente: 
  

A) Alopecia areata. 

B) Osteonecrosis mandibular. 

C) Cataratas. 

D) Ninguno de los anteriores. 
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40  
 

 ¿Cuál de los siguientes es un criterio INCORRECTO de indicación quirúrgica del 

hiperparatiroidismo primario? 
  

A) Calcio sérico > 1 mg/dl por encima del límite superior normal. 

B) Aclaramiento de la creatinina < 60 ml/min, presencia de cálculos en radiografía, TC o 

ecografía. 

C) Calcio urinario > 100 mg/día más otros índices bioquímicos urinarios de riesgo de 

cálculos. 

D) Densidad mineral ósea baja (puntuación T ≤ −2,5) en cualquier hueso. 

41  

 

 Un paciente presenta niveles de PTH elevados, calcio plasmático bajo, calciuria 

normal y niveles de vitamina D normales. ¿Qué patología puede tener con más 

probabilidad? 
  

A) Seudohipoparatiroidismo. 

B) Hipocalcemia hipocalciúrica familiar. 

C) Tumor productor de PTHrp. 

D) Ninguna de las anteriores. 

42  
 

 ¿Cuándo se considera, tras una densitometría, que un paciente padece 

osteoporosis? 
  

A) DMO > 2,5 DE por debajo de la media del adulto joven. 

B) DMO > 2,5 DE por debajo de la media de una población de la misma edad del 

paciente. 

C) DMO > 1,5 DE por debajo de la media del adulto joven. 

D) DMO > 1,5 DE por debajo de la media de una población de las misma edad del 

paciente. 

43  
 

 ¿Cuál de los siguientes marcadores no es de formación ósea, y lo es de 

reabsorción ósea? 
  

A) Fostasa alcalina. 

B) Osteocalcina. 

C) Hidroxiprolina. 

D) Todos los marcadores son de reabsorción ósea. 

44  
 

 ¿La mutación de qué enzima se ha relacionado con la presencia de 

paragangliomas? 
  

A) Succinato deshidrogenasa. 

B) 11 Beta-hidroxilasa. 

C) Dopaminasas. 

D) Ninguna de las anteriores es cierta.  

45  
 

 Un paciente presenta niveles muy elevados de Actividad de Renina Plasmática y 

Aldosterona, y no presenta HTA. ¿Cuál de los siguientes cuadros es compatible con 

este hallazgo? 
  

A) Hiperplasia bilateral de suprarrenales macro o micronodular. 

B) Hiperaldosteronismo familiar tipo II. 

C) Carcinoma suprarrenal. 

D) Síndrome de Batter. 
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46  
 

 En el momento actual, ¿cuál es la prevalencia de hiperaldosteronismo en paciente 

con hipertensión arterial? 
  

A) 0,5 %. 

B) 1 %. 

C) 5-10 %. 

D) 20-25 %. 

47  
 

 ¿Cuál de las siguientes es la causa más frecuente de hipoaldosteronismo 

hiporreninémico? 
  

A) Daño asociado al uso de antiinflmatorios no esteroideos. 

B) Lupus eritematoso sistémico. 

C) Amiloidosis. 

D) Nefropatía diabética. 

48  
 

 ¿Qué dato NO es compatible con una insuficiencia de la corteza suprarrenal? 
  

A) Hiperpotasemia. 

B) Hipotensión. 

C) Alcalosis metabólica. 

D) Todas son compatibles. 

49  
 

 Una paciente de 40 años, tras un parto, ingresa por dolor de cabeza severo y es 

diagnosticada de apoplejía hipofisaria. Se quiere descartar insuficiencia 

suprarrenal. ¿Qué test es el más adecuado para el diagnóstico? 
  

A) Test de ACTH. 

B) Hipoglucemia insulínica. 

C) Test del Captopril. 

D) Test de sobrecarga salina. 

50  
 

 ¿Cuál de los siguientes déficits enzimáticos produce hipertensión e 

hipopotasemia? 
  

A) 21 hidroxilasa. 

B) 11β-hidroxilasa. 

C) 34 alfa-hidroxilasa. 

D) Ninguno de las anteriores. 

51  
 

 Paciente de 65 años que presenta un incidentaloma adrenal de 2,5 cm. ¿Cuál de las 

afirmaciones siguientes es correcta con respecto a su manejo? 
  

A) Si el TC sin contraste es consistente con una masa suprarrenal benigna (unidades de 

Hounsfield ≤ 10) que es homogénea, no se requiere ninguna otra prueba de imagen en el 

seguimiento. 

B) Se debe someter a una prueba de supresión con una dosis de Dexametasona 1 mg 

administrada por la mañana, y determinación de cortisol nocturno. 

C) Todos los pacientes con incidentalomas de ese tamaño deben ser intervenidos. 

D) En este caso, al ser un nódulo de menos de 4,5 cm, no es necesario la determinación 

de catecolaminas, al ser el feocromocitoma una enfermedad muy poco prevalente. 
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52  
 

 ¿Cuál de las siguientes situaciones clínicas coincide con el concepto de 

incidentaloma en la adrenal izquierda, encontrado tras la realización de un TAC 

abdominal? 
  

A) El clínico pidió el TAC por una nefrolitiasis. 

B) El clínico pidió el TAC por un cociente aldosterona/renina alterado. 

C) El clínico pidió el TAC por un test de Nugent positivo y ACTH suprimida. 

D) Todas son ciertas. 

53  
 

 En una mujer transexual se va a iniciar el tratamiento con acetato de ciproterona 

50mg. ¿En qué condiciones estaría contraindicado su uso? 
  

A) Hipercolesterolemia. 

B) Antecedentes de meningiona. 

C) Nefrolitiasis. 

D) Gota. 

54  
 

 ¿Cuál de las siguientes manifestaciones de la deficiencia de andrógenos, en 

función del estadio del desarrollo puberal, NO es cierta? 
  

A) La deficiencia de andrógenos en la etapa fetal se manifiesta por diferentes grados de 

ambigüedad genital.  

B) La carencia androgénica de causa adquirida en la edad adulta produce la involución de 

los caracteres sexuales secundarios.  

C) El hipogonadismo de inicio prepuberal induce ausencia de crecimiento testicular y de la 

aparición de caracteres sexuales secundarios asociados a eunucoidismo.  

D) El hipogonadismo masculino de inicio tardío se manifiesta con pérdida de la masa 

muscular y disminución de la calidad de vida.  

55  
 

 ¿Cuál de las siguientes condiciones NO está presente en la insuficiencia ovárica 

prematura? 
  

A) Inmunoterapia del cáncer. 

B) Periodos intermitentes de función ovárica con folículos antrales en la ecografía. 

C) Disgenesia gonadal con defectos predominantemente en el mosaico del cromosoma X. 

D) Oligomenorrea/amenorrea en mujer menor de 40 años con 2 determinaciones de FSH 

mayores de 40 UI/L. 

56  
 

 ¿Cuál de los siguientes progestágenos NO tiene efecto antiandrogénico? 
  

A) Dienogest. 

B) Levonogestrel. 

C) Acetato de ciproterona. 

D) Drosperidona. 

57  
 

 ¿Cuál de las siguientes es una característica que diferencia el hiperparatiroidismo 

primario (HHP) esporádico del que forma parte del síndrome MEN1? 
  

A) El HPP comparado con el del MEN1 es más frecuente en varones.  

B) La hipercalcemia del HPP esporádico es más leve que la del MEN1. 

C) La localización ectópica de las paratiroides es más frecuente en el HPP comparado con 

el del MEN1.  

D) La afectación del hueso trabecular es más severa en el HPP esporádico.  
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58  
 

 El síndrome poliendocrino autoinmune tipo II (APS-II) se caracteriza por la 

presentación de los trastornos siguientes en un mismo enfermo:  
  

A) Insuficiencia suprarrenal primaria (enfermedad de Addison), enfermedad tiroidea 

autoinmune y diabetes tipo 1. 

B) Insuficiencia suprarrenal primaria (enfermedad de Addison), enfermedad tiroidea 

autoinmune y diabetes tipo 2. 

C) Insuficiencia suprarrenal primaria (enfermedad de Addison), hipoparatiroidismo primario 

y diabetes tipo 1. 

D) Candidiasis mucocutánea, enfermedad tiroidea autoinmune y diabetes tipo 1. 

59  
 

 Sobre los síndromes de resistencia a la insulina, NO es cierto que: 
  

A) Son producidos por mutaciones del receptor de insulina.  

B) Los pacientes con resistencia grave a la insulina suelen mostrar acantosis pigmentaria 

y, a menudo, hiperandrogenismo. 

C) Las mutaciones con mayor pérdida de función producen leprechaunismo. 

D) La resistencia tipo A se suele acompañar de signos de autoinmunidad, como vitíligo, 

alopecia y artritis.  

60  
 

 Una de las siguientes características es propia de los pacientes con 

somatostatinoma: 
  

A) Son tumores neuroendocrinos raros procedentes de las células D de los islotes y que 

contienen y, a veces secretan, cantidades excesivas de somatostatina. 

B) Pueden aparecer en el contexto de la neoplasia endocrina múltiple tipo I (MEN-1).   

C) El síndrome de somatostatinoma debe sospecharse en pacientes con la tríada clásica 

de diabetes/intolerancia a la glucosa, colelitiasis y diarrea/esteatorrea.  

D) Todas son ciertas. 

61  
 

 Una de las siguientes manifestaciones NO es característica del síndrome 

carcinoide:   
  

A) Rubefacción.  

B) Diarrea. 

C) Fibrosis de cavidades cardíacas derechas. 

D) Ictericia. 

62  
 

 Sobre la diabetes tipo LADA (Latent Autoinmune Diabetes of the Adult) NO es cierto 

que: 
  

A) Su progresión es más lenta que la diabetes mellitus tipo 1, y la necesidad de 

tratamiento insulínico suele retrasarse, con frecuencia, unos meses. 

B) Muestra una clara predisposición genética, mayor que la diabetes mellitus tipo 1 

autoinmune. 

C) No se asocia a obesidad. 

D) Los autoanticuerpos que se hallan con más frecuencia presentes son los dirigidos 

contra el ácido glutámico decarboxilasa (GADA). 
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63  
 

 Sobre la naturaleza autoinmune de la diabetes mellitus tipo 1, NO es cierto que:   
  

A) El papel de la inmunidad celular es crucial, independientemente de la capacidad 

citotóxica de los autoanticuerpos. 

