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12 PRUEBA: CUESTIONARIO TEORICO ACCESO: LIBRE
23 PRUEBA; CUESTIONARIO PRACTICO

CONCURSO-OPOSICION 2023 PARA CUBRIR PLAZAS BASICAS VACANTES DE:
FEA MEDICINA INTERNA INFECCIOSOS

ADVERTENCIAS:

ESTA PROHIBIDA LA ENTRADA AL AULA Y PUESTO DE EXAMEN con
TELEFONO MOVIL (o dispositivo electronico conectado a datos, en general).

EN LA CONTRAPORTADA DE ESTE CUADERNILLO ENCONTRARA INSTRUCCIONES
QUE DEBE SEGUIR EN CASO DE HABER OLVIDADO DEJAR EL TELEFONO MOVIL
ANTES DE ACCEDER AL AULA DE EXAMEN.

ESTA PROHIBIDO HABLAR DESDE EL INICIO DE LA PRUEBA.
NO ABRA EL CUADERNILLO HASTA QUE SE LE INDIQUE.

EL INCUMPLIIMIENTO DE LAS INSTRUCCIONES SUPONDRA LA EXPULSION DEL
PROCESO.

Compruebe que en su ««Hoja de Respuestas» estan sus datos personales, que son
correctos, y no olvide firmarla.

El tiempo de duracién de las dos pruebas es de tres horas.

Paraabrir este cuadernillo,rompael precinto cuando se indique.

Si observa alguna anomalia en la impresion del cuadernillo, solicite su sustitucién. 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 «12 PRUEBA: CUESTIONARIO
TEORICO» y «22 PRUEBA: CUESTIONARIO PRACTICO»>.

12 PRUEBA: CUESTIONARIO TEORICO

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 teérica 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»y, numeradas de la 151 a la 153.

Todas las preguntas de esta prueba tienen el mismo valor y sumarian un maximo de 50 puntos.
Las contestaciones errOneas se penalizaran con % del valor del acierto.

22 PRUEBA: ESTIONARIO PRACTI

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

o Las preguntas de esta prueba practica 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 y sumarian un maximo de 50 puntos.

Las contestaciones erroneas se penalizaran con % del valor del acierto.

o

O

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

Solo se calificaran las respuestas marcadas en su ««Hoja de Respuestas».

Compruebe siempre que el numero de respuesta que sefale en su «Hoja de Respuestas» es el
que corresponde al nimero 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 CUADERNILLO DEBERA ENTREGARSE EN SU CONTINUA EN LA
TOTALIDAD AL FINALIZAR EL EJERCICIO. Si desea un ejemplar
puede obtenerlo en la pagina web del Organismo. CONTRAPORTADA

ABRIR SOLAMENTE A LA INDICACION DEL TRIBUNAL






SAS_FEA MEDICINA INTERNA - CUESTIONARIO

INFECCIOSOS 2023 / TURNO TEORICO
LIBRE
1 En el articulo 22 del Estatuto de Autonomia de Andalucia se reconoce la Salud

como un derecho, haciéndose eco el legislador del mandato de la Constitucién que

garantiza la proteccion de la salud como derecho constitucional. Senale a través de

qué instrumento o medio se garantizara este derecho, segun se dicta en este mismo
articulo del Estatuto de Autonomia (Ley Organica 2/2007, de 19 de marzo):

A) Mediante un sistema sanitario publico de caracter universal.

B) A través de Mutuas colaboradoras de la Seguridad Social.

C) Mediante convenios y conciertos entre el proveedor publico de servicios sanitarios y las
entidades privadas del sector sanitario.

D) A través del Consejo Interterritorial del Sistema Nacional de Salud.

La Fundacién Publica Andaluza para la Integracion Social de Personas con
Enfermedad Mental (FAISEM) tiene como objetivo el desarrollo y gestion de
recursos de apoyo social para personas con dependencia y discapacidad derivada
de padecer trastornos mentales graves. Senale a qué érgano directivo de la actual
Consejeria de Salud y Consumo esta adscrita esta entidad instrumental, y tiene
asignados la orientacion, tutela y gestiéon técnica de FAISEM:

A) Viceconsejeria.

B) Secretaria General Técnica.

C) Secretaria General de Humanizacion, Planificacion, Atencion Sociosanitaria y
Consumo.

D) Direccién General de Atencion Sociosanitaria, Salud Mental y Adicciones.

El vigente RGPD (Reglamento General de Proteccion de Datos) aprobado por el
Parlamento Europeo y el Consejo de la Unién Europea (Reglamento (UE) 2016/679,
de 27 de abril de 2016, relativo a la proteccion de las personas fisicas en lo que
respecta al tratamiento de datos personales y a la libre circulacion de estos datos)
establece unos principios generales relativos al tratamiento de los datos
personales, entre los que se encuentran los siguientes, EXCEPTO:

A) Principios de licitud, lealtad y transparencia.

B) Principio de limitacion del plazo de conservacion.
C) Principio de seguridad digital.

D) Principio de minimizacién de datos.
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4 Segun el articulo 11 de la Ley 55/2003 (del Estatuto Marco del personal estatutario
de los servicios de salud), el Foro Marco para el Dialogo Social depende de:

A) La Comision de Recursos Humanos del Sistema Nacional de Salud.
B) El Consejo Interterritorial del Sistema Nacional de Salud.

C) El Ministerio de Sanidad.

D) La Mesa Sectorial de Sanidad.

5 Segun la Ley 41/2002 (basica reguladora de la autonomia del paciente y de
derechos y obligaciones en materia de informaciéon y documentacion clinica), los
centros sanitarios tienen la obligacion de conservar la documentacion clinica en
condiciones que garanticen su correcto mantenimiento y seguridad, aunque no
necesariamente en el soporte original, para la debida asistencia al paciente durante
el tiempo adecuado a cada caso y, como minimo:

A) 4 aifos contados desde la fecha del alta de cada proceso asistencial.
B) 5 anos contados desde la fecha del alta de cada proceso asistencial.
C) 10 anos contados desde la fecha del alta de cada proceso asistencial.
D) 15 anos contados desde la fecha del alta de cada proceso asistencial.

6 Referido al "Modelo de Acreditacion de Competencias Profesionales” en el ambito
del SSPA, son correctas todas las respuestas que siguen, EXCEPTO:

A) La acreditacion consiste en el reconocimiento expreso por parte de la Administracion
Sanitaria del desarrollo alcanzado por un profesional que se ha sometido a un proceso
voluntario de evaluacion para la mejora continua de sus labores asistenciales, docentes y
de investigacion.

B) La certificacion se realiza verificando la presencia de competencias clave en la practica
real, de acuerdo a estandares determinados por la evidencia cientifica y el consenso de
expertos.

C) El sistema de acreditacion del nivel de la competencia profesional de los profesionales
sanitarios del SSPA esta regulado por el Decreto 18/2007, de 23 de enero.

D) La Agencia de Calidad Sanitaria de Andalucia (ACSA), actualmente adscrita a la
Consejeria de Salud e integrada en la Fundacion Progreso y Salud, es el 6rgano
competente para la acreditacion de la competencia profesional.

7 El instrumento de que se dota la Direccion Gerencia del Servicio Andaluz de Salud
para establecer las actividades a realizar por sus centros y los recursos de que
éstos dispondran a lo largo de un afio, enmarcados en el planteamiento de una
sanidad publica gestionada con los profesionales, basada en los resultados en
salud y orientada a prestar la mejor asistencia posible a los pacientes, se conoce
por:

A) Plan Estratégico Anual.

B) Programa de Racionalizacion Operativa Anual (PROA).
C) Acuerdo de Gestion Clinica.

D) Contrato Programa.
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La segunda opinion médica (SOM) es un derecho de las personas usuarias del
Servicio Andaluz de Salud cuando estas padecen una enfermedad diagnosticada
como de pronéstico fatal, incurable o que compromete gravemente su calidad de
vida, o bien cuando el tratamiento propuesto conlleva un elevado riesgo vital. ; Cual
de las siguientes afirmaciones sobre este derecho de segunda opinién médica y su
regulacion y acceso a la prestacion del mismo en el ambito del SAS es
INCORRECTA?

A) Cuando una persona solicita una SOM, y esta resulta estimatoria segun lo establecido
en la normativa, un facultativo experto estudia la informacion procedente de su historia
clinica y emite un informe que se envia directamente a la persona solicitante, o a quien
esta haya autorizado para actuar en su nombre.

B) Para solicitar una SOM la persona solicitante debe haber sido diagnosticada
previamente y no requerir tratamiento urgente o inmediato.

C) El ejercicio del derecho a la SOM, en los casos previstos en la normativa regulatoria,
conlleva la libre eleccidon de especialista y centro hospitalario por parte de la persona
solicitante.

D) Es un requisito que el diagnostico de la enfermedad o el tratamiento propuesto para la
persona solicitante lo haya sido en cualquier centro dependiente del Servicio Andaluz de
Salud.

Referido a la Calidad de Vida Relacionada con la Salud (CVRS) y su valoracion, es
cierto que:

A) La valoracion de la CVRS se centra en una evaluacion objetiva de las tres dimensiones
fundamentales de funcionamiento de la persona: fisica, psicolégica-cognoscitiva y social.
B) La valoracién de la CVRS tiene interés sélo en estudios de investigacion (como
medicion de resultados percibidos por el paciente), no siendo aplicable en la practica
clinica por su complejidad y variabilidad.

C) La mayoria de los instrumentos de evaluacion de la CVRS son cuestionarios, que
deben poseer cualidades psicométricas como validez, fiabilidad y sensibilidad a los
cambios.

D) Todas las respuestas anteriores son ciertas.

Usted esta leyendo un articulo que publica los resultados de un gran ensayo clinico
aleatorizado y doble ciego, de gran interés en su ambito profesional. En concreto le
llama la atencion el resultado que muestra este estudio sobre la mortalidad global al
comparar un nuevo tratamiento experimental con la terapia estandar hasta este
momento, en una poblacién de pacientes que tienen un perfil muy similar a los que
se tratan en su Unidad. Este resultado publicado es: RR = 0.71 (IC95% 0.98-0.59,
p=0.046). ; Cual de las siguientes afirmaciones es correcta?

A) El valor p asociado al contraste no es significativo estadisticamente.

B) La reduccion relativa del riesgo (RRR) para la variable "mortalidad global" es
aproximadamente del 29%.

C) EI NNT (numero de pacientes que necesitaria tratarse con el nuevo tratamiento en vez
del estandar para reducir un resultado de muerte por cualquier causa) seria 71.

D) La probabilidad de que estos resultados se deban al error del muestreo es del 95%.
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Referido a las pruebas paramétricas en Estadistica Inferencial, ;cual de las
siguientes afirmaciones es correcta?

A) Cuantifican la asociacion o independencia entre una variable cuantitativa y una
categorica.

B) Exigen ciertos requisitos previos para su aplicacion: distribucion Normal de la variable
cuantitativa en los grupos que se comparan, homocedasticidad de varianzas en las
poblaciones de las que proceden los grupos y un tamafio muestral n no inferior a 30.

C) T de Student y ANOVA son las pruebas paramétricas mas habituales.

D) Todas son correctas.

Un estudio de investigacion analiza la posible relaciéon entre el consumo de carnes
rojas y el desarrollo de determinadas neoplasias digestivas, en concreto cancer
colorrectal (CCR), bajo un disefo epidemiolégico de "casos y controles". Esta claro
que la poblacién de la que se obtendrian los "casos" serian pacientes
diagnosticados de CCR, pero ¢ cual seria la poblacion de la que se obtendrian los
"controles" para llevar a cabo este estudio y obtener una estimacion no sesgada del
riesgo de CCR asociado a la ingesta de carnes rojas?

A) Pacientes diagnosticados de otras neoplasias digestivas y que reconozcan no ser
vegetarianos.

B) Pacientes sin CCR que sean vegetarianos.

C) Pacientes sin CCR que provengan de la misma poblacion de la que la provienen los
casos.

D) Pacientes con CCR que reconozcan no comer carnes rojas.

Segun la Ley 14/2007, de 3 de julio, de Investigacién biomédica, ¢ cual de los
siguientes estudios NO requerira de la preceptiva evaluaciéon y aprobacién por un
Comité de Etica de la Investigacién (CEI)?

A) Un estudio descriptivo de las caracteristicas clinicas, inmunologicas, genéticas y
demograficas de una serie multicéntrica de pacientes diagnosticados de esclerodermia
sistémica.

B) Una tesis doctoral que evalua la correlacion entre varios tipos de analgesia local y el
control del dolor secundario a extraccion dental, que se va a llevar a cabo con pacientes
atendidos en un gabinete odontolégico conveniado con la universidad.

C) Un estudio experimental en conejos para evaluar una nueva molécula de posible efecto
antiangiogénico, aplicandola intraocularmente.

D) Un estudio de tipo cualitativo con disefio de investigacion-accion participativa que
evalua un programa de atencién paliativa en domicilio involucrando a profesionales,
pacientes y familiares.

Referida a las técnicas de muestreo en estudios de investigacion, solo una de las
siguientes es de tipo aleatorio o probabilistico:

A) Muestreo "bola de nieve".
B) Muestreo por cuotas.