B) El mimetismo molecular entre agentes infecciosos y autoantígenos podría inducir una 

reacción cruzada autoinmunitaria dirigida contra epítetos de proteínas propias en 

individuos susceptibles. 

C) La respuesta autoinmune que se manifiesta en la diabetes mellitus tipo 1 se acompaña, 

con cierta frecuencia, de otras reacciones autoinmunes contra otras glándulas dando lugar 

al Síndrome Poliglandular Autoinmune.  

D) No se ha descrito que los autoanticuerpos antitiroideos, antiadrenales y 

antitransglutaminasa se hallen elevados con mayor frecuencia en los pacientes con 

diabetes mellitus tipo 1. 

64  
 

 ¿Cuál de las siguientes aseveraciones NO es cierta en relación con el infiltrado 

linfomonocitario del islote pancreático en la diabetes mellitus tipo 1? 
  

A) El infiltrado linfomonocitario típico de la insulitis aparece coincidiendo con las 

manifestaciones clínicas de la enfermedad. 

B) Existe en el islote un infiltrado de células T CD8+ (citotóxicas/supresoras), T CD4+ 

(helper) y, en menor grado, de células natural killer (NK). 

C) Se han hallado depósitos de inmunoglobulinas y complemento en la estructura insular, 

sugiriendo la participación de linfocitos B. 

D) La mejor forma de detectar el proceso de insulitis en el paciente es midiendo en suero 

los autoanticuerpos circulantes.  

65  

 

 Sobre la regeneración de los islotes pancreáticos es cierto que puede producirse 

por: 
  

A) Neogénesis a partir de células ductales. 

B) Replicación de células β. 

C) Transdiferenciación de células α o δ. 

D) Todas son ciertas. 

66  
 

  ¿Cuál de las siguientes situaciones es causa de un aumento de los requerimientos 

de insulina en un paciente con diabetes? 
  

A) Tratamiento con corticoides. 

B) Actividad física excesiva. 

C) Insuficiencia renal crónica. 

D) Todas las anteriores. 
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67  
 

 Con respecto a la epidemiología de la retinopatía diabética, NO es cierto que: 
  

A) Hay un mayor riesgo de retinopatía en pacientes con diabetes tipo 2 que en pacientes 

con diabetes tipo 1.  

B) Aproximadamente, el 25 % de los pacientes con diabetes tipo 1 tienen retinopatía 

después de 5 años de evolución, y esta cifra aumenta al 60 y al 80 % después de 10 y 15 

años, respectivamente. 

C) La retinopatía diabética con riesgo de amenaza para la visión está presente en el 67% 

de los pacientes con diabetes tipo 1 con más de 35 años de evolución. 

D) Los pacientes con diabetes tipo 2 representan el mayor porcentaje de pacientes con 

ceguera por retinopatía diabética. 

68  

 

 En la patogenia de la cetoacidosis diabética es cierto que: 
  

A) Existe una menor lipólisis. 

B) Existe una reducción en la producción de acetoacetato hepático. 

C) Aumenta el aporte de ácidos grasos libres al hígado. 

D) Existe una reducción en los niveles de las hormonas de contrarregulación. 

69  
 

 Uno de los siguientes eventos NO es característico de la nefropatía diabética:  
  

A) Hiperfiltración glomerular. 

B) Microhematuria. 

C) Albuminuria. 

D) Insuficiencia renal. 

70  
 

 Una de las siguientes manifestaciones glomerulares NO es característica de la 

nefropatía diabética:   
  

A) Engrosamiento difuso de la membrana basal glomerular. 

B) Incremento del número podocitos. 

C) Neovascularización. 

D) Glomeruloesclerosis nodular y difusa. 

71  
 

 Con respecto a la neuropatía diabética, NO es cierto que: 
  

A) La polineuropatía distal simétrica es la más diagnosticada y la de mayor morbilidad de 

las neuropatías diabéticas pues se presenta, prácticamente, en la mitad de los pacientes 

con diabetes.  

B) La mayoría de los pacientes con neuropatía diabética experimentan alguna forma de 

insomnio, depresión o ansiedad. 

C) La polineuropatía diabética no se presenta en pacientes con prediabetes y síndrome 

metabólico. 

D) Esta respuesta hay que señalarla si considera que ninguna de las respuestas 

anteriores sobre la neuropatía diabética sea falsa. 
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72  
 

 Una de las siguientes afirmaciones NO es cierta con respecto a las complicaciones 

macrovasculares de la diabetes mellitus, expuesta en reconocidos estudios: 
  

A) En el UKPDS se confirmó la asociación positiva entre las concentraciones de glucosa 

en el plasma y el riesgo de eventos cardiovasculares. 

B) El DCCT demostró que el control metabólico intensivo reduce el riesgo de eventos 

cardiovasculares. 

C) El estudio ACCORD mostró que la tasa de mortalidad total aumenta en el grupo tratado 

intensivamente. 

D) El estudio ADVANCE demostró una reducción de los eventos macrovasculares del 

tratamiento intensivo pero sin significación estadística. 

73  

 

 Una de las siguientes aseveraciones es FALSA con respecto a la osteomielitis en el 

paciente con pie diabético:     
  

A) Es una complicación grave de la úlcera del pie, y puede estar presente hasta en el 50% 

de los pacientes con infecciones moderadas o graves. 

B) La sospecha es muy elevada si el médico puede llegar hasta el hueso con una sonda 

en una úlcera profunda. 

C) Las radiografías simples están indicadas en toda úlcera del pie que no cicatriza, y son 

útiles en el diagnóstico de la osteomielitis. 

D) El tratamiento de la osteomielitis es quirúrgico, e implica la resección del hueso 

infectado. 

74  
 

 ¿Cuál sería la prueba de imagen con mayor sensibilidad y especificidad para 

descartar osteomielitis en una paciente con pie diabético de evolución tórpida?  
  

A) Radiología.  

B) Resonancia magnética.  

C) Tomografía axial computarizada.  

D) Ecografía de partes blandas. 

75  
 

 ¿Cuál de los siguientes fármacos se ha demostrado eficaz en la reducción de la 

fibrosis en paciente con esteatohepatitis no alcohólica y diabetes mellitus? 
  

A) Pioglitazona. 

B) Metformina. 

C) Empagliflozina. 

D) Ninguno de los anteriores. 

76  
 

 Desde el año 2003, y con la puesta en marcha del I Plan Integral de Diabetes, la 

atención sanitaria a la persona con diabetes se estructura en el Proceso Asistencial 

Integrado. Entre los objetivos de este modelo NO se incluye: 
  

A) Asegurar la continuidad asistencial. 

B) Favorecer la variabilidad en la práctica clínica. 

C) Facilitar una adecuada –eficiente- utilización de los recursos. 

D) Mejorar los resultados en salud.  
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77  
 

 Entre las recomendaciones de “no hacer” incluidas en el Proceso Asistencial 

Integrado de diabetes mellitus (DM) de 2018, NO se encuentra:    
  

A) No se recomienda el uso de fármacos en la prevención de la DM tipo 2 en personas en 

situación de prediabetes. 

B) La glucemia capilar y la hemoglobina glicosilada (HbA1c) capilar no se recomiendan 

como pruebas de cribado ni de diagnóstico de diabetes.  

C) No se recomienda el uso de Glimepirida para el tratamiento de la DM tipo 2. 

D) No se recomienda el doble bloqueo con IECA y ARA II para el tratamiento de la 

hipertensión arterial en el paciente con DM. 

78  
 

 Según el Proceso Asistencial Integrado de diabetes mellitus de 2018, el Hospital de 

Día de Diabetes NO incluye, entre sus funciones, la atención a pacientes con: 
  

A) Patología preferente que no puede citarse en consulta. 

B) Debut de diabetes que precise insulinización inmediata. 

C) Implantación o intensificación de tratamientos con sistemas de infusión subcutánea 

continua de insulina. 

D) Pie diabético grave. 

79  
 

 En caso de hipertensión arterial con sospecha de hiperaldosteronismo primario, 

¿qué pruebas debe hacer inicialmente?  
  

A) Ratio aldosterona/renina en plasma. 

B) Aldosterona en orina de 24 h tras carga de sodio oral. 

C) "Sampling" bilateral de la vena suprarrenal. 

D) TAC de suprarrenales. 

80  
 

 Según las Guías de Práctica Clínica ESC/EAS de 2019 para el manejo de las 

dislipemias  para reducir el riesgo cardiovascular, es interesante conocer el "Riesgo 

Residual". En relación a este concepto, señale la respuesta FALSA: 
  

A) El riesgo residual es aquel que no desaparece una vez controlado el colesterol LDL. 

B) Puede estar relacionado con las LRT (lipoproteínas ricas en triglicéridos). 

C) En los últimos años se ha demostrado la importancia del colesterol no HDL como factor 

de riesgo independiente de enfermedad cardiovascular arteriosclerótica. 

D) El colesterol no HDL no está relacionada con la apoB. 

81  
 

 Las ingestas proteicas de referencia para un individuo adulto sano se recomiendan 

en 0,8 g/Kg de peso/día. En caso de embarazo, se recomienda un aporte adicional 

de:   
  

A) No es necesario un aporte extra de proteínas. 

B) 10 g de proteínas más al día de media en todo el embarazo. 

C) 5,5 g de ingesta proteica adicional al día de media. 

D) Depende del IMC de la mujer. 
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82  
 

 En relación a nuevos nutrientes usados en casos especiales en nutrición enteral y 

parenteral, señale la respuesta correcta: 
  

A) Existe evidencia suficiente para recomendar el uso de la glutamina en nutrición enteral 

en caso de trasplante de médula ósea. 

B) El uso de ácidos grasos omega 3 en combinación con nucleótidos y arginina en 

nutrición enteral se ha recomendado en el perioperatorio de los pacientes con cáncer de 

cabeza y cuello. 

C) En nutrición parenteral, el uso de emulsiones lipídicas que contienen aceite de oliva 

han demostrado que disminuye la peroxidación lipídica. 

D) Todas son correctas. 

83  

 

 En relación a los micronutrientes esenciales, ¿cuál es el micronutriente cuyo déficit 

ha sido implicado en la acrodermatitis enteropática? 
  