C) Muestreo por conveniencia.
D) Muestreo estratificado.
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El sistema de informacion sanitaria que recoge datos clinicos y del uso de recursos
sanitarios de cada una de las personas que reciben asistencia sanitaria en el
Servicio Andaluz de Salud, se conoce por:

A) BPS (Base Poblacional de Salud).
B) BDU (Base de Datos de Usuarios).
C) Historia Clinica Digital DIRAYA.

D) COANhYd.

En relacién a la prevencion de la infeccion perioperatoria por bacterias gram-
negativas multirresitentes (asumiendo como indicadas las recomendaciones que el
consenso de la ESCMID/EUCIC 2023 clasifica como condicionales), ¢en qué
intervencién quirurgica o procedimiento diagnéstico NO esta indicado hacer un
estudio previo de colonizacién rectal?

A) Cirugia colorectal.

B) Histerectomia.

C) Biopsia transrectal guiada por ecografia.
D) Transplante hepatico.

¢ Cual es el antifungico de eleccion en una Aspergillosis Invasora pulmonar?

A) Voriconazol.
B) Itraconazol.
C) Posconazol.
D) Anfotericina liposomal.

¢ Cual de los siguientes antibiéticos presenta actividad frente a Enterobacterales
productores de carbapenemasa tipo OXA-48?

A) Ceftolozano-Tazobactam.
B) Meropenem-Vaborbactam.
C) Ceftazidima-Avibactam.
D) Imipenem-Relebactam.

Senale la respuesta FALSA respecto a la terapia antibidtica domiciliaria
endovenosa (TADE):

A) El tipo de catéter mas adecuado para tratamientos entre 7 y 14 dias es el midline.

B) Es aconsejable realizar un control analitico al menos una vez por semana.

C) En las infecciones osteoarticulares el tratamiento intravenoso seguido de tratamiento
oral ha demostrado ser tan eficaz como el tratamiento intravenoso prolongado.

D) El tratamiento de la neutropenia febril mediante esta estrategia debe ser mas
prolongado que cuando se realiza de forma intrahospitalaria.

Senale la respuesta FALSA respecto al Ceftobiprol:

A) Es activo frente a Staphylococcus aureus resistente a Meticilina.

B) Es activo frente a Klebsiella pneumoniae no productora de BLEE, AmpC plasmidica ni
carbapenemasas.

C) Puede emplearse en la neumonia asociada a la ventilacion mecanica.

D) Es una cefalosporina de quinta generacion.
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Un paciente con un accidente cerebrovascular, trasladado de un hospital de
Marruecos tras ser extubado, ingresa en nuestro centro. Tiene una traqueostomia y
presenta un cuadro compatible con traqueobronquitis purulenta. En muestras
respiratorias de buena calidad se aisla una Klebsiella pneumoniae productora de
una metalobectalactamasa tipo VIM y una betalactamasa CTX-M-15. ;Con que
antibiético la trataria?

A) Aztreonam.

B) Ceftazidima-Avibactam.

C) Meropenem-Vaborbactam.
D) Cefiderocol.

Ante un paciente con fractura de base de craneo y fistula de LCR, sefale cual de
las siguientes afirmaciones es verdadera:

A) Debe iniciarse tratamiento con Ceftriaxona + Vancomicina.

B) Debe realizarse una intervencion quirdrgica urgente para sellar la fistula.
C) No se recomienda profilaxis antibiética.

D) Esta indicada la vacunacion frente al meningococo.

Ante la sospecha de infeccion de un sistema de derivacion ventriculo-peritoneal,
équé actitud le parece mas adecuada?

A) Retirada del sistema infectado, colocacién de un drenaje ventricular externo,
tratamiento con antibioterapia intravenosa y reimplante de un nuevo sistema en un
segundo tiempo.

B) Retirada del sistema, reimplante de un nuevo sistema de derivacién ventriculo-atrial
con extremo proximal en el ventriculo contralateral en el mismo acto quirurgico, y
tratamiento con antibioterapia intravenosa.

C) Retirada del sistema de derivacion tras 7 dias de antibioterapia intravenosa de amplio
espectro, y reimplante de un sistema nuevo en ese momento.

D) Es posible conservar el sistema de derivacién en caso de cultivo negativo de LCR, si se
realiza antibioterapia intravenosa de amplio espectro durante 21 dias

El Virus respiratorio sincitial (VRS) puede producir neumonia en los pacientes
inmunodeprimidos. ;Qué recomendacion NO le parece correcta?

A) Los pacientes con sospecha o enfermedad neumdnica comprobada deben mantenerse
en aislamiento de contacto.

B) Tiene especial gravedad en pacientes trasplantados pulmonares.

C) Se recomienda tratamiento con Ribavirina en los trasplantados pulmonares con
neumonia.

D) Los pacientes con insuficiencia respiratoria grave NO se benefician de los corticoides
sistémicos.

En relacién al uso de Letermovir en trasplante de progenitores hematopoyéticos,
indique qué respuesta es INCORRECTA:

A) Letermovir puede administrase por via oral.

B) Puede utilizarse para el tratamiento de la viremia asintomatica por CMV.
C) Puede utilizarse en profilaxis.

D) No produce neutropenia.
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Siguiendo las actuales recomendaciones SEIMC, basadas en la guias de practica
clinica de la European Federation of the Neurology Societies (EFNS), ¢ qué
tratamiento recomendaria para una paralisis facial sin signos de meningitis por
Borrelia burgdorferi (neuroborreliosis precoz)?

A) Ceftriaxona intravenosa.
B) Cefotaxima intravenosa.
C) Penicilina G intravenosa.
D) Doxiciclina oral.

Tras una colectomia, un paciente presenta una infeccién del lecho quirurgico por
Klebsiella pneumoniae productor de CTXM-15. El paciente tiene una insuficiencia
renal crénica y esta en hemodialisis. Tras varios dias de tratamiento con
Meropenem se decide dar el alta, y continuar con tratamiento domiciliario con
Ertapenem. Indique la respuesta FALSA:

A) Los niveles de Ertapenem se incrementan en pacientes con insuficiencia renal.

B) La dosis recomendada es de 500 mg/diario.

C) Existen evidencias farmacocinéticas que permiten administrarlo a dosis de 500 mg
post-dialisis, tres veces por semana.

D) No se debe utilizar, porque su eficacia esta reducida en pacientes en hemodialisis,

¢ Cual es el tratamiento de eleccidén de una encefalitis por Herpesvirus tipo-6?

A) Aciclovir.

B) Foscarnet.
C) Ganciclovir.
D) Letermovir.

En un paciente con una neoplasia hematolégica en tratamiento, que desarrolla una
neutropenia febril, ; cuando podemos suspender el tratamiento antibiético
empirico?

A) Tras 48 h sin fiebre y se recupere la cifra de neutrofilos.

B) Tras 48 h sin fiebre y aunque no recupere la cifra de neutrdfilos.
C) Tras 72 h sin fiebre y se recupere la cifra de neutrofilos.

D) Tras 72 h sin fiebre y aunque no recupere la cifra de neutrdfilos.

El tratamiento de la tuberculosis multirresitente con Bedaquilina-Pretomanid-
Linezolid ha demostrado ser eficaz. ; Cuanto tiempo debe mantenerse el
tratamiento?

A) 3 meses.
B) 6 meses.
C) 9 meses.
D) 12 meses.
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31 La prueba de imagen de eleccion en el diagnéstico de la Endocarditis Infecciosa
(El) es la ecocardiografia, la cual puede ser transtoracica (ETT) o transesofagica
(ETE). En relacién a las recomendaciones de realizacidon de esta técnica, una de las
siguientes respuestas NO es correcta:

A) Se recomienda ETE para pacientes con sospecha clinica de El portadores de valvula
protésica o dispositivo intracardiaco.

B) Se recomienda repetir la ETT y/o la ETE en los siguientes 5-7 dias en caso de examen
inicial negativo si persiste un alto grado de sospecha clinica de EI.

C) Se debe considerar la ETE para pacientes con sospecha de El, incluso cuando el
examen por ETT sea positivo, excepto en El aislada de valvula nativa derecha con ETT de
buena calidad y hallazgos ecocardiograficos inequivocos.

D) Se recomienda ETE al finalizar el tratamiento antibiético para evaluar la morfologia y la
funcién valvular y cardiaca.

32 Paciente de 18 ainos sin antecedentes de interés. Tiene un gato al que cuida
habitualmente y que le produce frecuentes abrasiones a la mano. Presenta fiebre
sin foco de una semana de evolucion, que no ha respondido al tratamiento con
Amoxicilina. Es remitido a la consulta por aparicion de una adenopatia epitroclear
con signos inflamatorios. ¢ Qué diagnostico le parece mas probable?

A) Linfangitis por Staphylococcus aureus.
B) Tularemia.

C) Infeccion por Bartonella sp.

D) Infeccion por Nocardia sp.

33 En relacion con el diagnéstico de la endocarditis por Coxiella burnetii, indique la
respuesta correcta:

A) Un titulo de IgG-fase | inferior a 1600 descarta el diagnostico de esta entidad.

B) La deteccion de DNA de la bacteria solo tiene interés diagnostico si se realiza en
material de valvula cardiaca.

C) Al tratarse de un cuadro crénico, no suele ser necesario determinar titulos de
anticuerpos en sueros pareados.

D) El diagndstico definitivo se puede establecer por titulos de anticuerpos de IgG-fase |l
26400 junto con un resultado positivo de PCR en sangre arterial.

34 En relacion a los criterios de endocarditis, una de las siguientes afirmaciones es
FALSA:

A) Hemocultivos positivos a S. lugdunensis en dos 0 mas hemocultivos se consideran
criterio mayor.

B) El absceso esplénico y el absceso cerebral se consideran fenbmenos vasculares y, por
tanto, criterio menor.

C) Una imagen de PEP/TAC compatible con endocarditis sobre valvulas nativas,
dispositivos intracardiacos, o valvulas protésicas en los primeros 3 meses desde la
cirugia, se considera criterio mayor.

D) Se considera criterio mayor una PCR positiva a Coxiella burnetti, Bartonella Spp o T.
whipplei.
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Una de las siguientes NO es una caracteristica de una infeccion protésica precoz
(osteoarticular):

A) La presencia de mas de 10.000 leucocitos en el liquido sinovial.

B) El aislamiento de Cutibacterium acnés como uno de los microorganismos causales mas

frecuentes.
C) PCR en sangre superior a 100.
D) Manifestaciones clinicas en forma de eritema, fiebre, dolor y drenaje purulento.

En relacién a la fascitis necrotizante tipo I, una de las siguientes afirmaciones NO
es cierta:

A) Es una infeccién polimicrobiana producida por microorganismos aerobios y anaerobios.

B) Suele ocurrir en pacientes jovenes con enfermedad de base subyacente.

C) Se asocia a presencia de gas, lo cual hace dificil distinguirlo de una gangrena.
D) La disrupcion de la mucosa (rectal, vaginal o uretral) o la cirugia ginecoldgica,
gastrointestinal o genitourinaria, son factores predisponentes.

En relacién con la Tularemia, indique la respuesta correcta:

A) Es una zoonosis producida por un bacilo anerobio intracelular gram-negativo.
B) Puede ser transmitida por vertebrados e invertebrados domésticos.

C) No puede cultivarse.

D) El tratamiento de eleccion son el Ciprofloxacino o la Doxiciclina.

¢ Cual es el tratamiento empirico de eleccion en un sindrome febril de duracién
intermedia?

A) Amoxicilina.
B) Ribavirina.
C) Doxicilina.
D) Aciclovir.

Un paciente postquirurgico desarrolla una candidemia, que es tratada con
Caspofungina. ; Qué debemos vigilar especialmente?

A) El deterioro de la funcion renal.
B) El desarrollo de endoftalmitis.
C) La hepatotoxicidad.

D) Ninguna de las anteriores.

Ante una neumonia por Stenotrophomonas maltophilia, con resistencia a
cefalosporinas, carbapenemas, tetraciclinas, Aztreonam, TMP-SMX y quinolonas,
équé pauta de tratamiento antibiético comercialmente disponible indicaria?

A) Meropenem-Vaborbactam.
B) Ceftazidima-Avibactam.
C) Imipenem-Relebactam.

D) Cefiderocol.
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Paciente trasplantado cardiaco en tratamiento con Tacrélimus, acido Micofendlico
y corticoides. Al aino del trasplante desarrolla una tuberculosis diseminada. Inicia
tratamiento con Isoniazida, Rifampicina, Etambutol y Pirazinamida a la espera de los
cultivos de micobacterias. Diez dias después de iniciar el tratamiento de la
tuberculosis desarrolla un rechazo agudo grave. En este momento los niveles de
Tacrélimus son muy bajos. ¢ Qué antibiético suspenderia inmediatamente?

A) Isoniazida.
B) Rifampicina.
C) Etambutol.
D) Pirazinamida.

¢ Cual de estos factores NO ES un factor de riesgo de recurrencia de diarrea por
Clostridiodes difficile?

A) Infeccion por una cepa distinta a las ribotipo 027.

B) Edad >65 anos y persistencia de diarrea mas de 5 dias a pesar del tratamiento.
C) Ser receptor de trasplante hepatico.

D) Edad >65 afios y presentacion clinica con criterios de gravedad.

Senale el tratamiento antibiético empirico que le parezca mas adecuado en un
paciente con un meningioma, sin otros antecedentes de interés, que desarrolla un
absceso cerebral tras la intervencion quirurgica de dicho meningioma:

A) Ceftriaxona + Metronidazol.

B) Ceftazidima + Vancomicina.

C) Ceftazidima + Vancomicina + Metronidazol.
D) Meropenem + Linezolid.

¢ Cual es el tratamiento de eleccion en una candidiasis del sistema nervioso
central?

A) Caspofugina.

B) Fluconazol.

C) 5-Flucitosina.

D) Anfotericina liposomal + 5 Flucitosina.

En relacién al uso de Ceftobiprol en pacientes neutropénicos, indique la respuesta
FALSA:

A) Tiene actividad frente a S. aureus meticilin-resistente.

B) Tiene actividad frente a Pseudomonas aeruginosa sensible a cefalosporinas
antipseudomoénicas.

C) Tiene indicacion en neumonia nosocomial exceptuando pacientes ventilados.
D) No tiene indicacién en neumonia comunitaria grave.

En relacién a la enfermedad linfoproliferativa postrasplante precoz, indique con qué
virus se encuentra relacionada:

A) Virus de Epstein-Barr (VEB).
B) Citomegalovirus.

C) Herpesvirus tipo 8.

D) Herpesvirus tipo 6.
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El coordinador de trasplante de nuestro centro nos consulta sobre la posibilidad de
donar érganos en un paciente ingresado en UCI. ;En qué situacion clinica NO se
puede aceptar el 6rgano?

A) El paciente tiene una infeccion de catéter por Staphylococcus coagulasa negativo. Se
ha recambiado los catéteres y esta estable y afebril.

B) El paciente tiene una sepsis urinaria por E. coli. Los hemocultivos ya son negativos tras
48 h de tratamiento dirigido. Se va a continuar tratamiento en el donante. Se descarta
utilizar los rifiones.

C) El paciente tiene una meningitis bacteriana y lleva 24 h de tratamiento dirigido.

D) El paciente tiene una encefalitis de etiologia desconocida.

Un refugiado procedente de Ucrania desarrolla en los ultimos 3 meses un cuadro
constitucional con pérdida de peso,
febricula y tos persistente. Acude a
Urgencias porque desde hace una
semana tiene las lesiones en piernas
que vemos en la imagen adjunta.

¢ Qué infeccién sospecharia?
A) Endocarditis.

B) Gonococia.

C) Tuberculosis.

D) Bartolenosis.

En relacién a la infeccion por Legionella pneumophila, indique la respuesta FALSA:

A) La antigenuria detecta los serotipos 1y 2.

B) La PCR detecta multiples serotipos.

C) Puede producir endocarditis.

D) Levofloxacino y Azitromicina son considerados tratamiento de primera eleccion.

En una sospecha de toxiinfeccidon alimentaria, el tiempo desde la ingesta del
alimento sospechoso hasta la aparicion de sintomas puede ayudar a sospechar el
agente causal. ¢ En cual de los siguientes NO ES esperable la aparicion de sintomas
en las primeras 12-24 horas tras la ingesta?

A) Campylobacter spp.
B) S. aureus.

C) B. cereus.

D) C. perfringens.
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Varon de 75 ainos con neoplasia de pulmoén estadio IV, en tratamiento
quimioterapico activo y corticoides. Ingresa por fiebre y diarrea aguda con fracaso
renal agudo secundario. Su médico sospecha una toxiinfecciéon alimentaria, dado
que hay varios miembros de la familia afectos con los mismos sintomas tras una
comida en la que se comio arroz con pollo. Indique la respuesta FALSA:

A) Deberia considerarse el tratamiento antibiotico empirico del cuadro.

B) Bacillus cereus se asocia tipicamente a toxiinfeccién alimentaria tras ingesta de arroz.
C) Ceftriaxona 2 gr cada 24 horas seria una pauta antibiética empirica adecuada para
asegurar la cobertura frente Salmonella spp. y Campylobacter spp.

D) No es recomendable inicialmente el uso de agentes antiperistalticos, como la
Loperamida.

Ante un paciente de 72 afios con un episodio de colitis leve por Clostridioides
difficile tratado con Vancomicina oral en pauta estandar de 125 mg/6h durante 10
dias, que finaliza el tratamiento con resolucién de la diarrea, y en el que a las 3
semanas de finalizar presenta de nuevo 5-6 deposiciones liquidas durante 48 h, sin
otra causa aparente, indique la proposicion correcta:

A) Ante la sospecha de una recurrencia de la infeccién por Clostridioides difficile debe
solicitarse un nuevo estudio para la deteccion de Clostridioides difficile toxigénico en
heces.

B) Dado que han pasado mas de dos semanas de la finalizacion del tratamiento, habria
que sospechar una reinfeccidn, mas que una recurrencia.

C) De confirmarse una recurrencia de la infeccion por Clostridioides difficile, una opcion
adecuada es la Fidaxomicina en una pauta EXTEND, que ha demostrado superioridad en
pacientes mayores de 60 afos en un ensayo clinico en el que se comparo con
Fidaxomicina en pauta convencional.

D) En caso de hacer un retratamiento con Vancomicina, no estaria recomendado asociar
Bezlotoxumab dado que los pacientes con un episodio reciente de infeccion por
Clostridioides difficile fueron excluidos de los ensayos clinicos de registro MODIFY I-11.

Sobre la infeccion por Clostridioides difficile, indique la opciéon verdadera:

A) Ante una prueba de glutamato deshidrogenasa positiva, con deteccion directa de la
toxina en heces negativa, queda excluido el diagndstico.

B) Es excepcional si no ha existido exposicion a antibioterapia en las semanas previas.
C) El riesgo de favorecer una infeccion por Clostridioides difficile parece mayor con las
quinolonas y cefalosporinas que con el Trimetroprim/Sulfametoxazol.

D) A diferencia de las técnicas basadas en la deteccion directa de la toxina, las técnicas
de diagndstico basadas en la deteccion por biologia molecular de la presencia de genes
productores de toxina en heces minimizan el sobre-diagnéstico de casos de colonizacién
por Clostridioides difficile.
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Sobre la esofagitis por virus herpes simplex, indique la respuesta FALSA:

A) Es mas frecuente en pacientes inmunodeprimidos.

B) Suele estar ocasionada por el virus herpes simplex tipo 2.

C) Puede presentarse durante una reactivacion de una infeccion previa, por extension
directa a partir de una infeccion orofaringea o durante la primoinfeccion.

D) Es mas frecuente en pacientes trasplantados de 6rgano solido o pacientes
hematoldgicos que en pacientes con infeccion por el VIH.

Sobre la esofagitis por citomegalovirus, indique la respuesta verdadera:

A) Es una causa frecuente de esofagitis en pacientes inmunocompetentes.

B) Es la causa mas frecuente de esofagitis viral en el paciente con infeccién por el VIH.
C) En un paciente con infeccion por el VIH con inmunosupresion avanzada, que consulta
con clinica de disfagia y dolor toracico con la deglucién de dias de evolucién, y que
presenta candidiasis oral a la exploracion, no debe asumirse el origen candidiasico de la
clinica y debe solicitarse siempre una endoscopia oral en la primera valoracién para
excluir una esofagitis por citomegalovirus.

D) Una carga viral negativa en plasma para citomegalovirus excluye el diagndstico.

Diez residentes de una residencia de ancianos han comenzado en las ultimas 72 h
con diarrea aguda con deposiciones liquidas sin productos patolégicos, vomitos y
en algunos de ellos, con febricula. ; Cual seria la etiologia mas probable?

A) Clostridioides difficile.

B) Norovirus.

C) E. Coli enterotoxigénico.
D) Salmonella no typhi.

Respecto a la neumonia asociada a ventilaciéon mecanica, indique lo FALSO:

A) Segun los criterios IDSA se define como aquella que aparece tras 5 dias de ventilacion
mecanica.

B) Debe sospecharse ante la aparicién de nuevos infiltrados en un paciente en ventilacion
mecanica, empeoramiento de la insuficiencia respiratoria o necesidad de aumentar
parametros de presion y/o volumen en el respirador.

C) Debe realizarse siempre una radiografia, aunque su valor diagndstico es mas limitado
que la neumonia no asociada a ventilacibn mecanica.

D) Las guias de la IDSA de 2016 recomiendan la toma de muestras no invasivas sobre la
toma de muestras invasivas.
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Respecto a la toma e interpretacion de los cultivos de las muestras respiratorias de
un paciente con sospecha de neumonia asociada a ventilacion mecanica, indique la
FALSA:

A) Las guias conjuntas de las sociedades europeas ERS/ESICM/ESCMID recomiendan
realizar toma de muestras invasivas para la realizacion de cultivos cuantitativos.

B) Se consideran muestras invasivas el aspirado endotraqueal, el lavado broncoalveolar o
el cepillado bronquial por catéter telescopado.

C) En centros donde se realicen cultivos semicuantitativos, las muestras se informaran
como no crecimiento o crecimiento ligero, moderado o fuerte.

D) En centros donde se realicen cultivos cuantitativos, caso de crecimiento de S.
epidermidis en una muestra de lavado broncoalveolar, se recomienda no realizar
cuantificacion.

¢Cual de los siguientes mecanismos de resistencia no se debe a genes
transferibles o movilizables?

A) Resistencia a Vancomicina en S. aureus mediadas por mutaciones gen mec.
B) Resistencia a Daptomicina en S. aureus mediada por mutaciones en gen mprF.
C) Resistencia a Colistina en E. coli mediada por mutaciones en el gen mcr-1.

D) Resistencia a Linezolid en E. faecium mediada por mutaciones gen cfr.

Sélo uno de los siguientes antimicrobianos tiene potencial actividad frente a las
metalo-beta-lactamasas:

A) Ceftazidima/Avibactam.

B) Meropenem-Vaborbactam.
C) Cefiderocaol.

D) Imipenem-Relebactam.

Ninguno de estos antimicrobianos requiere ajuste de dosis en caso de filtrado
glomerular igual o inferior a 30 mL/min, EXCEPTO UNO. Indique cual:

A) Tigeciclina.

B) Cefazolina.

C) Clindamicina.

D) Ceftriaxona.

¢ Cual de los siguientes antifungicos precisa ajuste de dosis en caso de
insuficiencia renal con aclaramiento de creatinina inferior a 30 mL/min?

A) Fluconazol.

B) Anfotericina B liposomal.
C) Isavuconazol.

D) Caspofungina.

Uno de los siguientes antimicrobianos carece de actividad frente a Pseudomonas
aeruginosa:

A) Aztreonam.

B) Ceftobiprole.

C) Delafloxacino.

D) Ceftolozano/Tazobactam.
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¢ Cual de los siguientes antimicrobianos es potencialmente activo frente a
Pseudomonas aeruginosa?

A) Ceftobiprole.
B) Eravaciclina.
C) Aztreonam.
D) Ertapenem.

Respecto a la alergia a beta-lactamicos, indique la afirmacion FALSA:

A) La mayoria de las alergias referidas a beta-lactamicos no son verdaderas alergias.

B) En un paciente que presenté de manera reciente una reaccion alérgica a Ceftazidima,
una opcion alternativa segura es Aztreonam.

C) La probabilidad de alergia cruzada Amoxicilina y Ceftriaxona es < 10%.

D) Amoxilina y Cefadroxilo comparten la misma cadena lateral R.

Una de las siguientes NO seria una pauta empirica recomendada de tratamiento de
primera linea para una cistitis aguda simple en una mujer joven sin otras
comorbilidades, de acuerdo a la Guia Terapéutica Antimicrobiana del SNS:

A) Nitrofurantoina 50-100 mg cada 8 horas, 5 dias.

B) Cefuroxima 250 mg cada 12 horas, 3 dias.

C) Trimetoprim-Sulfametoxazol 160/800 mg cada 12 horas, 3 dias.
D) Fosfomicina 3 gr, dosis unica.

Respecto a las infecciones del tracto urinario en gestantes, indique la FALSA:

A) La bacteriuria asintomatica suele aparecer desde el primer trimestre.

B) Se ha estimado que, en ausencia de tratamiento antibiético, entre el 20 y el 35% de las
gestantes con bacteriuria asintomatica desarrollaran una pielonefritis aguda.

C) La pielonefritis aguda es mas frecuente en el segundo y tercer trimestre, siendo
excepcional la presentaciéon de mas de un episodio durante la misma gestacion.

D) En gestante que inicie trabajo de parto en la que se comprueba que en el urocultivo del
tercer trimestre se habia identificado Streptococcus agalactiae (recuento mayor o igual a
100.000 unidades formadoras de colonias), sin que haya evidencia de que haya sido
tratado, debe indicarse profilaxis antibidtica intraparto.

La causa mas frecuente de gastroenteritis viral es:

A) Adenovirus entéricos.
B) Astrovirus.

C) Norovirus.

D) Coronavirus.
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A) La serologia es con frecuencia negativa si se realiza en los primeros 7 dias de
sintomas.

B) Los anticuerpos anti-fase Il pueden persistir positivos en una proporcion significativa de
pacientes al afio del diagnostico.

C) La presencia a los 6 meses del episodio de fiebre Q aguda en la serologia de
anticuerpos anti-fase | mayor a 1/800 tiene un alto valor predictivo positivo de fiebre Q
cronica en nuestro medio.

D) Puede ser causa de infeccion protésica articular con cultivos convencionales negativos.