A) Selenio. 

B) Vitamina A. 

C) Zinc. 

D) Vitamina E. 

84  
 

 En la actualidad se han desarrollado nuevas técnicas para la valoración 

morfofuncional del estado nutricional. En relación a estas nuevas técnicas señale la 

respuesta correcta: 
  

A) La Bioimpedancia con análisis vectorial de ángulo de fase (BIVA) se ha demostrado 

que tiene valor pronóstico en los pacientes con ciertos tipos de cáncer. 

B) El test "Up and Go", está validado para medir capacidad funcional. 

C) La Dinamometría es una herramienta eficaz para valorar la fuerza muscular. 

D) Todas las respuestas anteriores son correctas. 

85  
 

 En la definición de requerimientos o necesidades nutricionales se expresan las 

siguientes afirmaciones. Señale la respuesta correcta: 
  

A) Cantidad de todos y cada uno de los nutrientes que necesita un individuo para 

sobrevivir. 

B) Cantidad de todos y cada uno de los nutrientes que necesita un individuo para 

mantener un estado nutricional óptimo. 

C) Cantidad de todos y cada uno de los nutrientes que debe ingerir un individuo para 

evitar la enfermedad y desarrollarse correctamente. 

D) Son correctas las respuestas B) y C).  
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 Según el DSM-5, entre los criterios diagnósticos para la Bulimia Nerviosa, NO se 

encuentran:   
  

A) Episodios recurrentes de atracones, entendiendo por episodio de atracón una 

sensación de pérdida de control (sensación de no poder parar de comer) o la ingesta de 

alimento en un corto período de tiempo en cantidad superior a la que la mayoría de las 

personas ingerirían en la misma situación. 

B) Conductas compensatorias inadecuadas y recurrentes (vómitos autoinducidos, abuso 

de laxantes o diuréticos, ejercicio físico..). 

C) Los episodios por atracón deben tener una frecuencia de 3 veces por semana, en los 

últimos 3 meses. 

D) La alteración no aparece exclusivamente en los episodios de anorexia nerviosa. 

87  
 

 Para la valoración diagnóstica de la Disfagia Orofaríngea, señale la respuesta 

FALSA:   
  

A) El método de exploración clínica volumen-viscosidad (MEC V-V) es un método de 

cribado que indica alteraciones en la eficacia y/o seguridad de la deglución. 

B) La manometría laringoesofágica es una técnica instrumental de elección para el estudio 

de los mecanismos de apertura del esfínter esofágico inferior. 

C) La videofluoroscopia es una técnica radiológica dinámica que se considera de 

referencia para el diagnóstico de la disfagia orofaringea. 

D) La fibroendoscopia de la deglución aporta información fundamentalmente de la fase 

oral de la deglución. 

88  
 

 Entre las contraindicaciones para iniciar nutrición enteral NO se encuentra:   
  

A) Hemorragia digestiva alta grave. 

B) Obstrucción Intestinal grave o Íleo.  

C) Isquemia intestinal grave. 

D) Fístula enterocutánea de bajo débito. 

89  
 

 Sobre la infección por catéter asociada a la nutrición parenteral, señale la 

respuesta correcta: 
  

A) En los casos de catéter permanente nunca se iniciará un tratamiento antibiótico 

empírico. 

B) Hoy en día no se considera una complicación grave al existir una amplia gama de 

antibióticos. 

C) El catéter permanente deberá ser retirado si se demuestra infección del túnel. 

D) La causa más frecuente es la diseminación hematógena desde un foco a distancia. 
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90  
 

 En el tratamiento médico nutricional de pacientes desnutridos, incluyendo los 

oncológicos, y con ingestas dietéticas deficitarias prolongadas, es necesario 

considerar el síndrome de realimentación. En relación a este síndrome, señale la 

respuesta correcta: 
  

A) Se recomienda aportar vitamina B1 antes y durante la terapia nutricional, en dosis de 

200-300 mg/día. 

B) Además de la hipofosfatemia, se produce una alteración del balance de líquidos, 

hipopotasemia e hipomagnesemia. 

C) El cálculo de los requerimientos energéticos en estos pacientes deben incluir un factor 

de corrección. 

D) Todas las respuestas son correctas. 
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 En relación a la vía de acceso para Nutrición Parenteral Domiciliaria (NPD), señale 

la respuesta FALSA: 
  

A) Según la FDA, los catéteres utilizados deben ser de larga duración (más de 30 días). 

B) Los tipos de catéteres usados en NPD pueden ser: tunelizados, dispositivos totalmente 

implantados, y también pueden usarse los catéteres centrales de inserción periférica 

(PICC) en caso de NPD de corta-media duración. 

C) Tanto los catéteres de polietileno o poliuretano pueden usarse en NPD. 

D) Lo habitual en NPD es usar catéteres de una sola luz, por su fácil manejo, mayor 

permanencia y menor número de complicaciones. 
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 En relación a la obesidad y la medida más utilizada para su diagnóstico, el IMC, 

señale la afirmación que NO sea cierta: 
  

A) Los puntos de corte en el IMC para sobrepeso y obesidad se relacionan con un mayor 

riesgo de enfermedad cardiovascular (ECV) en ambos sexos, cuando consideramos 

objetivos finales combinados (enfermedad coronaria más enfermedad cerebrovascular 

isquémica y hemorrágica, mortales y no mortales), y también al considerar variables 

aisladas. 

B) El IMC no informa de la distribución de la grasa corporal, ni diferencia entre masa 

magra (MM) y MG. 

C) El IMC no es válido para el diagnóstico de obesidad en algunas situaciones, como 

pueden ser sujetos muy musculados, pacientes con retención hidrosalina y gestantes. 

D) Esta respuesta hay que señalarla si considera que ninguna de las anteriores 

afirmaciones sobre el IMC sea falsa. 
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 Dentro de las técnicas quirúrgicas usadas en el tratamiento quirúrgico de la 

obesidad, y en relación al "Sleeve Gastrectomy" (SG), seleccione la afirmación que 

sea FALSA: 
  

A) El SG es una gastrectomía parcial en la que se elimina la mayor parte de la curvatura 

mayor del estómago, y se crea un estómago tubular. 

B) Es una técnica que reduce el riesgo quirúrgico, y también el riesgo nutricional derivado 

de la malabsorción. 

C) Los mecanismos de pérdida de peso que conlleva se deben únicamente a la restricción 

alimentaria. 

D) Esta respuesta hay que señalarla si considera que ninguna de las respuestas 

anteriores sobre SG sea falsa. 
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 En relación a la vitamina B12, señale la afirmación que NO sea cierta: 
  

A) La vitamina B12 necesita para su absorción el "Factor Intrínseco" producido a nivel del 

estómago. 

B) La vitamina B12 se absorbe mayoritariamente en el yeyuno. 

C) El déficit de vitamina B12 se relaciona con anemia megaloblástica. 

D) Esta respuesta hay que señalarla si considera que ninguna de las respuestas 

anteriores sobre la Vitamina B12 sea falsa. 
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 En relación a la ingesta proteica recomendada durante el envejecimiento, señale la 

respuesta FALSA:   
  

A) Durante él, existe una disminución de masa magra, por lo que las necesidades de 

proteínas son menores que en el adulto joven. 

B) El catabolismo proteico provoca una reducción de los aminoácidos necesarios para la 

síntesis proteica, pero el recambio en el intestino y el hígado es más intenso.  

C) Las personas mayores no disponen de la misma reserva de aminoácidos para efectuar 

la síntesis proteica. 

D) Las personas mayores tienen una relativa malabsorción de los aminoácidos, lo que 

conlleva una menor asimilación proteica. 
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 Dentro de los errores innatos del metabolismo asociados a lípidos, se encuentran 

las deficiencias de la beta-oxidación de los ácidos grasos. En relación a este grupo 

de patología, señale la respuesta FALSA: 
  

A) En el tratamiento dietético de la mayoría de estos trastornos está indicado el uso de 

Triglicéridos de Cadena Media. 

B) Se provoca un déficit en la formación de acetilcoenzima A a partir de los ácidos grasos. 

C) Se impide la gluconeogénesis a partir de los cuerpos cetónicos. 

D) En situaciones de ayuno puede producirse hipoglucemia hipocetéosica. 
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 En el paciente con cáncer, y en relación a los requerimientos energéticos, se 

considera que:   
  

A) Los requerimientos energéticos siempre son más elevados que en un individuo sano, 

dado que la enfermedad en todos los casos aumenta el consumo energético. 

B) Los requerimientos energéticos deben ser más bajos que en el individuo sano, ya que 

está aceptado que la restricción calórica enlentece el crecimiento del cáncer. 

C) Similar al del individuo sano. 

D) Ninguna de las anteriores. 
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 Una paciente está tratada con Cabergolina por Hiperprolactinemia y acude a su 

médico pidiéndole que se le retire la medicación. El médico le dice que no se puede 

retirar. De las siguientes razones que podría argumentar su médico para que no 

suspenda la medicación, ¿cuál le parece correcta? 
  

A) La duración del tratamiento de la paciente es < 2 años. 

B) Presenta concentraciones elevadas de PRL. 

C) La paciente es posmenopáusica y tiene galactorrea. 

D) Todos son motivos para no retirar el tratamiento. 
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 ¿Cuál de las siguientes situaciones le hace sospechar menos la presencia de un 

hiperaldosteronismo? 
  

A) Hipertensión resistente a dos medicamentos antihipertensivos convencionales. 

B) Hipertensión e hipopotasemia espontánea. 

C) Hipertensión e incidentaloma suprarrenal. 

D) Hipertensión y antecedentes familiares de hipertensión de inicio temprano, o accidente 

cerebrovascular en una edad temprana. 
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 Una de las siguientes afirmaciones sobre el edema macular diabético NO es cierta: 
  

A) Se asocia a una probabilidad del 25 % de pérdida de la visión a los 3 años. 

B) En la clínica, la mejor manera de evaluar su presencia y evolución es mediante la 

retinografías frecuentes (cada 6 meses). 

C) El tratamiento actual de primera línea son las inyecciones intravítreas con inhibidores 

del factor de crecimiento vascular endotelial (VEGF). 