Sobre la endocarditis por Bartonella, indique la FALSA:

A) Bartonella henselae se ha asociado con la exposicion a gatos.

B) La serologia es util para el diagnéstico.

C) Debe sospecharse ante la sospecha de endocarditis con hemocultivos negativos.
D) Menos de la mitad de los casos logran curacidn con la antibioterapia sin cirugia.

Sobre la infeccion por Leptospira interrogans, indique la correcta:

A) En Andalucia no se han comunicado casos autdctonos, y los casos comunicados se
limitan a aquellos adquiridos en viajes a zonas endémicas, especialmente si se han
realizado actividades acuaticas.

B) Las formas leves pueden tratarse con Doxiciclina durante 7 dias o Azitromicina durante
3 dias.

C) Si hay dudas de que el cuadro pudiera estar causado por Rickettsia spp., es preferible
usar Ceftriaxona a la Doxiciclina hasta la confirmacién diagnéstica.

D) El tratamiento recomendado en las formas graves es Ceftriaxona 14 dias.

Sobre el tétanos, indique la respuesta correcta:

A) El tiempo de incubacion desde la exposicion hasta la aparicion de sintomas suele ser
inferior a las 48 horas.

B) El diagndstico se basa en la confirmacion microbioldgica por Clostridium tetani,
habitualmente mediante serologia.

C) La administracion de inmunoglobulina antitetanica humana no debe administrarse
hasta transcurridos 24 horas de la limpieza quirurgica y el inicio de la antibioterapia, por el
riesgo de una respuesta paradojica secundaria a la neutralizacion masiva de la toxina
libre.

D) Debe iniciarse la vacunacion activa con un esquema de vacunacion completo, iniciando
la administracién de la primera dosis desde el momento del diagnéstico.

Respecto al riesgo de infeccién en pacientes que reciben tratamiento con
inhibidores del factor de necrosis tumoral alfa, indique la opcién correcta:

A) El riesgo de reactivacion de una tuberculosis parece mayor con Etanercept que con
Infliximab o Adalimumab.

B) Su uso se ha asociado a un mayor riesgo de reactivacion del virus de la hepatitis B.
C) Se recomienda realizarse profilaxis frente a la infeccion por P. jirovecii aunque no se
esté recibiendo corticoides.

D) Todas las respuestas anteriores son correctas.
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Respecto al riesgo de infeccidn en los pacientes que reciben tratamientos
biolégicos, indique la respuesta FALSA:

A) Anakinra se asocia a un menor riesgo de reactivacion de tuberculosis que los
inhibidores del factor de necrosis tumoral alfa.

B) En pacientes que van a recibir tratamiento con inhibidores de la PD-1, se recomienda la
profilaxis frente a P. jirovecii.

C) Alemtuzumab se asocia con un mayor riesgo de reactivacién de los virus del grupo
herpes.

D) En comparacion con los inhibidores del factor de necrosis tumoral alfa, el tratamiento
con Rituximab se asocia con un menor riesgo de tuberculosis y un mayor riesgo de
infeccion por P. jirovecii y reactivacion del virus de la hepatitis B.

Respecto a la neurocisticercosis, indique la respuesta FALSA:

A) Las convulsiones son la manifestacién clinica mas frecuente de la neurocisticercosis.
B) En un paciente inmigrante procedente de un area endémica de cisticercosis, que
presenta una crisis comicial focal, tiene una serologia positiva para T. solium y, en una
resonancia nuclear magnética, tiene una lesion parenquimatosa de 15 mm con captacion
en anillo, puede asumirse el diagndstico de neurocisticercosis.

C) En la neurocisticercosis, la serologia en liquido cefalorraquideo tiene mayor
sensibilidad que en suero, por lo que en caso de serologia negativa se recomienda
realizar una puncién lumbar.

D) En un paciente con crisis comiciales secundarias a neurocisticercosis, que presenta en
las pruebas de imagen 2 lesiones parenquimatosas cerebrales nodulares calcificadas de 5
mm, sin edema o captacién en anillo, no esta recomendado tratamiento antiparasitario.

¢ Cual de las siguientes afirmaciones, referente a los indicadores de consumo de
antibiéticos, le parece FALSA?

A) El indicador de consumo antibiotico mas utilizado es la dosis diaria definida (DDD).

B) Las DDD pueden sobreestimar la presion antibidtica en unidades o centros donde se
usen dosis mayores.

C) La dosis diaria prescrita (DDP) es un indicador que se aproxima mejor a la dosis real
utilizada, pero tiene como limitaciones que no esta estandarizada y no permite
comparaciones entre los centros.

D) Los dias de tratamiento (DDT) es la suma agregada de dias naturales que un paciente
recibe un determinado ATB independientemente de dosis, pero es mas dificil de calculary
no puede utilizarse en Pediatria.

Respecto a la duracion del tratamiento de una bacteriemia, indique la FALSA:

A) La duracion recomendada del tratamiento en un paciente con una bacteriemia no
complicada por S. aureus es de 14 dias desde el primer hemocultivo negativo.

B) La duracién recomendada de tratamiento de una bacteriemia por Pseudomona
aeruginosa variara en funcion del foco y la presencia de inmunosupresion.

C) La duracién minima recomendada de tratamiento de una bacteriemia por E. Coli
secundaria a una peritonitis bacteriana espontanea en un paciente cirrético es de 7 dias.
D) La duraciéon minima recomendada de tratamiento de una candidemia por Candida
albicans es de 14 dias desde el primer hemocultivo negativo.
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Seiale la asociacion INCORRECTA en relacion a la endoftalmitis:

A) La endoftalmitis aguda postoperatoria esta producida principalmente por bacilos
gramnegativos.

B) En la endoftalmitis aguda postraumatica puede estar implicado Bacillus cereus, que
puede causar infecciones fulminantes.

C) Cutibacterium acnes es uno de los microorganismos causales de la endoftalmitis
cronica postcirugia de cataratas.

D) La endoftalmitis postinyeccién intravitrea esta causada principalmente por
estreptococos y estafilococos coagulasa-negativo.

La endoftalmitis bacteriana endégena se produce por la siembra de agentes
patégenos en el globo ocular como consecuencia de una bacteriemia. Senale la
respuesta correcta:

A) Las endoftalmitis bacterianas endégenas secundarias a endocarditis son
extremadamente infrecuentes.

B) El uso de drogas por via parenteral no es un factor de riesgo asociado.

C) Los estreptococos, S. aureus y los bacilos gramnegativos como Escherichia coli,
Klebsiella y Serratia, son los microorganismos causales mas frecuentes en Europa.
D) La endoftalmitis por micobacterias no tuberculosas es una entidad frecuente tras la
cirugia de cataratas.

En relacidén a la celulitis recurrente, senale la respuesta INCORRECTA:

A) Es un problema frecuente y molesto, que se ha observado en el 22-49% de los
pacientes con celulitis.

B) El linfedema es un factor predisponerte.

C) La utilizacion de medias compresivas es una medida futil en relacion a la reduccion del
numero de episodios en los pacientes con edema periférico.

D) La administracion de antibioterapia profilactica puede ser una opcién para aquellos
casos persistentes a pesar de medias compresivas o tratamientos regulares con
compresion neumatica.

Senale la opcion FALSA respecto a la patogenia del virus de la rabia:

A) El virus tolera un pH menor de 3 pero no mayor de 11.

B) Después de que el virus penetre a través de una rotura de la piel, una superficie
mucosa o el tracto respiratorio, se puede replicar en las células musculares, infectando al
huso muscular.

C) Una vez que el virus ha penetrado en los nervios periféricos, los tratamientos
disponibles en la actualidad probablemente no eviten la replicacion y propagacion
subsiguientes, por lo que el virus se desplaza con rapidez en sentido central.

D) En el musculo, el virus se une al receptor nicotinico de acetilcolina.
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¢ Cual de estas manifestaciones clinicas NO ES tipica de la enfermedad de
Creutzfeldt-Jakob esporadica?

A) Ritmo de progresion tipicamente descrita como «rapida» o «subaguda».

B) Afectacién prominente de multiples sistemas cerebrales, en la que signos motores,
tales como ataxia, bradicinesia o espasticidad, se combinan con déficits de memoria u
otros déficits cognitivos.

C) Puede existir una fase prodromica de trastornos psiquiatricos antes del inicio de los
signos neuroldgicos.

D) La presencia de mioclonias es extremadamente infrecuente.

En relacién a Mycoplasma pneumoniae, seinale la respuesta INCORRECTA:

A) M. pneumoniae tiene una gruesa pared celular y una membrana celular trilaminar que
es rica en esteroles.

B) M. pneumoniae se adhiere a las células epiteliales respiratorias y a los eritrocitos
mediante receptores de acido sialico, que estda mediada por un conjunto complejo de
proteinas de adhesién, entre las que se incluyen P1, P30, proteinas By C, P116 y HMW1-
3

C) Elabora una citotoxina denominada toxina del sindrome de dificultad respiratoria
adquirido en la comunidad (SDRAC).

D) Se ha demostrado que las cepas de los tipos 1 y 2 de M. pneumoniae forman biofilms
muy diferentes, y que estos confieren una resistencia diferencial a los antibioticos y
pueden alterar la capacidad de los anticuerpos, el complemento y los leucocitos para
penetrar y atacar los microorganismos.

Paciente de 23 anos, natural de Costa de Marfil, derivado desde Atencidén Primaria
por prurito persistente, dolor abdominal y diarrea. En analitica destaca anemia
macrocitica y en la microscopia fecal se observan huevos de Uncinaria. ¢ Cual de
las siguientes opciones le parece INCORRECTA?

A) El tratamiento de eleccidn es Praziquantel.

B) La infestacion inicial se produce habitualmente por la penetracion cutanea de la
Uncinaria, y produce un exantema serpentiforme.

C) La intensidad de la sintomatologia depende de la carga parasitaria.

D) La infestacién intensa se define por la presencia de mas de 4.000 helmintos por gramo

Senale la respuesta INCORRECTA respecto a la escala PAGE-B para evaluar el
riesgo de desarrollo de hepatocarcinoma en la infeccién crénica por VHB:

A) Esta validada en poblacién coinfectada por VIH/VHB.

B) Incluye parametros facilmente accesibles como edad, sexo y plaquetas.

C) Un valor de la escala inferior a 10 puntos ha demostrado un valor predictivo negativo
cercano al 100% vy, por lo tanto en estos pacientes, podria evitarse el cribado de
hepatocarcinoma.

D) No incluye el recuento de células CD4+.
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Senale la respuesta INCORRECTA en relacion a las clamidias:

A) Las clamidias comparten un antigeno lipopolisacarido especifico de grupo, y utilizan el
ATP del huésped para la sintesis de sus propias proteinas.

B) Las clamidias son sensibles a los antibioticos que interfieren con la sintesis de ADN y
proteinas, como las tetraciclinas, los macrdlidos y las quinolonas.

C) C. pneumoniae tiene una via de recuperacion o biosintesis del triptéfano, y es sensible
a las sulfamidas y la Trimetoprima.

D) Las especies de Chlamydia han demostrado inducir e inhibir a su vez la apoptosis
celular, en funcién del estadio de desarrollo de la clamidia.

En un paciente diagnosticado de gripe A complicada, ;cual de estas afirmaciones
es cierta?

A) Suele existir una hipoxemia marcada en la neumonia primaria por virus de la gripe.
B) En el caso de que coexista una neumonia bacteriana, los microorganismos que con
mas frecuencia se aislan son Streptococcus pneumoniae y Haemophilus influenza.

C) La aparicion de bronquiolitis no se ha descrito como complicacién asociada a la
infeccion por el virus de la gripe tipo A.

D) La exacerbacion aguda de una bronquitis crénica es una complicacion infrecuente.

¢ Qué respuesta considera cierta en relacion a la reinfeccion por el virus de la
rubéola?

A) Se han descrito casos de reinfeccidn por el virus de la rubéola tras sufrir un episodio de
rubéola, aunque sin trascendencia clinica.

B) La reinfecciones se han descrito en personas vacunadas, pero no en personas que han
padecido la enfermedad.

C) La reinfeccion se ha observado meses o afios tras la recepcion de la vacuna.

D) Las respuestas A) y C) son ciertas.

La fiebre hemorragica de Crimea-Congo se caracteriza por todas las siguientes
EXCEPTO UNA. Senale cual:

A) Transmitida por picadura de garrapata, contacto con sangre de seres humanos o
animales domésticos.

B) Es generalmente una enfermedad febril leve, aunque puede progresar a un cuadro
hemorragico grave y mortal.

C) La mortalidad se atribuye habitualmente a hemorragia, neumonia hemorragica o
trastornos cardiovasculares.

D) La fase hemorragica suele comenzar a partir de los 14 dias tras el inicio de la
sintomatologia, con una duraciéon media de unos 21 dias.

La infeccidn por el virus de la Toscana se caracteriza por:

A) Transmitido por Aedes albopictus.

B) La manifestacion clinica mas frecuente es el desarrollo de meningitis aséptica y
encefalitis que con frecuencia requiere ingreso hospitalario.

C) Habitualmente cursa de forma asintomatica o con sintomatologia minima.

D) Todas las respuestas anteriores son ciertas.
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Senale la opcion correcta en relacioén a la hidradenitis supurativa:

A) La lesion primaria parece ser un taponamiento queratinoso no explicado de los
conductos excretores de las glandulas apocrinas, con infiltracion linfocitica perifolicular
precoz y consiguiente dilatacion y la rotura final de la glandula con inflamacion del tejido
circundante.

B) Afecta unicamente a las glandulas apocrinas de la region perineal.

C) El tratamiento topico con Clindamicina no es util en las formas con ndédulos aislados no
Cicatriciales.

D) La diabetes mellitus es el unico factor predisponerte identificado.

¢ Cual de las siguientes enfermedades infecciosas NO causa eosinofilia masiva
(mas de 5.000 eosinéfilos/mm?3)?

A) Fascioliasis.

B) Optistorquiasis.
C) Triquinelosis.
D) Paragonimiasis.

Respecto a la vacuna frente al Papilomavirus Gardasil 9 ®, seiale la INCORRECTA:

A) Protege frente a la infeccion de los tipos: VPH-6, el VPH-11, el VPH-18, el VPH-31, el
VPH-33, el VPH-45, el VPH-52, el VPH-58 y el VPH-117.

B) En los ensayos clinicos para el registro de Gardasil 9 se incluyeron a mas de 12.000
mujeres y se demostré que Gardasil 9 inducia unos niveles de anticuerpos neutralizantes
frente a VPH-6, VPH-11, VPH-16 y VPH-18 comparables a los observados con Gardasil.
C) Respecto a la prevencién de enfermedades vulvares y vaginales, las cifras de eficacia
frente a la VIN2/3+ o ValN2/3+ y todas las VIN o VAIN fueron del 100% (IC, 71,5-100%) y
del 93,8% (IC, 61,5-99,7%).

D) La eficacia de Gardasil 9 para reducir el numero de verrugas genitales o de las biopsias
de cuello uterino fue del 96,9% (IC, 93,6-98,6%).

¢En qué casos NO estaria indicada la vacuna viva del sarampion?

A) En mujeres embarazadas.

B) Transcurridos 6 meses de una inmunizacién pasiva tras la exposicion al virus del
sarampion.

C) En personas con déficit de la inmunidad mediada por células.

D) En las circunstancias explicadas en las respuestas A) y C) no estaria indicada.

En relacidn a la sinusitis nosocomial, seiale la respuesta INCORRECTA:

A) La intubacion nasotraqueal es un factor de riesgo para su desarrollo.

B) Haemophilus influenzae es un patdgeno causal frecuente de esta entidad.

C) El uso de sondas nasoentéricas aumenta el riesgo de sinusitis nosocomial.

D) En pacientes con sinusitis nosocomial es frecuente el aislamiento de Staphylococcus
aureus y Pseudomonas aeruginosa.
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96 ¢Cual de los siguientes microorganismos NO pertenece al complejo
Mycobacterium avium (MAC)?

A) Mycobacterium avium.

B) M. kansasii.

C) Mycobacterium intracellulare.
D) Mycobacterium chimaera.

97 Respecto al tratamiento de la infeccion por microorganismos del complejo
Mycobacterium avium (MAC), senale la opcién correcta:

A) El macrdlido de eleccion es Azitromicina

B) El desarrollo de resistencia a macrolidos es irrelevante en el resultado del tratamiento
de la infeccion por MAC

C) La resistencia a macrolidos se desarrolla tras la exposicidén previa a dichos farmacos,
sobre todo en monoterapia, siendo mas frecuente en la infeccion pulmonar que en la
infeccion diseminada.

D) Existe una resistencia intrinseca a Etambutol.

98 Seniale la correcta respecto a la mediastinitis aguda:

A) La causa mas frecuente de mediastinitis en la actualidad es la diseminacién contigua
desde un foco orofaringeo.

B) El trasplante cardiaco no es un factor de riesgo para el desarrollo de mediastinitis.

C) La obesidad parece ser un factor de riesgo para el desarrollo de mediastinitis.

D) La infeccién postoperatoria tras una esternotomia media es una causa infrecuente de
mediastinitis aguda.

99 Senale la opcidon correcta en relacion a la fascitis necrotizante:

A) En la tipo Il los hemocultivos raramente son positivos.

B) La tipo | esta causada por estreptococos grupo A.

C) Habitualmente, tiene un curso subagudo con una progresién lenta hasta la aparicion de
la necrosis.

D) El comienzo de la anestesia puede preceder a la aparicidn de la necrosis cutanea y
proporcionar una pista de que el proceso es una fascitis necrosante y no una celulitis
simple.

100 Senale la respuesta correcta respecto al virus de la leucemia de linfocitos T
humana (HTLV):

A) En el ser humano provoca una infeccion aguda.

B) Se produce una integracion del ADN proviral en el ADN somatico de los linfocitos T del
huésped.

C) Hasta el momento se han descubierto cuatro tipos de este virus. Se estima que hay
millones de casos de infecciones por HTLV-3 y HTLV-4 en seres humanos.

D) El HTLV-1 provoca mielopatia asociada a HTLV del adulto, mientras que tanto el
HTLV-1 como el HTLV-2 provocan leucemia-linfoma T.
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SAS_FEA MEDICINA INTERNA - CUESTIONARIO
INFECCIOSOS 2023/ TURNO PRACTICO
LIBRE

CASO PRACTICO 1:

Paciente con infeccion por VIH y
ultima determinacién conocida de
linfocitos CD4 de 70 cél/ml. Durante
los ultimos 6 meses no ha realizado
tratamiento, ni seguimiento médico.
Acude a consulta por presentar fiebre,
tos y disnea de una semana de
evolucién. Refiere disminucion de la
agudeza visual por el ojo derecho de
semanas de evolucién. En la
gasometria arterial se aprecia
hipoxemia severa. El paciente precisa
ventilaciéon mecanica. La placa de
térax se muestra a la derecha.

101 ;Qué tratamiento empirico iniciaria, en espera de los resultados microbiolégicos?

A) Trimetropim-sulfametoxazol.

B) Ganciclovir.

C) Meropenem.

D) Trimetropim-Sulfametoxazol + Ganciclovir.

102 El estudio de fondo de ojo muestra una retinitis por VIH, mas extensa en ojo
- w7 - . derecho. Se realiza un lavado
. > < ~ . broncoalveolar (LBA). En la imagen
: se muestra la citologia del LBA.
- ¢ Qué prueba microbioldgica piensa
- O que tendria mas rentabilidad
; »” 5 « diagnéstica en la muestra de LBA?

{ A) PCR de Aspergillus spp.

: Al < - B) Galactomanano.
o % C) PCR de Pneumocystis jirovecii.
3 o . D) PCR de Citomegalovirus.
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103 ¢ Qué tratamiento dirigido indicaria?
A) Anfotericina B.
B) Voriconazol.
C) Trimetropin-Sulfametoxazol.
D) Ganciclovir.

CASO PRACTICO 2:
Paciente trasplantado de
pancreas-riidn. Recibid
terapia de induccién con
Timoglobulina. Después ha
precisado niveles altos de
Tacrélimus, Micofenolato y
esteriodes. Ha tenido varios
episodios de rechazo que
han sido tratados con bolos
de esteroides. Un aio
después del trasplante
acude a la consulta y refiere
la aparicion progresiva de
las lesiones que ve en la
imagen.

104 ;Qué exploracion indicaria en este paciente?
A) Biopsia cutanea.
B) Endoscopia digestiva.

C) TAC téraco-abdominal.
D) Todas las anteriores.

105 ¢ Qué prueba microbiolégica cree que sera de mayor rentabilidad diagnéstica?

A) PCR de Citomegalovirus.
B) PCR de Aspergillus.

C) PCR de Fusarium.

D) PCR de Herpesvirus-8.

106 ¢ Qué actitud terapéutica indicaria inmediatamente?

A) Reducir la inmunosupresion.

B) Indicar Ganciclovir.

C) Indicar Anfotericina B.

D) Crioterapia de las lesiones cutaneas.
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CASO PRACTICO 3:
Paciente en tratamiento esteroideo créonico por una
enfermedad sistémica.

En las ultimas semanas se ha incrementado la dosis
debido a una exacerbacion. Coincidiendo con ello,
refiere la aparicion de las lesiones en lengua que se
muestran en la imagen (al margen) y cierta disfagia de
solidos.

107 ¢ Qué tratamiento empirico iniciaria?
A) Voriconazol.
B) Fluconazol.
C) Anfotericina B.
D) Caspofungina.

108 ¢ Qué prueba piensa que es mas rentable para llegar al diagnéstico de certeza?

A) Cultivo del frotis de lengua.
B) PCR del frotis de lengua.
C) Hemocultivo.

D) Biopsia.

109 Tras el tratamiento indicado mejoran las lesiones orales, pero la disfagia se
incrementa. ; Qué exploracién estaria indicada en este momento?
A) Exploracién nasofaringea.
B) Carga viral de CMV en sangre.
C) TAC toracico.
D) Endoscopia digestiva.

CASO PRACTICO 4:

Paciente que, tras una relacién sexual con una pareja
desconocida, nota las lesiones que se muestran en la
imagen, junto con intenso prurito. No sintomas
urinarios. Ha continuado manteniendo relaciones
sexuales con su pareja estable, que ha desarrollado
prurito vaginal y leucorrea.

110 ¢ Qué cuadro clinico piensa que tiene el paciente?
A) Balinitis herpética.
B) Balinitis candidiasica.
C) Infeccion por VIH.
D) Infeccion por Papilomavirus.
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111 ¢ Qué actitud le parece mas correcta?

A) Se deben biopsiar las lesiones.

B) Se debe hacer un cultivo de frotis vaginal a la pareja.
C) Se debe hacer un cultivo de semen.

D) Todas las anteriores son correctas.

112 ;Qué tratamiento indicaria al paciente y a su pareja?

A) Tratamiento topico con Cotrimoxazol.
B) Aciclovir.

C) Tratamiento antirretroviral.

D) El cuadro no tiene tratamiento.

CASO PRACTICO 5:

Paciente de 50 anos, con leucemia mieloide
aguda en tratamiento quimioterapico de
induccién. Desarrolla shock séptico.

El dnico foco es esta via central, cuyo punto
de insercién se encuentra caliente y
tumefacto.

113 ¢ Qué microorganismo NO espera encontrar?

A) Staphylococcus aureus.
B) Pseudomonas aeruginosa.
C) Candida spp.

D) Aspergillus spp.

114 En los hemocultivos se aisla Candida parasilopsis (pinchazo directo y catéter). El
paciente se encuentra en tratamiento empirico con Caspofungina. ¢ Cual de estas
actitudes le parece correcta?

A) Retirar el catéter y suspender tratamiento antifungico.

B) Retirar el catéter y mantener el tratamiento con Caspofungina.
C) No retirar el catéter y mantener el tratamiento con Caspofungina.
D) Retirar el catéter y cambiar el tratamiento a Fluconazol.

115 En relacién al tratamiento empirico antifiungico que se ha indicado, ¢ qué
complicacion debe descartar?

A) Endoftalmitis.

B) Espondilitis.

C) Absceso cerebral.
D) Absceso pulmonar.

CASO PRACTICO 6:

Paciente de 42 afos, fumador de 10 cigarros al dia. Mantiene relaciones anales
desprotegidas tanto insertivas como receptivas. En un cribado rutinario, encontrandose
asintomatico, se diagnostica de infeccion por el VIH. Carga viral basal 146.000
copias/mL y recuento de CD4+ 487 cels/mm?3 (23%), cociente T4/T8 0.4. Se inici6
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tratamiento antirretroviral (TAR) en la primera semana con Tenofovir alafenamida (TAF)
+ Emtricitabina (FTC) + Bictegravir (BIC). No se objetivaron mutaciones de resistencia
en el test genotipico. En la revisiéon a los 3 meses, presenta carga viral VIH 183
copias/mL; y a los 6 meses, 73 copias/mL.

116 ;Qué actuacion le parece mas adecuada?

A) Se trata de un fracaso viroldgico y esta indicada la realizacion de un test de
resistencias y un cambio de TAR.

B) Habria que anadir un cuarto farmaco antirretroviral.

C) Seria recomendable la realizacién de un seguimiento clinico y analitico de forma
trimestral e insistir en la mejora de la adherencia.

D) Hay una alta probabilidad de que el test de resistencias detecte mutaciones de
resistencia a los inhibidores de la integrasa.

117 Posteriormente, el paciente pierde el seguimiento. Transcurridos 3 afhos acude
nuevamente a consulta. Reconoce abandono de TAR. Refiere pérdida de 6 Kg de
peso en los ultimos 2 meses, pero por lo demas se encuentra asintomatico. Se
realiza analitica en la que se objetiva una carga viral del VIH de 274.000 copias/mL y
recuento de células CD4+ 93 cels/mm?3 (12%), cociente T4/T8 0.2. Se plantea inicio
de TAR pero aun no disponemos de test de resistencias. ¢ Cual de las siguientes
opciones le parece apropiada?

A) Mantener el régimen terapéutico inicial con control clinico y analitico en 1 mes.

B) Realizar test de resistencias.

C) Es obligado el cambio de TAR por un régimen que no incluya ninguno de los farmacos
que habia tomado inicialmente.