D) Ante su presencia el paciente debe ser remitido a Oftalmología. 
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SAS_FEA ENDOCRINOLOGÍA Y 

NUTRICIÓN 2021 / TURNO LIBRE 

 CUESTIONARIO 

PRÁCTICO 

 

 

CASO PRÁCTICO 1: 

Varón de 20 años. 

Motivo de consulta: derivación desde AP por obesidad y ginecomastia.  

Antecedentes familiares: padre y abuelos maternos con diabetes tipo 2. 

Antecedentes personales: No alergias ni hábitos tóxicos. Tratamiento con hormona de 

crecimiento (GH) desde los 5 hasta los 15 años.  

Anamnesis: El paciente refiere aumento de peso progresivo desde los 10 años, aunque 

más acelerado a partir de los 15 años, coincidiendo con la suspensión del tratamiento 

con GH y el abandono de la práctica deportiva. Actualmente hace vida sedentaria y 

reconoce malos hábitos alimentarios, consume grandes cantidades de refrescos 

azucarados y de pan. Cuando ha intentado adelgazar, ha conseguido perder hasta 12 

Kg por cambios en su alimentación, que pronto abandona con efecto rebote. Desde 

hace unos 3 años presenta aumento de las mamas por lo que se siente muy 

acomplejado. Niega alteraciones en la función sexual.    

Exploración física: peso: 118 Kg, talla: 176 cm; IMC: 37 Kg/m2, masa grasa: 39,8 %, 

perímetro abdominal: 111 cm. Ausencia de signos de hipercortisolismo. Ginecomastia 

simétrica (S3) más adipomastia. No galactorrea. Ausencia de caracteres sexuales 

secundarios. Testes 6 mL y pene enterrado en grasa. Resto de exploración sin 

hallazgos reseñables.    

Exploraciones complementarias: Hemograma normal. Bioquímica: glucosa: 102 mg/dL, 

creatinina: 0,9 mg/dL, colesterol total: 215 mg/dL, HDL colesterol: 39 mg/dL, LDL 

colesterol: 143 mg/dL, triglicéridos: 165 mg/dL, GGT: 22 UI/L, AST: 18 UI/L, ALT: 21 UI/L, 

calcio: 9,2 mg/dL, fósforo: 3,3 mg/dL. TSH: 2,5 mUI/L.  
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 ¿Cuál de las siguientes opciones es la más correcta en este paciente, de cara a 

establecer el diagnóstico? 
  

A) Indicar tratamiento con Enantato de Testosterona a dosis de 50 mg/mes por vía 

intramuscular durante 6 meses. 

B) Solicitar perfil hipofisario basal.  

C) Pedir una ecografía mamaria. 

D) Pedir una ecografía testicular.   
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 En la primera visita, además de solicitar exploraciones complementarias al 

paciente, se le propuso participar en un programa de educación nutricional. En la 

visita de seguimiento nos comunica que sólo acudió a la primera cita con 

enfermería y que no ha realizado prácticamente cambios en su alimentación.  

Exploraciones complementarias: 

- Testosterona: 0.3 ng/dL, FSH: < 0,3 UI/L, LH: 0,1 UI/L   

- TSH: 2,3 mUI/L (0,5-5,5), tiroxina libre: 1 ng/Dl (0,9-1,75)  

- Cortisol: 16,4 mcg/dL (12-19)   

- IGF-I: 95 ng/mL (109-258)   

- Prolactina: 9 ng/dL (5-15)   

- Ecografia testicular: se aprecian en ambos conductos inguinales imágenes 

compatibles con testes hipoplásicos, de unos 17,7 x 15,4 x 8,1 mm el izquierdo y 

17,7 x 11,3 x 7,6 mm el derecho. Ambos son hipoecoicos y sin lesiones focales. En 

la valoración con doppler color no se visualiza flujo en su interior. No se objetiva 

líquido libre intraescrotal.  

Ante estos datos se solicita al paciente una RNM cuya imagen se muestra:      

 
 

¿Cuál es el diagnóstico de este paciente?   
  

A) Hipofisitis infundibular. 

B) Craneofaringioma. 

C) Neurohipófisis ectópica. 

D) Germinoma hipotalámico. 
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CASO PRÁCTICO 2: 

Mujer de 20 años    

Motivo de consulta: amenorrea primaria    

Antecedentes familiares: talla genética: 162 cm. Padre con HTA.    

Antecedentes personales: tratamiento con hormona de crecimiento (GH) desde los 13 a 

los 15 años sin respuesta adecuada. Amenorrea primaria. Alergia al polen del olivo.   

Anamnesis: la paciente consultó por amenorrea primaria a los 16 años en Ginecología, 

se le indicó tratamiento con anticonceptivo oral, que 5 meses antes de la consulta había 

suspendido sin menstruación espontánea posterior. Refiere haber notado aumento del 

vello corporal al dejar el tratamiento y se queja de marcada tendencia a coger peso, por 

lo que realiza dieta hipocalórica muy estricta y actividad física intensa.   

Exploración física: Peso: 44,9. Talla: 148 cm. Discreta rubeosis facial con vello fino. 

Pequeña giba dorsal. Ferriman Gallway: 6 puntos. No estrías. No galactorrea.   

Exploraciones complementarias: Analítica realizada sin tratamiento: IGF-1: 250 ng/mL 

(180-268), cortisol basal: 17,9 mcg/dL (7-22), LH: 2,99 UI/L, FSH: 3,89 UI/L, estradiol: 22 

pg/mL, prolactina: 19 ng/mL (5-25), TSH: 1,2 mUI/L (0,5-5,5), tiroxina libre: 1,6 ng/dL (0,9-

1,8).    

RN hipofisaria: se muestran imágenes a continuación.      
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 ¿Qué estudio está más indicado solicitar a continuación?  

  

A) Prueba de LHRH. 

B) Cortisol en orina de 24 horas. 

C) 17-hidroxiprogesterona. 

D) Testosterona libre. 
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CASO PRÁCTICO 3: 

Varón de 15 años y 10 meses.   

Motivo de consulta: valoración de déficit de GH tras finalización del crecimiento.   

Antecedentes familiares: talla genética de 174 cm y madre con hipotiroidismo primario.   

Antecedentes personales: déficit de hormona de crecimiento (GH) idiopático 

diagnosticado a los 9 años y por el que ha recibido tratamiento con GH hasta 5 meses 

antes de la consulta. No tiene otros antecedentes personales de interés.   

Anamnesis: el chico no refiere síntomas y estudia con buen rendimiento escolar.   

Exploración física: talla: 170,5 cm, peso: 65 Kg; IMC: 22,4 Kg/m2. Estadio de Tanner IV 

con testes de 20 mL.    

Exploraciones complementarias: Analítica realizada 1 semana antes de la visita: 

bioquímica general con niveles de glucemia, creatinina, lípidos y enzimas hepáticas 

normales. TSH: 2,6 mUIL con tiroxina libre: 1,3 ng/dL, testosterona: 325 ng/dL (95 a 

568), IGF-I: 268 ng/mL (210-626).   

Edad ósea: 16 años.       
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 ¿Qué diagnóstico es el más adecuado? 
  

A) Déficit de GH transitorio con normalización en vida adulta. 

B) Déficit de GH en el adulto. 

C) No se puede realizar diagnóstico hasta realizar prueba de estímulo para GH. 

D) No se puede realizar diagnóstico hasta no repetir una nueva RN silla turca. 

  

 

CASO PRÁCTICO 4: 

Mujer de 23 años    

Motivo de consulta: elevación de la prolactina.    

Antecedentes familiares: abuelo materno con diabetes tipo 2, dos tíos maternos con 

cáncer de colon, e ictus de abuelo paterno.   

Antecedentes personales: sin alergias, fumadora 10 cigarrillos al día y en ocasiones 

marihuana (1/2 veces al mes), no ingesta de alcohol, portadora de DIU, no embarazos 

previos, psoriasis y síndrome bipolar en seguimiento por salud mental. Tratamiento 

conciliado: Quetiapina 150 mg/12 horas vía oral y Clonazepam 2,5 mg/24 horas vía oral.   

Anamnesis: refiere amenorrea desde hace 6 meses, no ha notado otra sintomatología. 

No galactorrea ni cefalea.    

Exploración física: peso: 58 Kg, talla: 164 cm, campimetría por confrontación normal, 

ausencia de telorrea.    

Exploraciones complementarias: prolactina: 122 ng/mL (8-22) y TSH: 1,2 mUI/mL (0,5-

5,5). 
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 ¿Cuál de las siguientes opciones cree que NO está indicada? 
  

A) Consultar con el psiquiatra de la paciente si es posible el cambio de Clonacepam por 

Diacepam. 

B) Confirmar la hiperprolactinemia tras una extracción sin estrés. 

C) Descartar la presencia de macroprolactina. 

D) Solicitar una resonancia magnética de silla turca.  
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 Acude la paciente de la pregunta anterior para recoger los resultados de las 

pruebas solicitadas.  Exploraciones complementarias:  

TSH: 0,62 mUI/L (0,5-5,5), tiroxina libre: 1 ng/dL (0,9-1,8). 

IGF-I: 225 ng/mL (180-296). 

Prolactina 136 ng/mL (5-25) con recuperación del 95 %. 

FSH: 8,6 UI/L, LH: 6,7 U/L, estradiol: 12 pg/mL. 

Cortisol: 17,3 mcg/dL (12-20). 

RN silla turca: se aportan imágenes a continuación.     

 

 
 

¿Cuál es el diagnóstico más probable?   
  

A) Hiperprolactinemia farmacológica. 

B) Hipogonadismo hipogonadotropo idiopático. 

C) Microprolactinoma. 

D) Hiperprolactinemia por compresión del tallo hipofisario. 
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CASO PRÁCTICO 5: 

Mujer de 56 años   

Motivo de consulta: hirsutismo de rápida instauración.   

Antecedentes familiares: padre con diabetes tipo 2 y madre con hipotiroidismo 

primario.   

Antecedentes personales: no alergias conocidas, no hábitos tóxicos, 3 embarazos (2 

partos y 1 aborto), menopausia quirúrgica a los 42 años (histerectomía más 

salpinguectomía), hipertensión arterial, artrosis e hipotiroidismo primario. Tratamiento 

conciliado: Cardesartán 16 mg, 1 comprimido diario por vía oral y Levotiroxina 50 mcg, 

1 comprimido diario por vía oral.    

Anamnesis: la paciente refiere un cuadro de unos 6 meses de evolución caracterizado 

por aumento rápido y severo del vello facial y corporal (periareolar, línea alba y en 

piernas). Además, ha notado que la voz es más ronca y caída del cabello más intensa 

de lo habitual. Aporta informe de reciente revisión ginecológica en el que la ecografía 

objetiva ovarios de pequeño tamaño.    

Exploración física: peso: 74 Kg, talla: 153 cm, IMC: 31,6; TA: 126/78 mm Hg, FC: 88 lpm. 

Escala Ferriman-Gallwey: 22 puntos. Adiposidad de predominio abdominal. Resto de 

exploración sin datos relevantes.   

Exploraciones complementarias: TSH: 2,3 mUI/L (0,5-5,3), testosterona 510 ng/dL (7-49), 

tetosterona libre: 12,4 pg/mL (< 2,85), ACTH: 6 pg/mL, cortisol basal: 16 mcg/dL, 17 

hidroxiprogesterona: 5,6 ng/mL (0.1-0,5), DHEA-S: 45 mcg/dL (25-460). 
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 ¿Cuál de las siguientes pruebas es la más indicada? 
  

A) 17 hidroxiprogesterona tras estímulo con ACTH.  

B) SHBG en sangre. 

C) TAC abomnino-pélvico. 

D) Muestreo venoso de venas adrenales  y ováricas para medición de andrógenos.  
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 La paciente anterior acude a la consulta al mes, para conocer los resultados de las 

pruebas solicitadas:    

Analítica: testosterona: 725 ng/dL (7-49), testosterona libre: 13,5 pg/mL (< 2,85), 

androstendiona: 7,57 ng/mL (0,5-2,9), SHBG: 54 nmol/L (25-144), 17 

hidroxiprogesterona tras ACTH: 8 ng/dL.    

TAC abdomino-pélvico: No se aprecian alteraciones en parénquima hepático. 

Páncreas, suprarrenales y bazo sin alteraciones. Ambos riñones con múltiples 

quistes sinusales bilaterales. No adenopatias intraabdominales significativas. 

Ambos anejos parecen estar aumentados para la edad de la paciente, ambos de 

hasta 27 mm de eje máximo axial y sin lesiones en su interior. Resto sin hallazgos 

reseñables.     

¿Cuál sería el diagnóstico más probable?   
  

A) Hipertecosis ovárica. 

B) Hiperplasia suprarrenal congénita no clásica por déficit de 21 hidroxilasa. 

C) Poliquistosis ovárica. 

D) Hirsutismo idiopático. 
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CASO PRÁCTICO 6: 

Mujer de 24 años    

Motivo de consulta: pérdida de peso y astenia.    

Antecedentes familiares: madre intervenida de cáncer de pulmón, abuelo materno con 

cáncer de mama y de pulmón.    

Antecedentes personales: sin alergias ni hábitos tóxicos. Cirugías: colecistectomía y 

neurinomas linguales en 2 ocasiones. No embarazos.   

Anamnesis: la paciente refiere que hace 1 año perdió unos 6 Kg de peso lo que ella 

achacó al estrés por motivos laborales. Sin embargo, no ha recuperado el peso a pesar 

de haber aumentado ingesta y estar más tranquila.    

Exploración física: Talla: 173 cm, peso: 51,6 Kg, TA: 97/62, FC: 82 lpm. Epicanto 

invertido de forma bilateral. No lesiones en cutáneas ni mucosas. No se palpa bocio. 

Acné en zona alta de la espalda. No hirsutismo. Auscultación cardiopulmonar y 

palpación abdominal sin hallazgos.   

Exploraciones complementarias:  Hemograma: normal.  Bioquímica general: glucosa, 

creatinina, iones, perfil lipídico, GGT, transaminasas, hierro y ferritina dentro de la 

normalidad. Calcitonina: 211 pg/mL (< 14). 

Ecografía tiroidea: se aportan imágenes. 

 
 

 

 



Página 30 de 45 

109  
 

 ¿Qué estudio NO estaría indicado solicitar en este caso? 
  

A) PAAF tiroidea con guía ecográfica. 

B) Calcio y PTH en sangre. 

C) Metanefrinas fraccionadas en sangre. 

D) Gastrina en sangre. 
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 En el proceso diagnóstico de esta paciente, se pidió una gammagrafía con 

metayodobencilguanidina, que puede ver en la imagen.  

 

¿Qué mutación del oncogén RET deberíamos esperar en el estudio genético de esta 

paciente?   
  

A) M918T. 

B) A883F. 

C) C634R. 

D) V804M. 
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CASO PRÁCTICO 7: 

Un paciente tiene un tumor en la zona hipofisaria y, tras la realización de una 

campimetría, presenta una hemianopsia homónima derecha. 
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 ¿Dónde está comprimiendo el tumor? 

  

A) Es un tumor en reloj de arena que comprime los laterales del quiasma. 

B) Retroquiasmático. 

C) No existe ese término; el correcto es hemianopsia heterónima derecha. 

D) Prequiasmático. 

 

CASO PRÁCTICO 8: 

Un paciente presenta una acromegalia recidivante tras cirugía. Presenta una diabetes 

de muy difícil control y no se controla con Octeotride Lar.  
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 ¿Qué opción terapéutica le parece la más correcta a continuación? 

  

A) Pansireotide. 

B) Pegvisomant. 

C) Mitotane. 

D) Ketoconazol. 

 

CASO PRÁCTICO 9: 

Un paciente con un trastorno bipolar está en tratamiento con Litio. Presenta poliuria 

elevada, y duda su médico habitual de la etiología. Le pide un test de deshidratación y, 

a las 5 horas, aumenta de la osmolaridad de la orina > 300 mosmol/L. 
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 ¿Qué patología cree que ha provocado la poliuria? 
  

A) Polidipsia psicógena. 

B) Diabetes insípida central. 

C) Diabetes insípida nefrogénica. 

D) Ninguno de los anteriores. 

 

CASO PRÁCTICO 10: 

Al entrar el paciente por la consulta, se percibe un aumento de la glándula tiroidea 

bilateral. 
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 ¿Qué grado de bocio tendrá este paciente?  

  

A) Grado II. 

B) Grado III. 

C) Grado IV. 

D) Grado V. 
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CASO PRÁCTICO 11: 

Una paciente de 35 años está diagnosticada de hipotiroidismo. Tiene anticuerpos TPO y 

TSI positivos y bocio grado II, y está tratada con 125 microgramos de Levotiroxina. 

Expresa su deseo de quedarse embarazada, y en la analítica presenta TSH de 5,79 mU/l 

y una T4l libre en rango de normalidad.  
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 ¿Qué tratamiento le prescribirá? 
  

A) 125 microgramos de Levotiroxina, más Propanolol. 

B) 150 microgramos de Levotiroxina. 

C) 100 microgramos de Levotiroxina. 

D) 125 microgramos de Levotiroxina, mas asegurar ingesta de iodo. 

 

CASO PRÁCTICO 12: 

Una paciente de 35 años tiene hipertiroidismo por Enfermedad de Graves y 

oftalmopatía, no ha respondido a antitiroideos y le ha prescrito dosis de Iodo-131. 
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 ¿Cuál de las siguientes informaciones que le trasmite a la paciente NO es correcta?  

  

A) Debe evitar el embarazo en los seis meses siguientes de la dosis. 

B) Puede existir un rebrote transitorio del hipertiroidismo al mes de la dosis. 

C) El riesgo que, tras la dosis de Iodo-131, desarrolle hipotiroidismo es inferior al 5 %. 

D) Tras la dosis de Iodo-131 puede empeorar la oftalmopatía. 

 

CASO PRÁCTICO 13: 

Un paciente de 60 años ha tomado de forma accidental una dosis de Levotiroxina de 

100 mg, y se encuentra en la UCI por una crisis tirotóxica. 
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 ¿Cuál de las siguientes afirmaciones NO es correcta? 

  

A) La mortalidad puede ser superior al 20 %. 

B) Los antitiroideos (carbimazol) son muy útiles en este caso. 

C) El propanolol puede ser útil porque inhibe la conversión de T4 a T3. 

D) Esta respuesta hay que señalarla si considera que ninguna de las respuestas 

anteriores referida a este caso sea falsa. 
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CASO PRÁCTICO 14: 

Un paciente de 36 años ha sido intervenido de bocio intratorácico y como complicación 

ha presentado un hipoparatiroidismo permanente. 
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 ¿Cuál de las siguientes afirmaciones es correcta con respecto a su tratamiento? 

  

A) Estos pacientes tienen alterada la 1α-hidroxilación de la 25(OH)D y, por tanto, precisan 

tratamiento con metabolitos 1α-hidroxilados 

B) El objetivo del tratamiento debe ser mantener el calcio sérico en un nivel bajo normal 

sin causar una hipercalciuria manifiesta 

C) Son frecuentes las dificultades para lograr estos objetivos terapéuticos porque la PTH 

tiene un papel importante en la reabsorción renal de calcio. En estos casos, es posible 

disminuir las pérdidas renales de calcio añadiendo al tratamiento un diurético tiacídico 

D) Todas son correctas. 

 

CASO PRÁCTICO 15: 

Un paciente ha sido diagnosticado de un raquitismo hipofosfatémico autosómico 

dominante (RHAD) debido a mutaciones en el gen FGF23. 
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 ¿Qué lo diferencia del raquitismo por déficit de vitamina D?  

  

A) Los niveles de fosfatasa alcalina. 

B) La densidad mineral ósea. 

C) Ninguna de las dos. 

D) Las dos los diferencian. 

 

CASO PRÁCTICO 16: 

Un paciente ha sido intervenido con éxito de un tumor productor de catecolaminas. 
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 ¿En cuál de las siguientes situaciones estaría indicado hacer un estudio genético?  

  

A) Paraganglioma. 

B) Feocromocitoma suprarrenal bilateral. 

C) Feocromocitoma suprarrenal manifestado a edad joven (< 45 años). 

D) En todas las situaciones está indicado. 
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CASO PRÁCTICO 17: 

Un paciente presenta hipopotasemia y alcalosis metabólica, con una tensión arterial 

normal o baja, con renina y aldosterona elevadas.  
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 ¿Qué patología de las siguientes puede sospechar? 