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

118 Se inicia TAR y Trimetoprim/Sulfametoxazol (TMP/SMX) 800/160 mg cada 24 h, con
cita en consulta externa en 1 mes. En la revision el paciente reconoce consumo de
téxicos con las relaciones sexuales (chemsex) con al menos una frecuenciade 2 6 3
veces al mes, y manteniendo relaciones sexuales con una media de 20 parejas al
mes. Entre las sustancias que ha consumido destacan: alcohol, cocaina, mefedrona
y MDMA. ;Qué respuesta le parece correcta respecto al TAR?

A) El TAR basado en Bictegravir o Dolutegravir asociado a dos inhibidores de la
transcriptasa inversa analogos de los nucledsidos esta libre de interacciones con estos
toxicos.

B) Hay que iniciar tratamiento con un régimen basado en Darunavir/Cobicistat dado que
tiene una alta barrera genética, y estos pacientes suelen tener mala adherencia al TAR.
C) La unica opcion terapéutica seria iniciar un régimen basado en Doravirina.

D) Todas las respuestas anteriores son falsas.

119 ¢ Qué otras actuaciones le parecen adecuadas en este caso?

A) Derivaciéon a Salud Mental para inicio de psicoterapia o psicoeducacion.
B) Cribado de infecciones de transmisién sexual cada 3 meses.

C) Formacion en reduccion de riesgos.

D) Todas las anteriores son adecuadas.
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120 El paciente mantuvo un seguimiento adecuado en consulta con negativizacion de
carga viral VIH a las 6 semanas y aumento progresivo de células CD4+ hasta 538
cels/mm? (28%), cociente T4/T8 0.6. Realizé igualmente seguimiento por Salud
Mental con abandono de consumo de toéxicos -excepto el tabaco- y disminuciéon del
numero de parejas sexuales al mes. Se modificé TAR a Dolutegravir asociado a
Lamivudina con buena tolerancia. Tras 3 afios de seguimiento, acude a revisién con
su pareja refiriendo aparicion de lesiones excrecentes perianales y hematoquecia
intermitente. ; Qué actitud le parece correcta?

A) No pensaria en una infeccion de transmision sexual puesto que el paciente ahora tiene
un menor numero de parejas sexuales.

B) Realizacion de citologia anal.

C) La PCR Papilomavirus en este caso carece de utilidad.

D) El diagnostico mas probable es una sifilis primaria.

121 Tras realizaciéon de anoscopia de alta resolucion, el paciente fue diagnosticado de
lesidn intraepitelial de alto grado, que fue tratada mediante fotocoagulacién. ;Cual
de las siguientes le parece correcta?

A) El paciente puede considerarse curado de dicha lesién, puesto que la fotocoagulacién
tiene una efectividad del 100%.

B) La fulguracion con laser de COz2 habria sido el tratamiento de eleccion.

C) Las personas que viven con el VIH tienen un mayor riesgo de recidiva que la poblacién
general.

D) Estaria indicado la realizacion de anoscopia de forma anual para valorar recidivas.

CASO PRACTICO T7:

Paciente de 71 anos con los siguientes antecedentes personales: ex-fumador de 2-3
pag/dia desde 2010 (IPA 80pag/a). Hipertension arterial. EPOC GOLD 3C en tratamiento
con corticoides y agonista beta-2 de acciéon prolongada. Ha precisado corticoides orales
en alguna reagudizacién. Consulta por cuadro de 1 mes de evolucién de malestar
general, febricula vespertina, tos seca, hiporexia y pérdida de 3 Kg de peso. Se realiza Rx
térax informada como térax enfisematoso sin apreciarse infiltrados. Se solicita TAC de
térax, abdomen y pelvis cuyos principales hallazgos se describen: “Tronco de la pulmonar
de calibre normal. Signos de hiperinsuflacion pulmonar con atrapamiento aéreo y enfisema de
caracteristicas centrolobulillares en campos superiores. Traqueomegalia observandose
engrosamiento de las paredes bronquiales y bronquiolares periférica difusa y bilateral con
probables pequenas bronquioloectasias cilindricas asociadas en lingula y I6bulo medio, asi
como en el segmento apical del I6bulo inferior derecho a nivel paramediastinico. Existen
multiples defectos de repleciéon en bronquiolos periféricos algunos con morfologia de tapén
mucosa, lineales o tubulares pero existen asimismo multiples formaciones micronodulares
bilaterales que sugieren signos de bronquiolitis asociados, identificAndose asimismo pequenas
consolidaciones parenquimatosas pseudonodulares mal definidas asociadas por afectacion del
parénquima pulmonar adyacente. Destaca consolidacion irregular en el I6bulo medio que
alcanza los 14 mm, a nivel del segmento medial asi como imagenes pseudonodulares en torno a
los 9 mm, tanto a nivel lingular inferior como en el segmento basal anterior del I6bulo inferior
derecho y en menor tamaiio a nivel del I6bulo inferior derecho en segmentos basales
posteriores. Existe asimismo alguna area en vidrio deslustrado micronodular asociado a estas
zonas inflamatorias-infecciosas. En ambos vértices pulmonares existen lesiones

Pagina 28 de 40



pleuroparenquimatosas de aspecto cronico con calcificaciones. No se observa derrame pleural.
Minima cantidad de liquido pericardico no significativo”.

122 Ante el cuadro clinico y los hallazgos descritos, ¢ cual de los siguientes
microorganismos le parece MENOS probable como agente causal de la afectacion
pulmonar descrita?

A) Mycobacterium kansasii.

B) Mycobacterium xenopy.

C) Mycobacterium mucogenicum.
D) Mycobacterium malmoense.

123 Se realizaron cultivos de esputo seriados con cultivo negativo y auramina negativa.
Se decidié realizar fibrobroncoscopia: “Arbol traqueobronquial sin hallazgos”. A los
7 dias, contacta con nosotros Microbiologia para informarnos de crecimiento en
lavado broncoalveolar de micobacteria no tuberculosa compatible con
Mycobacterium abscessus. Senale la respuesta FALSA:

A) M. abscessus sélo produce afectacion pulmonar.

B) El esquema terapéutico inicial deberia incluir al menos tres farmacos activos.

C) Existe una correlacion entre la susceptibilidad in vitro y la respuesta al tratamiento para
macrolidos y Amikacina.

D) Es una micobacteria no tuberculosa de crecimiento rapido.

124 Recibimos la identificacién definitiva como Mycobacterium abscessus subespecie
massiliense. Senale la respuesta FALSA:

A) El gen erm es no funcionante, por lo que mantiene sensibilidad a macrolidos.

B) Es intrinsecamente resistente a macrdlidos.

C) Puede desarrollar resistencia a macrolidos debido a mutaciones en gen 23S rRNA (rrl).
D) La tasa de respuesta frente a regimenes que contengan Claritromicina puede alcanzar
el 85%.

125 Nos informan del antibiograma: Claritromicina S, Imipenem S, Amikacina S,
Linezolid R, Doxiciclina R, Tigeciclina R, Moxifloxacino S, Clofazimina S. ;Cual le
parece el esquema terapéutico mas apropiado para la fase inicial?

A) Amikacina + Doxiciclina.

B) Claritromicina + Imipenem + Tigeciclina.

C) Claritromicina + Amikacina + Clofazimina + Imipenem.
D) Claritromicina + Linezolid + Moxifloxacino + Cefoxitina.

126 Se mantuvo tratamiento de fase inicial durante 4 semanas. ; Qué esquema
terapéutico se plantearia para la fase de continuacion?

A) Claritromicina + Amikacina inhalada + Clofazimina.

B) Linezolid + Claritromicina.

C) No es preciso tratamiento si se han completado 4 semanas de la fase inicial.
D) Doxiciclina + Linezolid + Claritromicina.

CASO PRACTICO 8:
Valora usted en Urgencias a un paciente que acude tras regresar hace 2 semanas de un
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viaje por Senegal, en el que ha visitado zonas boscosas, se ha bafado en rios y ha
recibido abundantes picaduras de mosquitos. Se tomé 3 dias de quimoprofilaxis
antimalarica, pero la suspendio por intolerancia gastrointestinal. Dos semanas tras el
regreso ha comenzado con fiebre diaria de hasta 39°C con postracién, sudoracién y
deterioro del estado general. A su llegada a Urgencias presenta TA: 90/60, frecuencia
cardiaca: 122 Ipm, frecuencia respiratoria: 31 rpm, Glasgow 13, peso 83 Kg. La analitica
presenta plaquetas: 99.000, Hb: 8 g/dl, Leucocitos: 3.500 (neutréfilos 90%), PCR: 88,
GOT/GPT: 102/123, bilirrubina 3.1, GGT/FA 112/139, TP 63%, INR 1.2. Resto dentro de la
normalidad. Se le hace Test de diagnéstico rapido Plasmodium que resulta positivo (+),
con una parasitemia del 2%.

127 Senale la respuesta INCORRECTA:

A) Podria iniciarse tratamiento en Urgencias y, si la tolerancia es adecuada, realizar
seguimiento ambulatorio estrecho.

B) El cuadro clinico es compatible con una malaria grave y requiere ingreso en UCI.
C) Es recomendable realizar un examen de gota gruesa a las 12, 24 y 48 h.

D) Estaria indicado el tratamiento con derivados de la Artemisina por via intravenosa.

128 Se inicié tratamiento con Artesunato intravenoso. A las 12 h el paciente se
encontraba hemodinamicamente estable, Glasgow 12, y habia requerido transfusién
de 2 unidades de concentrados de hematies por Hb 7.8 g/dl, aunque sin
exteriorizacion hemorragica salvo sangrado de encias y puntos de venopuncién. Se
realizé un control de gota gruesa y se informa de un parasitemia del 3%. Senale la
opcioén correcta:

A) Hay que realizar una puncion lumbar para descartar meningitis concomitante.

B) Es preciso cambiar el tratamiento por fracaso del anterior régimen a Dihidrocloruro de
Quinina a dosis de carga de 1.200 mg, seguido de 800 mg cada 8 h.

C) Seria recomendable repetir gota gruesa a las 24 h del ingreso hospitalario.

D) El incremento de la parasitemia es debido a que hay una coparasitacion por P.
falciparum y P. ovale.

129 A las 48 h el paciente fue trasladado a planta tolerando dieta oral. Se confirmé
infecciéon por Plasmodium falciparum y la negativizacién de parasitemia a las 72 h.
Continué tratamiento con Dihidroartemisina/Piperaquina 40/320 mg 4 comprimidos
al dia hasta completar 7 dias. Se decide alta hospitalaria. ; Cual de las siguientes
actuaciones le parece correcta?

A) Es preciso administrar Primaquina a dosis de 15 mg/dia durante 14 dias, para eliminar
hipnozoitos.

B) Seria recomendable realizar un control de hemograma transcurrida una semana, para
valorar la posibilidad de anemia hemolitica.

C) Habria que prolongar el tratamiento con Dihidroartemisina/Piperaquina durante 7 dias
mas, dado que ha presentado una malaria grave.

D) Ninguna de las respuestas anteriores es correcta.

CASO PRACTICO 9:
Paciente de 53 anos, que ingresa procedente de Urgencias por cuadro de cefalea de
unas 4 semanas de evolucion, fronto-occipital, diaria, que en los ultimos 4 dias se
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acompana de vomitos y sensacion febril no termometrada. Ademas su acompainante
refiere que en las ultimas horas lo encuentra confuso. Se realiza TAC craneal que no
muestra alteraciones, y se realiza punciéon lumbar objetivando una presién de apertura
elevada y liquido cefalorraquideo claro con los siguientes parametros: glucosa 11
mg/dl, proteinas 42 mg/dl, leucocitos 68 leucocitos/mm? (80% mononucleares) siendo la
tincion de tinta china positiva.

130 ;Cual de las siguientes pautas le parece adecuada como tratamiento de induccion?

A) Anfotericina B liposomal 3-4 mg/kg/24 h iv.

B) Anfotericina B liposomal 3-4 mg/kg/24 h iv + Flucitosina 25 mg/kg/6h vo
C) Fluconazol 400-800 mg/24 h voliv.

D) Anfotericina B deoxicolato 0.7-1 mg/kg/24 h iv.

131 Se realizé una serologia de VIH que resulté positiva, y se determiné el recuento de
células CD4+: 2 cels/mm3. ;Cual de las siguientes actuaciones le parece adecuada
en este contexto clinico?

A) El inicio precoz de tratamiento antirretroviral (TAR) mejoraria el prondstico en este
caso.

B) Esta indicado el inicio de TAR en la primera semana tras el diagndstico, con una pauta
basada en inhibidores de la integrasa.

C) En el caso clinico que nos ocupa lo recomendable seria demorar el TAR unas 4-6
semanas, lo cual se ha asociado a una reduccion de la mortalidad.

D) No esta indicado el uso de inhibidores de la integrasa en este caso, por las
interacciones que se producen entre este grupo de farmacos y los antifungicos.

132 La evolucion posterior del paciente fue favorable, precisé punciones lumbares para
reduccion de presion intracraneal en tres ocasiones, no obstante no presenté
ninguna complicacion. Tras mantener tratamiento antifungico de induccion durante
2 semanas, ¢cual de las siguientes actuaciones le parece correcta?

A) Realizacién de cultivo de liquido cefalorraquideo y, en caso de que persistiera positivo,
mantener tratamiento de induccién.

B) El tratamiento ya se ha completado y podemos considerar que la enfermedad esta
curada.

C) Esta indicado mantener el tratamiento parenteral durante al menos 4 semanas.

D) Se recomienda paso a via oral independientemente del resultado del cultivo de liquido
cefalorraquideo, ya que este dato no es relevante.
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133 En las revisiones en consulta, el paciente se muestra adherente. Al alta del
episodio de hospitalizacion ya presentaba una carga viral indetectable y un
recuento de células CD4+ 136 cels/mm3. Seguimiento mensual inicialmente y,
posteriormente trimestral con buen control inmunovirolégico. Transcurrido un afio
tras el alta hospitalaria, el paciente mantiene TAR ademas de Fluconazol 200 mg y
Trimetoprim/Sulfametoxazol (TMP/SMX) 800/160 mg 3 veces por semana. En ese
momento su carga viral es indetectable y sus cifras de CD4+ 184 cels/mm?. ; Qué
actuaciones le parecen adecuadas?

A) Se podria suspender Fluconazol puesto que ya ha cumplido un afio de tratamiento.

B) Estaria indicada la suspensién de Fluconazol porque tiene carga viral indetectable y un
recuento de células CD4+ mayor de 100 cels/mm3.

C) Se podria suspender TMP/SMX puesto que tiene un recuento de células CD4+ mayor
de 100 cels/mm?3 y viremia indetectable durante al menos 3 meses.

D) Todas las actuaciones anteriores son adecuadas.

CASO PRACTICO 10:

Paciente de 75 ainos con neoplasia de pulmén metastasica, en tratamiento
quimioterapico activo a través de catéter central de insercion periférica de dos luces,
que acude a Urgencias por fiebre tras segundo ciclo de quimioterapia. Una vez valorado
en Urgencias, y excluida neutropenia febril de alto riesgo, es dado de alta con
antibioterapia oral (Amoxicilina/Clavulanico + Ciprofloxacino). A las 24 horas avisan de
Microbiologia porque en los hemocultivos cursados en Urgencias (1 sélo set, no
especificado si extraido de catéter central o periférico) se ha identificado S.
lugdunensis en un bote de los dos extraidos. Usted se pone en contacto con el
paciente, que se encuentra subjetivamente bien, sin sintomas focales. Ha tenido fiebre
esta manana con leve tiritona. Por lo demas no se encuentra mal, salvo sincope
ortostatico en el contexto de la fiebre.

134 Su interpretacion y manejo seria:

A) Probable contaminacion del hemocultivo, actitud expectante con control estrecho
telefonico.

B) Bacteriemia relacionada con catéter central, acudir para retirada del mismo y
antibioterapia empirica.

C) Colonizacién del catéter central, acudir para nuevos hemocultivos, sellado del catéter y
mantener sin antibioterapia.

D) Posible bacteriemia relacionada con el catéter central, acudir para nuevos
hemocultivos, retirar el catéter y antibioterapia empirica.
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135 El facultativo que valora el caso decide actitud expectante en domicilio. A las 48
horas repite fiebre con tiritona, por lo que el paciente acude a Urgencias. En
Urgencias febril, tension arterial 89/56, frecuencia respiratoria 24 rpm, Saturacion de
oxigeno 94% basal, ritmico a 120 spm. No soplos cardiacos. No lesiones cutaneas ni
signos de infeccion en punto de entrada del catéter central. Se extraen
hemocultivos y analitica. Le avisan para valorar el caso. Usted recomendaria:

A) Antibioterapia empirica con Cefepime + Vancomicina, mantener el catéter.
B) Antibioterapia empirica con Cefepime + Vancomicina, retirar el catéter.

C) Antibioterapia empirica con Cefazolina, retirar el catéter.

D) Antibioterapia empirica con Cefazolina + Vancomicina, retirar el catéter.

136 A las 12 horas le avisan de Microbiologia que se ha identificado un estafilococo
coagulasa negativo que MALDITOF ha identificado como S. lugdunensis en
hemocultivo extraido de luz blanca (tiempo hasta positivizaciéon 6 horas) y en el
hemocultivo periférico (tiempo hasta positivizacion 8 horas y 30 minutos). Ademas
se ha identificado S. capitis en el hemocultivo de la luz roja (tiempo hasta
positivizacion 9 horas). El enfermo mantiene febricula, TA 110/65, frecuencia
respiratoria 14 rpm, analitica con leucocitos 6.5 x 10°/L, neutréfilos 720 x 10°/L,
proteina C reactiva 72 mg/dL y creatinina 0.9 mg/dL. El facultativo que valoré el caso
inicié antibioterapia empirica con Meropenem + Daptomicina. Su interpretacion y
manejo (asumiendo patréon de sensibilidad habitual de los dos estafilococos
coagulasa negativos identificados) seria:

A) Contaminacion del hemocultivo. Mantener pauta antibidtica empirica.

B) Bacteriemia relacionada con catéter central por S. lugdunensis. Retirar Meropenem y
completar 7 dias de tratamiento con Daptomicina.

C) Bacteriemia relacionada con catéter central por S. lugdunensis. Retirar Meropenem y
desescalar Daptomicina a Cefazolina para completar 14 dias de tratamiento.

D) Bacteriemia polimicrobiana (S. lugdunensis y S. capitis) relacionada con catéter central.
Completar 5 dias de tratamiento con Daptomicina o Vancomicina.

CASO PRACTICO 11:

Mujer de 72 afios con antecedentes de hipertension arterial, obesidad, diabetes mellitus
tipo 2 en tratamiento con Metformina, fibrilaciéon auricular anticoagulada con Dabigatran
y sindrome depresivo en tratamiento con Mirtazapina. Hace 2 ainos se implant6 una
protesis total de rodilla izquierda en otra comunidad auténoma. En el post-operatorio
inicial refiere que presenté una infeccion de herida quirurgica con dehiscencia parcial,
que requirié curas y varios ciclos de antibioterapia oral que no recuerda. Terminé
cerrando al cabo de varias semanas. Posteriormente apariciéon, durante el primer ano
del implante, de dolor en rodilla izquierda de ritmo mecanico y ligero aumento de
tamano de rodilla sin claros signos inflamatorios. Nunca ha tenido fiebre. Le dijeron
que era normal tras la cirugia. Al cabo de un afio y medio del implante aparece fistula
en cara interna de la region tibial izquierda adyacente a la rodilla, con exudado
intermitente, motivo por el que se han realizado ciclos de antibioterapia con mejoria
parcial y desaparicidon del exudado tras antibioterapia. Finalmente le avisan desde
Traumatologia para valorar el caso, porque en el ultimo cultivo de la fistula se ha
identificado un S. epidermidis resistente a Oxacilina, quinolonas y
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Trimetroprim/Sulfametoxazol, y sensible a Vancomicina, Daptomicina y Linezolid.
Previamente se habia identificado en un cultivo anterior un Streptococcus intermedius.
A la exploracion se confirma la presencia de trayecto fistuloso que comunica con la
articulacion. En la analitica ausencia de leucocitosis, funcion renal normal, proteina C
reactiva 32 mg/dL y velocidad de sedimentacion glomerular de 40 mm. La radiografia
simple no muestra claros signos de movilizacién o aflojamiento de la prétesis. Se
realiza una ecografia articular en la que no se ven colecciones; si hay minimo liquido
libre, que se intenta extraer sin éxito.

137 Indique la respuesta correcta:

A) La paciente tiene una infeccidn protésica cronica tardia (o tipo Il de Tsukayama) por S.
epidermidis.

B) La paciente tiene una probable infeccidn protésica retrasada (“delayed”) de acuerdo a
la clasificacion de Zimmerli.

C) La ausencia de movilizacion de la prétesis excluye el diagndstico de infeccion
protésica.

D) Un valor de proteina C reactiva < 40 mg/dL tiene un alto valor predictivo para excluir
una infeccion protésica.

138 ¢ Qué recomendacion haria a la Unidad de Cirugia Ortopédica y Traumatologia?

A) Estrategia de recambio en dos tiempos, por lo que recomendaria retirada de la protesis,
iniciando tratamiento con Vancomicina intravenosa mientras se programa la cirugia del
explante.

B) Estrategia de recambio en dos tiempos, por lo que recomendaria retirada de la prétesis,
iniciando tratamiento con Ceftazidima y Vancomicina intravenosa mientras se programa la
cirugia del explante.

C) Estrategia de conservacion de la prétesis o estrategia DAIR.

D) Suspender antibioterapia y solicitar gammagrafia ésea.

139 Traumatologia de guardia da de alta a la paciente a consultas externas, en espera
de tomar una decision por parte del traumatélogo que la operd, pero la enferma se
pierde de seguimiento con motivo del fallecimiento de su marido. Al cabo de 6
meses consulta de nuevo en Urgencias, mantiene una fistula crénicay en la
radiografia simple hay movilizacion de la prétesis, por lo que se decide retirar la
protesis, con toma de 6 muestras incluyendo la prétesis, hueso y tejidos blandos.
En 3 de las 6 muestras se identifica S. epidermidis. Las muestras han venido mal
identificadas y no es posible saber qué localizacion tienen las positivas. Indique la
respuesta correcta:

A) Se trata de una probable contaminacion, asumiria movilizacion aséptica de la protesis.
B) Hablaria con Traumatologia para nueva toma de muestras quirurgicas.

C) Manejaria como una infeccion protésica con cultivo negativo.

D) Manejaria como infeccién protésica por S. epidermidis.
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140 EIl antibiograma del Staphylococcus epidermidis muestra que es resistente a
Oxacilina y Levofloxacino, y sensible a Trimetroprim/Sulfametoxazol, Clindamicina,
Linezolid y Rifampicina. En el caso de que decidiera realizar un tratamiento dirigido
a este microorganismo, ¢ cual seria la pauta recomendada de forma preferente, de
acuerdo a la Guia de manejo de la SEIMC para el tratamiento de la fase oral dirigida
frente al biofilm?

A) Trimetroprim/Sulfametoxazol + Rifampicina.

B) Linezolid + Rifampicina.

C) Clindamicina + Rifampicina.

D) Todas las anteriores serian opciones validas con el mismo nivel de recomendacion.

141 Atendiendo a las potenciales interacciones de los antimicrobianos anteriores con
su tratamiento basal, indique cuales son potenciales interacciones graves a evitar:

A) Dabigatran debe evitarse con Rifampicina.
B) Dabigatran debe evitarse con Linezolid.
C) Mirtazapina debe evitarse con Linezolid.
D) Las respuestas A) y C) son correctas

CASO PRACTICO 12:

Paciente de 74 ainhos con antecedentes de diabetes mellitus tipo 2, cardiopatia
isquémica, mieloma multiple en tratamiento con Bortezomib, Lenalidomida y
Dexametasona hasta hace un mes, estando pendiente de reevaluacion tras tratamiento
inicial. Como complicaciéon de su mieloma muiltiple tiene una enfermedad renal crénica
con aclaramiento estimado de creatinina de 24 mL/min. No es portador de prétesis o
dispositivos. Ingreso hace 2 meses por neutropenia febril sin aislamiento
microbiolégico, recibiendo tratamiento con Cefepime durante 10 dias. No colonizaciéon
previa conocida por enterobacterias multirresistentes. Tiene un catéter venoso central
de insercidn periférica de dos luces canalizado hace 10 meses. Acude a Urgencias por
fiebre de 48 horas de instauracion brusca con escalofrios, tiritona, sin focalidad clinica
evidente y acompainado de signos iniciales en Urgencias de sepsis (ligera afectacion de
nivel de conciencia y TA 95/45). El catéter central no tiene signos de infeccion en el
punto de entrada. En Urgencias se extraen hemocultivos diferenciales y analitica, en la
que hay leucocitosis leve sin neutropenia, funcién renal similar a previas, elevacion de
proteina C reactiva, elevacion de procalcitonina y lactato normal. La radiografia de térax
es normal. En Urgencias se inicia antibioterapia empirica con Cefepime. A las 4 horas
avisa Microbiologia porque en el hemocultivo se ha identificado en todos los botes de
hemocultivos remitidos (6 frascos) cocos gram positivos en racimos que MALDITOF
identifica como S. aureus. El primer hemocultivo positivo ha sido el de la luz roja,
siendo positivo a los 85 minutos el primer hemocultivo periférico. El paciente esta en la
sala de observacién, ha mejorado el nivel de conciencia, la TA es 105/56 y el médico de
guardia de observacion le indica que esta “mejor que cuando llegé6”.
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142 Usted recomendaria:

A) Retirada del catéter, asociar al tratamiento (tto.) con Vancomicina a dosis ajustada a
peso y mantener Cefepime.

B) Mantener el catéter, suspender Cefepime y tto. con Vancomicina ajustada a peso.

C) Retirar el catéter, suspender Cefepime y tto. con Daptomicina a dosis ajustada a peso.
D) Retirar el catéter, mantener Cefepime y asociar tto. con Daptomicina ajustada a peso.

143 A la hora de la primera llamada de Microbiologia, le vuelven a avisar porque la
inmunocromatografia para la deteccion de la PBP2a ha sido negativa. El paciente
sigue estable, con TA 110/65 y sin otros datos nuevos. Usted recomendaria
respecto a la antibioterapia antiestafilococica (Vancomicina o Daptomicina) que
hubiese elegido:

A) Seguir igual y esperar al antibiograma.

B) Anadir Cloxacilina 2 gr cada 6 horas, o Cefazolina 2 gr cada 8 horas, al agente
antiestafilococico empirico elegido previamente (Vancomicina o Daptomicina).