  

A) Hiperaldosteronisnmo primario por adenoma suprarrenal. 

B) Síndrome de Batter. 

C) Tumor productor de renina. 

D) Ninguna patología es compatible con el cuadro. 

 

CASO PRÁCTICO 18: 

Un paciente acaba de intervenirse de un macroadenoma hipofisario. En la revisión, al 

mes tras la cirugía, presenta unos niveles de cortisol de 26 µg/dl en ayunas.  
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 Para descartar una insuficiencia suprarrenal, ¿qué prueba hará?  

  

A) Test de ACTH. 

B) Cortisol salivar por la tarde. 

C) Test de Hipoglucemia insulinica. 

D) Ninguna, niveles muy elevados de cortisol en ayunas descarta la insuficiencia 

suprarrenal. 

 

CASO PRÁCTICO 19: 

A un paciente de 67 años con diagnóstico de S. Cushing, se le realiza un cateterismo de 

senos petrosos. 
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 ¿Cuál de los siguientes resultados NO se encontrará nunca en esta prueba? 

  

A) Niveles de ACTH: Seno derecho 600, Seno Izquierdo 100, Periférica 100. 

B) Niveles de ACTH: Seno derecho 600, Seno Izquierdo 600, Periférica 100. 

C) Niveles de ACTH: Seno derecho 100, Seno Izquierdo 100, Periférica 600. 

D) Todos son posibles. 

 

CASO PRÁCTICO 20: 

A un paciente, sin hipertensión conocida, se le detecta en una ecografía abdominal un 

incidentaloma de 2 cm, y en el TAC sin contraste se observa que se trata de una masa 

suprarrenal homogénea con unidades de Hounsfield ≤ 10. 
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 ¿Qué tiene que hacer con este paciente? 

  

A) Intervenirlo, realizando adrenalectomía. 

B) No requiere más pruebas de imagen de seguimiento (TAC). 

C) Tengo que realizar un PET a continuación. 

D) Debe hacerle bloqueo alfaadrenérgico y luego betaadrenérgico. 
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CASO PRÁCTICO 21: 

Un paciente presenta poliuria y, tras someterse a un test de la sed, el endocrinólogo le 

da el alta y prescribe tratamiento con tiazidas y, si no disminuye la diuresis, AINEs.  

 

125  
 

 ¿Cuál ha sido el resultado del test de la sed? 
  

A) Ha aumentado la osmolaridad de la orina por encima de cuatro veces tras el test. 

B) No ha aumentado la osmolaridad de la orina y, tras tratamiento con desmopresina, ha 

aumentado la osmolaridad de la orina > 50 %. 

C) No ha aumentado la osmolaridad de la orina y, tras tratamiento con desmopresina, ha 

aumentado la osmolaridad de la orina < 10 %. 

D) Ninguna de las respuestas en correcta. 

 

CASO PRÁCTICO 22: 

A un paciente con diabetes mellitus tipo 1, de 25 años de edad y 10 años de evolución, 

se le realiza una retinografía mediante retinógrafo no midriático, detectándose 

microaneurismas aislados.  
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 ¿Cuál de las siguientes aseveraciones es cierta? 
  

A) El paciente presenta una retinopatía diabética no proliferativa moderada. 

B) Se debería realizar una retinografía a los 4-6 meses para evaluar su progresión. 

C) Se derivaría a Oftalmologia directamente para laserterapia. 

D) Ninguna es cierta. 

 

CASO PRÁCTICO 23: 

Paciente de 55 años de edad, diagnosticado de hipertensión arterial hace 2 meses en 

revisión de empresa. Analítica: glucemia 129 mg/dl, colesterol 202 mg/dl, LDLc 160 

mg/dl, HDLc 38 mg/dl, triglicéridos 171 mg/dl, creatinina 1,1 mg/dl. Consulta por mal 

control de la tensión arterial, edemas maleolares y disnea que, ocasionalmente, es 

nocturna. Exploración física: índice de masa corporal (IMC) 38 kg/m2, perímetro 

abdominal 110 cm. TA 157/93 mmHg. Soplo sistólico con refuerzo del segundo ruido. 

Pulsos periféricos con discreta asimetría en pedio y tibial posterior derechos, que son 

más débiles respecto a extremidad izquierda. Rx de tórax y ECG sin alteraciones.  
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 ¿Cuál de las siguientes pruebas complementarias es la menos necesaria para la 

detección de lesiones en órganos diana? 

  

A) Realización de fondo de ojo. 

B) Determinación de microalbuminuria. 

C) Índice tobillo-brazo. 

D) Determinación de hemoglobina glicosilada. 
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CASO PRÁCTICO 24: 

Un paciente de 30 años de edad acude a revisión porque presenta diabetes mellitus tipo 

1 desde los 10 años de edad. 
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 En la evaluación del paciente usted NO esperaría encontrar:  

  

A) Persistencia de autoanticuerpos circulantes. 

B) Niveles conservados de péptido C. 

C) Complicaciones microvasculares. 

D) Utilización de un sensor de glucosa tipo Flash. 

 

CASO PRÁCTICO 25: 

Un paciente de 35 años de edad, con diabetes tipo 1 desde los 14 años, realiza 

adecuadamente tratamiento con múltiples dosis de insulina y, a pesar de ello, presenta 

HbA1c: 8.5%. Tensión Arterial: 125/85 mmHg. LDL colesterol 198 mg/dl y 

microalbuminuria de 70 mg/24 horas. Y retinopatía no proliferativa leve.  
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 ¿Cuál de las siguientes propuestas consideraría MENOS importante?  

  

A) Iniciaría tratamiento con un inhibidor de la enzima de conversión de la angiotensina 

(IECA). 

B) Iniciaría tratamiento con Aspirina, para antiagregación plaquetaria. 

C) Propondría tratamiento con un sistema de infusión continua de insulina subcutáneo. 

D) Iniciaría tratamiento con estatina. 

 

CASO PRÁCTICO 26: 

Un paciente de 30 años, diagnosticado de diabetes mellitus tipo 1, solicita consejo 

genético acerca del riesgo de diabetes mellitus tipo 1 de su futuro hijo.  
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 Usted le informaría de que el riesgo sería: 

  

A) Como el de la población general (0.3-0.5%). 

B) Más elevado que el de la población general (4-8%). 

C) Muy elevado si la padecen ambos progenitores (30-40%). 

D) Más del 50% si el padre aún presenta autoanticuerpos positivos. 
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CASO PRÁCTICO 27: 

Una estudiante de 22 años, sin antecedentes patológicos ni uso de medicamentos, 

salvo anovulatorios, acude a Urgencias por deterioro del estado general y necesidad de 

respirar profundamente. Refiere haber perdido peso en los 2-3 últimos días, polidipsia, 

poliuria y náuseas. No tos ni sensación febril. Exploración: aspecto de gravedad, 

presión arterial 100/60 mmHg, respiración profunda y rápida (28 rpm), nivel de 

consciencia conservado, sequedad de mucosas. No fiebre. Analítica: glucemia 420 

mg/dl, Na+ 131 mEq/l, K+ 3,8 mEq/l, pH 7,08, bicarbonato 8 mEq/l y cetonuria (+++).  
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 ¿Qué respuesta le parece más correcta? 

  

A) Debut de una diabetes mellitus tipo 1, con disnea probablemente por neumonía o 

tromboembolismo, ya que toma anovulatorios. 

B) Es una cetoacidosis diabética. Hay que tratar con insulina, sueroterapia, ClK, medidas 

generales y buscar causa precipitante. 

C) Debut de diabetes tipo 1 con cetoacidosis. Tratar con bicarbonato y tras corregir la 

acidosis, añadir insulina. 

D) Parece una cetoacidosis diabética, pero podría ser alcohólica. Se debe determinar la 

alcoholemia antes de iniciar tratamiento con insulina. 

 

CASO PRÁCTICO 28: 

Hombre de 78 años, con antecedentes de diabetes mellitus tipo 2 en tratamiento con 

Metformina y Dapagliflozina, con última HbA1C 6,8%, HTA en tratamiento con Enalapril 

con buen control tensional y dislipemia en tratamiento con Atorvastatina, con LDL de 

90 mg/dL. Ingresa en planta de medicina interna por neumonía adquirida en la 

comunidad, con insuficiencia respiratoria aguda secundaria. 
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 ¿Qué medicación pautaría para el control glicémico durante su hospitalización?  

  

A) Suspendería antidiabéticos orales y pautaría insulinoterapia. 

B) Continuaría con Metformina a dosis altas y añadiría Insulina de acción lenta. 

C) Mantendría Dapagliflozina, pero suspendería Metformina. 

D) Continuaría con igual tratamiento, ya que el paciente estaba bien controlado. 
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CASO PRÁCTICO 29: 

Un hombre de 56 años, con una diabetes mellitus tipo 2 de 10 años de evolución, realiza 

tratamiento con Metformina y Sitagliptina. Hace ejercicio físico escaso y sigue una dieta 

adecuada. En los últimos 4 meses ha perdido 4 kgs de peso (índice de masa corporal 

actual de 23 kg/m2), y presenta astenia y poliuria. Sus controles glucémicos se han 

deteriorado pasando de glucemias basales de 110-140 mg/dl a 180-220 mg/dl y 

hemoglobina glicosilada (HbA1c) de 7,1 a 9,5%. 
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 La medida terapéutica más adecuada a realizar es:  

  

A) Asociar Empaglifozina una vez al día a la doble terapia actual. 

B) Asociar una dosis de Insulina lenta nocturna y mantener agentes no insulínicos. 

C) Asociar Semaglutide semanal (subcutáneo) a la doble terapia actual. 

D) Sustituir Sitagliptina por Pioglitazona. 

 

CASO PRÁCTICO 30: 

Varón de 70 años, que es remitido al Hospital por glucemia de 336 mg/dl. Refiere 

polidipsia, poliuria y pérdida de 10 kg de peso en 3 meses. Índice de masa corporal 

(IMC) 22 kg/m2.  
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 La actitud inicial debería ser: 
  

A) Repetir glucemia en ayunas, o realizar una sobrecarga con glucosa para confirmar el 

diagnóstico. 

B) Inicial tratamiento con Metformina más Sulfonilurea (doble terapia) y control a los 3 

meses. 

C) Comenzar con cambios en el estilo de vida y actuar según respuesta. 

D) Iniciar tratamiento con insulina. 

 

CASO PRÁCTICO 31: 

Una mujer de 55 años, con diabetes tipo 2 y obesidad grado II (IMC = 38), en tratamiento 

con Metformina (850 mg/8 h), presenta hemoglobina glicosilada (HbA1c) de 8,5%, y 

refiere historia de infecciones genitales de repetición. Realiza dieta y actividad física 

pero no logra perder peso. 
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 ¿Cuál de las siguientes opciones terapéuticas, para asociar a la Metformina, 

considera la más adecuada? 

  

A) Pioglitazona 15 mg/12 h. 

B) Semaglutide 1 mg/sbc/sem. 

C) Canaglifocina 100 mg/d. 

D) Glimepiride 4 mg/d. 
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CASO PRÁCTICO 32: 

Mujer de 40 años, sin antecedentes personales ni familiares de interés, que presenta 

diarrea de varios días de evolución de carácter acuoso, muy abundante, acompañada 

de pérdida de 10 kg de peso, rubor y enrojecimiento facial, junto a lipotimias y dolor 

abdominal cólico, y que en los datos de laboratorio presenta hipopotasemia. En 

ecografía abdominal se encuentra masa de 1,5 cm de diámetro en cola pancreática. 
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 De entre las siguientes, su sospecha diagnóstica primaria es:  

  

A) Insulinoma. 

B) PPoma. 

C) VIPoma. 

D) Glucagonoma. 

 

CASO PRÁCTICO 33: 

Paciente varón de 43 años diagnosticado de Inmunodeficiencia Común Variable. Otros 

diagnósticos: Anemia ferropénica, Déficit de Vitamina D, Diabetes Mellitus, Cirrosis 

hepática con hipertensión portal y varices esofágicas  En seguimiento por nuestro 

servicio desde hace varios años. Consulta de Revisión: Se encuentra bien, aunque 

refiere despeños diarreicos ocasionales (2-3 veces en los últimos 10 meses). De forma 

habitual mantiene 3 - 4 deposiciones al día, de consistencia  pastosa, y a veces formes 

duras.  Come con buen apetito: cuatro ingestas diarias, más Suplementos Nutricionales 

Orales hiperproteicos, 2 /día. Vida activa. No refiere parestesias ni dolores musculares. 

Edemas maleolares ocasionales. Exploración: Peso actual 59.9 kg. Peso en el momento 

del diagnóstico 64 Kg, Peso previo en anterior revisión hace 1 mes: 62 Kg. Talla: 174 

cm, IMC: 19.78 Kg/m2, TA: 89/59 mmHg; FC: 73 pm. Delgado. Buen color de piel y 

mucosas. Abdomen blando, depresible, no doloroso. EE: edemas +/++++, sin fovea, 

mas acusados en EII. Datos fundamentales de la analítica: Hb 11.7 g/dl, Hto 35.7 % 

Leucocitos 3670 x 109/L, Linfocitos 380 x 109/L, Hierro 20 mcg/dl, Ferritina 49.0 ng/ml, 

Ac. fólico > 20 ng/ml, Vit B12 398.3 pg/ml, Colesterol total 96 mg/dl, HDL 41 mg/dl, LDL 

37 mg/dl, Triglicéridos 90 mg/dl, Albumina 3.3 g/dl, PCR 48.5 mg/l, Calcio corregido por 

albúmina 8.1 mg/dl, Magnesio 1.4 mg/dl, Fósforo 2.8 mg/dl.  
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 Dado la progresiva pérdida de peso y los datos analíticos, ¿cuál sería el tratamiento 

indicado en este momento? 

  

A) Aportes de micronutrientes y minerales para corregir los déficits. 

B) Nutrición Enteral por vía oral con una fórmula peptídica. 

C) Nutrición Parenteral Total como primera opción. 

D) Las respuestas A) y B) son correctas. 
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CASO PRÁCTICO 34: 

Varón, 56 años. Diagnosticado de carcinoma escamoso de amígdala derecha, T2 N12 

MX, Estadio IVa. Derivado a consulta de Nutrición Oncológicos de forma preferente 

desde el Comité de Tumores para valoración nutricional, una vez desestimada 

intervención quirúrgica y propuesto tratamiento de quimio-radioterapia con intención 

radical.  

Datos fundamentales Historia Clínica:  

Antecedentes Personales: No RAMCs. Ex fumador de 1 paquete al día desde 

diagnóstico. 2 cervezas al día. Obesidad. HTA en tratamiento antihipertensivo. No DM2 

ni DLP. No otros antecedentes de interés.    

Vida basal: independiente para ABVD. Vida activa.    

Historia Nutricional: Inicio de disfagia a sólidos y odinofagia hace 3 meses. 

Disminución de la ingesta alimenticia secundaria. No anorexia. Dieta actual blanda, 

restringida principalmente en alimentos proteicos: carne, pescado.. Considerando los 

requerimientos calculados su dieta actual es moderadamente hipocalórica y, sobre 

todo, hipoproteica. Adelgazamiento no bien cuantificado. 

Exploración Clínica inicial: Buen estado general. Consciente, orientado y colaborador. 

Eupneico en reposo. ECOG PS 1. ACR: normal. Peso actual: 94 kg, peso habitual: 100-

102 kg (hace 5-6 meses), % de pérdida de peso: 7,8%. Talla: 178 cm, IMC: 29,66 kg/m2. 

TA: 144/92 mmHg. Dinamometría 19,7 kg (Percentil 5).  

Cálculo de requerimientos: 1.870 KCAL/D POR PESO REAL, 1.536 KCAL/D POR PESO 

IDEAL, 61 - 90 G DE PROTEINAS POR PESO IDEAL.  
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 Ante estos datos, ¿cuál sería el diagnóstico nutricional? 
  

A) Obesidad sin desnutrición. 

B) Riesgo nutricional por la disfagia. 

C) No hay afectación del estado nutricional. 

D) Desnutrición relacionada con la enfermedad. 
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 En este paciente, como se ha comentado, tras valoración del Comité de Tumores, 

se considera tumor irresecable, y se propone tratamiento con Cisplatino (6 

semanas) y radioterapia, y se clasifica como de alto riesgo nutricional. ¿Cuáles son 

los criterios para considerar "Alto Riesgo Nutricional”? 
  

A) Tumoración estadio III-IV. 

B) Localización orofaringe e hipofaringe. 

C) Radioterapia y quimioterapia concomitante. 

D) Todos los anteriores. 
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 Siguiendo con el caso de este paciente, ¿cuál sería el tratamiento nutricional 

indicado en este estadio inicial? 
  

A) No necesita ningún tratamiento nutricional. 

B) Recomendaciones dietéticas: dieta modificada en textura, hiperproteica. 

C) Suplementos nutricionales. 

D) Las respuestas B) y C) son correctas. 
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 Continuando con el paciente: Si se iniciara Nutrición Enteral (NE), ¿qué fórmula de 

NE cree que estaría indicada para el inicio de este tipo de terapia nutricional? 
  

A) Polimérica estándar normoproteica normocalórica sin fibra. 

B) Polimérica estándar normoproteica normocalórica sin fibra. 

C) Polimérica hiperproteica hipercalórica. 

D) Polimérica con inmunonutrientes como ácidos grasos omega 3. 

 

CASO PRÁCTICO 35: 

Paciente de 52 años, que acude a consulta por diarrea tras cirugía bariátrica. Comenta 

haberse sometido a "Bypass gastro-ileal" hacía 2 años, en clínica privada. Desde 

entonces 3-4 deposiciones al día, a veces esteatorreicas. No presencia en heces de 

sangre u otros elementos de maldigestión. No alteraciones de visión nocturna. No 

edemas. Hace 5 comidas al día que considera adecuadas en cantidad, pobres en grasa. 

Otros AP: Alergia a AINES, Metamizol, Penicilina y dudoso a contrastes iodados. 

Fumador 4 cigarrillos al día. Niega ingesta etílica habitual. Resto sin interés. 

Tratamiento: suplementos vitamínicos. Peso actual: 104,3 Kg. Talla 182 cm. IMC 31,48 

Kg/m2. Peso pre-cirugía 154 Kg. 
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 Ante este paciente que consulta por diarrea, ¿qué actuaciones consideraría 

pertinentes? 
  

A) No sería necesario hacer nada, ya que es una consecuencia normal de este tipo de 

intervención quirúrgica. 

B) Recomendaría dieta pobre en residuo y en grasas. 

C) Iniciar tratamiento con enzimas pancreáticas. 

D) Solicitar analítica completa incluyendo vitaminas, minerales y oligoelementos.  
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 El paciente anterior, y tras analítica, se confirma esteatorrea y los déficits de 

vitamina D, A, K y ácido fólico, así como hiperparatiroidismo. ¿Cuál sería el 

tratamiento indicado en este caso? 
  

A) Aporte suplementario en cantidad adecuada de los déficits vitamínicos comprobados en 

la analítica (D, A, K, ácido fólico). 

B) Aporte de preparados multivitamínicos y de multiminerales + suplementación de los 

déficits comprobados. 

C) Aportes de multivitamínicos y multiminerales + vitaminas suplementarios donde se ha 

comprobado los déficits (A, D, K, ácido fólico) + enzimas pancreáticas. 

D) Ninguna es correcta. 
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 El mismo paciente, tras unos meses sin acudir a las revisiones, nos consulta de 

nuevo y refiere que continúa perdiendo peso (peso actual: 85 Kg), y presenta 

síntomas de ceguera nocturna. En relación al déficit de vitamina A en este tipo de 

cirugía bariátrica, señale la respuesta correcta: 
  

A) La incidencia del déficit de vitamina A se ha demostrado superior al 60% en algunas 

series en casos de derivación bilio-pancreática, sobre todo distal. 

B) El tratamiento pasa por administrar dosis altas de vitamina A: 5000-10000 UI al día. 

C) El déficit de vitamina A suele ir acompañado del déficit de vitamina K. 