C) Sustituir el agente antiestafilocécico elegido previamente (Vancomicina o Daptomicina)
por Cloxacilina 2 gr cada 6h.

D) Sustituir el agente antiestafilococico elegido previamente (Vancomicina o Daptomicina)
por Cefazolina 2 gr cada 8 horas.

144 A las 72 h del inicio de antibioterapia se extraen hemocultivos, que en el dia +7 de
tratamiento antibiético activo van negativos por el momento. El paciente se
mantiene afebril, estable, asintomatico y tolerando via oral (v.0.). Se confirmé en el
hemocultivo inicial que el aislado era sensible a Oxacilina, Vancomicina (CMI por e-
test 0.5), Daptomicina, Levofloxacino, Rifampicina y Cotrimoxazol. Mantiene
antibioterapia intravenosa antiestafilocécica. En el momento actual ya no tiene el
catéter, siendo el cultivo de la punta negativo. En un urocultivo, cursado el dia que
acudio a Urgencias y que nadie habia revisado, comprueba que se ha identificado S.
aureus con el mismo fenotipo que el del hemocultivo. Su interpretacion seria:

A) Bacteriemia no complicada por S. aureus de foco urinario con buena evolucion.
Secuenciar tratamiento a la v.o. con Levofloxacino para completar 7 dias adicionales.

B) Bacteriemia complicada (paciente inmunodeprimido) por S. aureus de foco urinario.
Completar 14 dias de tratamiento intravenoso y 14 dias adicionales por v.o0. con
Levofloxacino.

C) Bacteriemia no complicada por S. aureus posiblemente relacionada con el catéter
central, con bacteriuria de escape.Completar 7 dias adicionales con Levofloxacino por v.o.
D) Bacteriemia primaria no complicada por S. aureus, no relacionada con el catéter
central, contaminacion del urocultivo. Completar 14 dias de tratamiento intravenoso.

CASO PRACTICO 13:

Varén de 65 anos, con antecedentes de neoplasia de vejiga intervenida hace 3 afos con
cistoprostatectomia radical, recibiendo posteriormente quimioterapia adyuvante.
Hidronefrosis rindén izquierdo por estenosis ureteral como secuela, por lo que es
portador de catéter doble J izquierdo, que ha sido recambiado hace 4 meses de manera
programada. Infecciones urinarias de repeticion en ultimos 3 afos, con alta presion
antibiética. Ultimo urocultivo disponible hace 45 dias con identificacion de E. Coli con
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resistencia a Amoxicilina/Clavulanico y quinolonas, y sensibilidad a cefalosporinas de
32 generacién, Trimetroprim/Sulfametoxazol y Fosfomicina. Consta una prescripcion en
receta XXl en el ultimo mes de Cefixima 10 dias. Acude a Urgencias por clinica
compatible de pielonefritis aguda izquierda sin datos de sepsis. La creatinina es 1.3
mg/dL, similar a la basal previa. Se han extraido hemocultivos y un urocultivo. Una
ecografia realizada en Urgencias muestra hidronefrosis grado Il en rifidén izquierdo,
similar a controles ecograficos previos, por lo que Urologia recomienda antibioterapia
empirica sin que precise a su criterio actuar por el momento sobre la via urinaria. En
Urgencias se ha administrado una dosis de Ceftriaxona 2 gr a su llegada. Tras 4 horas
de estancia en Urgencias el paciente sigue estable y sin datos de sepsis.

145 Le consultan sobre la antibioterapia empirica previo al ingreso. Senale la opcion
correcta:

A) Si hay urocultivos previos, se recomienda guiar el tratamiento por el ultimo urocultivo
disponible siempre que sea de los ultimos 60 dias, por lo que mantendria la Ceftriaxona.
B) Dado el riesgo de infeccion por enterobacterias productoras de beta-lactamasas de
espectro extendido y Pseudomonas iniciaria Cefepime.

C) Una opcidn seria asociar a la Ceftriaxona una dosis de un aminoglucésido a la espera
de resultados microbiologicos.

D) Insistiria a Urologia en la importancia del recambio precoz del catéter doble J, dado
que se ha demostrado recientemente que mejora el prondstico.

146 EIl paciente ingres6 con antibioterapia empirica con Ertapenem. Alas 12 h
Microbiologia avisa de que en el hemocultivo se ha identificado un bacilo gram
negativo que MALDITOF identifica como E. Coli. La detecciéon rapida de beta-
lactamasa por inmunocromatografia es positiva, por lo que se mantiene Ertapenem
como tratamiento. A las 48 h del ingreso e inicio de la antibioterapia dispone del
antibiograma, en el que se confirma E. Coli con fenotipo compatible con produccién
de beta-lactamasa de espectro extendido y resistencia a Amoxicilina/Clavulanico y
quinolonas. Es sensible a Piperacilina/Tazobactam (concentracion minima
inhibitoria [CMI] < 4), Trimetroprim/Sulfametoxazol, Fosfomicina y aminoglucésidos.
El enfermo ha quedado afebril y esta clinicamente estable. La creatinina a las 48
horas es 1.15 mg/dL. El urocultivo se ha informado como contaminado. De cara a
decidir sobre el tratamiento antibiético dirigido de este caso, ¢ qué afirmacion le
parece correcta?

A) Ante las incertidumbres sobre una mayor mortalidad con Piperacilina/Tazobactam,
existe consenso de los expertos en tratar siempre este tipo de infecciones con un
carbapenémico.

B) Fosfomicina intravenosa ha demostrado la no inferioridad a Ceftriaxona o Meropenem
en este escenario en el ensayo clinico FOREST.

C) Una opcidn valida de desescalado seria Trimetroprim/Sulfametoxazol.

D) Dado que no se ha podido confirmar en el urocultivo la ausencia de otros patégenos
implicados ademas del E. Coli, no seria seguro desescalar el tratamiento.
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147 De cara a planificar los siguientes pasos del tratamiento, indique cual de las
siguientes afirmaciones le parece correcta:

A) De mantenerse la evolucion actual, podria plantearse el alta sin recambio por el
momento del catéter doble J.

B) No pueden aplicarse los resultados del ensayo clinico SHORTEN en este escenario,
dado que las bacteriemias por enterobacterias productoras de beta-lactamasas fueron
excluidas en este ensayo.

C) Se ha demostrado la eficacia de una duracién de 7 a 10 dias en este escenario en
caso de usarse un beta-lactamico, pero no hay datos de la eficacia de pautas inferiores a
10 dias de los regimenes basados en quinolonas o Trimetroprim/Sulfametoxazol.

D) Los ultimos datos disponibles derivados del ensayo clinico FOREST sobre la
posibilidad de contemplar Fosfomicina como opcién de terapia secuencial oral se basan
en pacientes con infecciones urinarias por Klebsiella pneumoniae, por lo que no pueden
extrapolarse a este contexto.

CASO PRACTICO 14:

Paciente con infeccion por VIH y ultima
determinacion conocida de linfocitos CD4
de 180 cél/ml. Durante los ultimos 6 meses
no ha realizado tratamiento, ni
seguimiento médico alguno.

Acude a consulta por presentar fiebre, tos
y disnea de dos semanas de evolucién.
También refiere pérdida de agudeza visual
por ojo izquierdo desde hace varias
semanas. En la gasometria arterial se
aprecia hipoxemia. La placa de térax se
muestra al margen.

148 ;Qué tratamiento empirico iniciaria en espera de los resultados microbiolégicos?

A) Trimetropim-sulfametoxazol.

B) Ganciclovir.

C) Meropenem.

D) Trimetropim-Sulfametoxazol + Ganciclovir.
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149 Se realiza un lavado broncoalveolar (LBA). En la anatomia patolégica se muestra
abundante moco con estructuras redondeadas que se tinen de negro con plata-
metenamina (ver imagen). ,

¢ Qué prueba microbiolégica
piensa que tendria mas
rentabilidad diagnéstica en la
muestra de LBA?

A) PCR de Aspergillus spp.
B) Galactomanano.

C) PCR de Pneumocystis
jirovecii.

D) PCR de Citomegalovirus.

150 Con la informacién que ya dispone, ¢ qué tratamiento dirigido indicaria?

A) Anfotericina B.

B) Voriconazol.

C) Trimetropin-Sulfametoxazol.
D) Ganciclovir.
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151 En relacién al virus Chikungunya, senale la correcta:

A) La presencia en Europa de Aedes albopictus no aumenta la probabilidad de una futura
epidemia por virus Chikunguya.

B) Los seres humanos con viremia elevada no constituyen un reservorio para la infeccion
de los mosquitos.

C) Las secuelas tardias y cronicas se producen en presencia de una respuesta humoral
enérgica, y los hallazgos anatomopatologicos son compatibles con una etiologia
autoinmunitaria.

D) En caso de artritis, no se ha detectado la presencia de ARN del virus en tejido articular.

152 ;Cual es el tratamiento de la enfermedad por CMV refractaria al tratamiento con
Ganciclovir, en un paciente trasplantado con deterioro de la funcién renal?

A) Foscarnet.

B) Inmunoglobulinas hiperinmune anti-CMV.
C) Letermovir.

D) Maribavir.

153 Varén de 48 aios con alcoholismo, diabetes tipo 2 mal controlada y problematica
sociofamiliar con déficit de autocuidado. Acude por dolor de 10 dias de evoluciéon
en hemicara izquierda, localizado sobre rama mandibular, y dificultad para apertura
de cavidad oral sin clara tumefaccion de la zona. Febricula ocasional. En las
semanas previas dolor localizado en los ultimos molares de hemiarcada superior
ipsilateral. Acude a Urgencias porque ha empezado a notar ligera sensacion de
disfagia. A la exploracién temperatura 37.3°C, tensién arterial 115/65, frecuencia
respiratoria 16 rpm, boca séptica con varias piezas dentarias en mal estado, paladar
blando y faringe normal con uvula centrada. Calor y dolor a palpacion local en rama
mandibular con minima tumefaccion no fluctuante. Palpacién del cuello normal.
Indique la afirmacion correcta:

A) Infeccion en el espacio de los masticadores de origen odontégeno.

B) Infeccion de la cavidad oral con progresion al espacio lateral faringeo de la region
infrahioidea.

C) Sindrome de Lemierre.

D) Angina de Ludwig.
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INSTRUCCIONES PARA LAS PERSONAS OPOSITORAS:

Las personas opositoras estan obligadas a colaborar en el correcto desarrollo del examen
cumpliendo las siguientes instrucciones; en caso contrario nos veriamos obligados a pedirle que
abandone el examen.

EL INCUMPLIMIENTO DE LAS INSTRUCCIONES QUE A CONTINUACION LE DETALLAMOS
SUPONDRA LA EXPULSION DEL PROCESO.

SOBRE LA UTILIZACION DE TELEFONOS MOVILES Y OTROS DISPOSITIVOS ELECTRONICOS:

ESTA PROHIBIDA LA ENTRADA AL AULA Y PUESTO DE EXAMEN con TELEFONO MOVIL
(o cualquier otro dispositivo electronico conectado a datos).

En caso de que necesite algun dispositivo electronico por tema médico o relacionado con
medidas de seguridad en el &mbito de la violencia de género, informe de ello a su entrada
en el aula, y le indicaran qué instrucciones especificas debe seguir.

S| SE LE HUBIERA OLVIDADO DEJAR EL MOVIL EN CASA O A UN ACOMPANANTE,
TIENE QUE PONERLO EN CONOCIMIENTO Y ENTREGARSELO A LOS RESPONSABLES
DEL AULA, QUE LO CUSTODIARAN HASTA FINALIZAR SU PRUEBA:

Para ello le entregaran un sobre con autopegado, en el que deberé 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 organizacion en la mesa del responsable del aula.

Finalizada la prueba, podra recoger su movil tras la presentacion de su DNI.

SOBRE EL CORRECTO DESARROLLO DE LA PRUEBA:

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

ESTA TOTALMENTE PROHIBIDO CUALQUIER TIPO DE COMUNICACION ENTRE LAS
PERSONAS OPOSITORAS Y ENTRE ESTAS Y EL EXTERIOR, ASi COMO EL USO Y
TENENCIA DE DISPOSITIVOS MOVILES.

NO ESTA PERMITIDO LEVANTARSE DEL ASIENTO NI SALIR DEL AULA EN NINGUNA
CIRCUNSTANCIA HASTA EL MOMENTO EN QUE SE INICIE EL EJERCICIO. Después,
podré ir al bafio, siempre acompafado por uno de los vigilantes delaula.

SOBRE EL CONTENIDO DEL CUADERNILLO DE EXAMEN:

Iniciada la prueba, si observa alguna anomalia en la impresion del cuadernillo, levante la
mano Yy, cuando le atiendan, solicite susustitucion.

Si entiende que existen preguntas confusas, incorrectamente formuladas o conrespuestas
erroneas, LE RECORDAMOS QUE LA/S ALEGACION/ES A LA/S PREGUNTA/S HA DE
REALIZARSE A TRAVES DE LA V.E.C. EN LOS TRES DIAS HABILES SIGUIENTES A
LA REALIZACION DEL EXAMEN.

NO ESTA PERMITIDO INTERRUMPIR EL CORRECTO DESARROLLO DEL
EXAMEN.

ANTE CUALQUIER CUESTION 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.