D) Todas las anteriores son correctas. 
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 En relación al uso de enzimas pancreáticas para el tratamiento de la diarrea 

asociada a cirugía bariátrica, señale la respuesta correcta: 
  

A) Están indicadas en el caso de esteatorrea secundaria a una deficiencia pancreática 

exocrina, determinada mediante el test de cuantificación de grasa fecal (test de Van 

Kalmer).  

B) El tratamiento a veces puede no ser eficaz, porque para su acción necesitan un pH > 8. 

C) El test de la elastasa, para valoración de esteatorrea, es el método más indicado para 

valorar el déficit pancreático exocrino postcirugía bariátrica. 

D) Todas las anteriores son ciertas. 

 

CASO PRÁCTICO 36: 

Dentro del tratamiento de la mucositis en el enfermo oncológico: 
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 ¿Qué medidas generales están recomendadas? (Señale la respuesta FALSA)  

  

A) Enjuagues orales con bicarbonato o salino. 

B) Enjuagues de Clorhexidina.  

C) Colutorio con solución de morfina diluida al 2%. 

D) Uso de miel para prevenir las lesiones. 

 

 

CASO PRÁCTICO 37: 

Mujer de 53 años con diagnóstico reciente de Esclerosis Lateral Amiotrófica (ELA) de 

inicio espinal. 

Antecedentes Familiares: Hermana fallecida por ELA. Hermano con enfermedad 

degenerativa osteoarticular.   

Antecedentes Personales: No alergias conocidas. No hipertensión. No Diabetes. 

Fumadora 15 cig/día (IAP 27). Dislipemia. Hipotiroidismo.  

Situación basal: Independiente para las AVD.  

Tratamiento: Eutirox,  Simvastatina, Riluzol.   

Enfermedad Actual: Diagnóstico de la enfermedad en Febrero 2021. Inicio de los 

síntomas con pérdida de fuerza en  miembro inferior derecho desde unos 6 meses 

antes. Remitida para valoración y consejo  nutricional. No refiere pérdida de peso. 

Mantiene su peso habitual (46-47 kg). En la Valoración Global Subjetiva obtiene una 

puntuación que la sitúa en la categoría A (Buen estado  nutricional). Apetito 

conservado. No síntomas gastrointestinales. Hábito intestinal normal. No disfagia a 
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sólidos ni a líquidos. No sensación de  plenitud gástrica. Mantiene una vida activa. 

Camina todos los días, aunque con cierta dificultad, 5 kilómetros.   

Exploración: Buen estado general. TA: 110/70 mmHg. FC: 63 lpm. Se observa, en la 

recepción de la paciente, cierta torpeza y lentitud a la hora de caminar y desplazarse. 

Peso actual: 46 kg. Peso habitual: 46-47 Kg (0% Pérdida de peso). Talla: 153 cm. IMC: 

19.47 kg/m2. 
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 Ante estos datos, ¿qué otras pruebas considera necesario realizar para completar 

el diagnóstico nutricional? 
  

A) No es necesario realizar más pruebas, dado que no hay pérdida de peso. 

B) Sería aconsejable realizar pruebas para valoración de compartimentos corporales con  

Bioimpedancia con análisis vectorial del ángulo de fase. Estas determinaciones ayudan en 

la valoración de la composición corporal y el pronóstico vital. 

C) La valoración de la fuerza de agarre mediante dinamómetro puede ser engañosa. 

D) Las respuestas B) y C) son correctas. 

148  
 

 En esta paciente, dentro del plan nutricional, inicialmente se le administra consejo 

dietético con recomendaciones para enriquecer y adaptar la dieta. ¿Cuándo estaría 

indicada iniciar nutrición enteral y gastrostomía de alimentación? 
  

A) Cuando exista una pérdida entre el 5-10% sobre el peso habitual. 

B) Disfagia con riesgo de seguridad y/o nutrición. 

C) Incapacidad para mantener un correcto estado nutricional o de hidratación con dieta 

oral + suplementos nutricionales orales. 

D) Todas las anteriores son ciertas. 

 

CASO PRÁCTICO 38: 

Un paciente acude al endocrinólogo para perder peso, pero previamente se ha 

informado en internet y le pregunta al médico si los conceptos siguientes, que ha visto 

en las redes, son correctos. 

  

149  

 

 Diga qué concepto de los siguientes NO es correcto:  

  

A) El ayuno intermitente consigue una pérdida de peso, al menos, igual que la restricción 

calórica clásica. 

B) Un efecto deletéreo del ayuno intermitente es que incrementa la cetosis, y puede tener 

efectos adversos neurocognitivos. 

C) Existen fármacos antiobesidad en estudio que consiguen pérdidas de peso superiores 

al 15 %. 

D) Esta respuesta hay que señalarla si considera que ninguna de las respuestas 

anteriores sobre conceptos referidos a la pérdida de peso sea falsa. 
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CASO PRÁCTICO 39: 

Un paciente con diabetes mellitus, de 60 años de edad, consulta por primera vez 

respecto al tratamiento de su enfermedad. 
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 ¿Qué objetivo a alcanzar, de los siguientes, le recomendaría en primer lugar?  

  

A) Mantener la tensión arterial por debajo de 120/80 mmHg. 

B) Abandono del hábito tabáquico. 

C) Mantener un índice de masa corporal (IMC) menor de 25, y realizarse glucemia capilar 

basal a diario. 

D) Evitar las grasas animales (saturadas) en la dieta. 
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 Con respecto al cáncer de tiroides, indique la respuesta FALSA: 
  

A) Neoplasia maligna más frecuente del sistema endocrino. 

B) Incidencia de casi 9 casos/100.000 habitantes al año. 

C) Afecta el doble a las mujeres, pero el pronóstico es peor en varones. 

D) Tienen peor pronóstico en edades intermedias de la vida (20 - 45 años). 
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 ¿Qué tumor produce, con más frecuencia, síndrome de Cushing ectópico? 
  

A) Carcinoide bronquial. 

B) Tumor endocrino pancreático. 

C) Tumor microcítico de pulmón. 

D) Carcinoma medular de tiroides. 

153  
 

 ¿Cuál de los siguientes factores predisponentes a desarrollar enfermedad de 

Graves, NO es correcto? 
  

A) Número de embarazos a término. 

B) Tabaquismo. 

C) Infección por hepatitis C. 

D) Ingesta elevada de selenio. 

 



 



SOBRE LA UTILIZACIÓN DE TELÉFONOS MÓVILES Y OTROS DISPOSITIVOS ELECTRÓNICOS: 

 ESTÁ PROHIBIDA LA ENTRADA AL AULA Y PUESTO DE EXAMEN con MÓVIL (o cualquier 

otro dispositivo electrónico conectado a datos).

 En caso de que necesite algún dispositivo electrónico por tema médico o relacionado con 
medidas de seguridad en el ámbito de la violencia de género, informe de ello a su entrada 
en el aula, y le indicarán qué instrucciones específicas debe seguir.

 SI SE LE HUBIERA OLVIDADO DEJARLO EN CASA O A UN ACOMPAÑANTE, TIENE QUE 
PONERLO EN CONOCIMIENTO Y ENTREGÁRSELO A LOS RESPONSABLES DEL AULA, 

QUE LO CUSTODIARÁN HASTA FINALIZAR SU PRUEBA:

 Para ello le entregarán un sobre con autopegado, en el que deberá escribir su DNI, nombre 
y apellidos, introducir el dispositivo apagado en el sobre, cerrarlo y dejarlo claramente visible 

en su mesa de examen para que, antes del inicio del reparto de los cuadernillos de examen, 

sea depositado por las personas de la organización en la mesa del responsable del aula.

 Finalizada la prueba, podrá recoger su móvil tras la presentación de su DNI. 

SOBRE EL CORRECTO DESARROLLO DE LA PRUEBA: 

 ENCIMA DE LA MESA DE EXAMEN SÓLO PUEDEN ESTAR su documento identificativo 
(DNI, pasaporte), el cuadernillo de examen y la hoja de respuesta que se le entreguen, el/

los bolígrafo/s y, en su caso, una botella de agua y caramelos. Los enseres personales, 
como bolsos, carteras, mochilas, etc., debe colocarlos en el suelo, a sus pies.

 ESTÁ TOTALMENTE PROHIBIDO CUALQUIER TIPO DE COMUNICACIÓN ENTRE LAS 
PERSONAS OPOSITORAS Y ENTRE ESTAS Y EL EXTERIOR, ASÍ COMO EL USO Y 
TENENCIA DE DISPOSITIVOS MÓVILES.

 NO ESTÁ PERMITIDO LEVANTARSE DEL ASIENTO NI SALIR DEL AULA EN NINGUNA 

CIRCUNSTANCIA HASTA EL MOMENTO EN QUE SE INICIE EL EJERCICIO. Después, 

podrá ir al baño, siempre acompañado por uno de los vigilantes del aula. 

SOBRE EL CONTENIDO DEL CUADERNILLO DE EXAMEN: 

 Iniciada la prueba, si observa alguna anomalía en la impresión del cuadernillo, levante la

mano y, cuando le atiendan, solicite su sustitución.

 Si entiende que existen preguntas confusas, incorrectamente formuladas o con respuestas

erróneas, LE RECORDAMOS QUE LA/S ALEGACIÓN/ES A LA/S PREGUNTA/S HA DE

REALIZARSE A TRAVES DE LA V.E.C. EN LOS TRES DIAS HÁBILES SIGUIENTES A

LA REALIZACIÓN DEL EXAMEN.

NO ESTÁ PERMITIDO INTERRUMPIR EL CORRECTO DESARROLLO DEL 

EXAMEN. 

ANTE CUALQUIER CUESTIÓN O INCIDENCIA QUE TENGA, LEVANTE LA 

MANO Y ESPERE SENTADO/A Y EN SILENCIO A QUE LE ATIENDAN LAS 

PERSONAS QUE ESTAN VIGILANDO EL DESARROLLO DE LA PRUEBA. 

INSTRUCCIONES PARA LAS PERSONAS OPOSITORAS: 

Las personas opositoras están obligadas a colaborar en el correcto desarrollo del examen 

cumpliendo las siguientes instrucciones; en caso contrario nos veríamos obligados a pedirle que 

abandone el examen. 

EL INCUMPLIMIENTO DE LAS INSTRUCCIONES QUE A CONTINUACIÓN LE DETALLAMOS 

SUPONDRÁ LA EXPULSIÓN DEL PROCESO. 
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