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1. Varón de 45 años que ha fumado desde los 11 años. Trabaja en una oficina, tose 

todos los días sobre todo por la mañana y nota disnea cuando hace un esfuerzo 

menor, fuera de lo habitual. ¿Cuál de las siguientes constituye una afirmación 

verdadera? 

a) El hábito tabáquico siempre conduce a desarrollar EPOC 

b) Al igual que en el asma, hay un componente inflamatorio en sus vías aéreas. 

c) El factor genético para desarrollar EPOC mejor documentado es el déficit de 

alfa 1 antitripsina. 

d) Las acro-paquias son características de la EPOC, aunque aparecen en pocos 

pacientes, sobre todo cuando tienen enfermedad grave. 

 

2. Un paciente de 69 años le consulta por disnea de esfuerzos, progresiva desde 

hace 2 años. Actualmente es mMRC (Medical Research Council modificada) 3. 

Acumula un IPA de 80 p/y. Tres meses atrás le diagnosticaron EPOC. El paciente 

solicita que le indique O2 porque cree que le va a aliviar. Cuál sería la conducta 

adecuada para esta situación: 

a) Considera que la saturación de O2 es una buena herramienta para determinar 

la necesidad de indicar oxígeno crónico domiciliario (OCD) 

b) Le pedirá gasometría, si satura menos de 87% le indicará O2 

c) Le pedirá gasometría y si la PaO2 es menor a 55 mm Hg, le indicará O2 

d) Le pedirá una prueba de marcha de 6 minutos y si detecta que desatura durante 

el mismo le indicará O2. 

 

3. Varón de 45 años que le han diagnosticado Asma bronquial desde los 35. Usaba 

la combinación de budesonide/formoterol en aerosol, 2 inhalaciones dos veces al 

día, mientras que los últimos 2 años con el inhalador de polvo seco de 

fluticasona/salmeterol 50/500, realiza 1 aspiración dos veces al día. A pesar de 

este tratamiento, sufre de síntomas nocturnos dos veces por semana que lo 

impulsan a usar salbutamol. En los deportes tiene broncoespasmos, especialmente 

durante la primavera. Se queja de picazón en los ojos y la nariz, estornudos y 

secreción nasal durante todo el año. Utiliza loratadina a demanda para sus 

síntomas nasales y oculares. Es estudiante de periodismo, no está expuesto a 

productos químicos ni a otras sustancias y no fuma. Vive en una casa con un jardín 

de árboles en un pueblo pequeño y no tiene mascotas. ¿Cuál de las siguientes sería 

su primera propuesta de tratamiento? 

a) Intensificar el tratamiento de acuerdo con las recomendaciones de GINA, que 

haga 2 

Aspiraciones del mismo medicamento (polvo seco de fluticasona/salmeterol 

50/500)   

Cada 12hs. 

b) Mantener el mismo tratamiento evitando la exposición a pólenes y ácaros y 

agregar tiotropio 

c) Investigar correctamente la adherencia del paciente y evaluar la técnica del 

uso del inhalador. 

d) Investigar el fenotipo del asma para iniciar tratamiento con medicaciones 

biológicas.  
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4. Un hombre de 76 años consulta al servicio de emergencias por fiebre, tos 

productiva y disnea progresiva de 72 horas de evolución.Antecedentes: EPOC 

moderado. Insuficiencia cardiac crónica.Diabetes mellitus tipo 2.Hipertensión 

arterial. Examen físico: Temperatura: 39,2 °C, TA: 88/54 mmHg, FC: 122 lpm, FR: 

34/min, Saturación O₂: 87% respirando aire ambiente, Glasgow: 14/15 (confuse en 

tiempo), Crepitantesen base pulmonary derecha. Laboratorio: Urea: 78 mg/dL, 

Glucemia: 230 mg/dL, Sodio: 128 mEq/L, Hematocrito: 31%, Leucocitos: 

18.500/mm³ ,pH arterial: 7,32, PaO₂: 56 mmHg, Radiografía de tórax: Consolidación 

multilobar derecha con pequeño derrame pleural. Con los datos disponibles, ¿cuál 

de las siguientes opciones es la más apropiada respecto a la estratificación 

pronostica y lugar de tratamiento? 

a) CURB-65 = 1; manejo ambulatorio con control en 48 horas. 

b) CURB-65 = 2; ingreso a sala general, sin necesidad de monitorización intensiva. 

c) CURB-65 = 4 y PSI/PORT Clase V; require internación y valoración inmediata para 

Unidad deTerapia Intensiva 

d) CURB-65 = 3 y PSI/PORT Clase III; observación enguardia durante 24 horas. 

 

5.Un hombre de 72 años viene a su consultorio por fiebre, tos productiva con 

expectoración purulenta y disnea progresiva de 48 horas de evolución. 

Antecedentes: Enfermedad renal crónica estadio IV en hemodiálisis trisemanal. 

Diabetes mellitus tipo 2. EPOC severo. Internación hace 20 días por insuficiencia 

cardiac descompensada (7 días de permanencia hospitalaria). Tratamiento 

antibiótico con ceftriaxona durante aquella internación. Examen físico: 

Temperatura: 38,8 °C, TA: 92/58 mmHg, FC: 118 lpm, FR: 32/min, Saturación O₂: 86% 

respirando aire ambiente, Glasgow: 15/15, Laboratorio: Leucocitos: 19.800/mm³ , 

PCR: 28 mg/dL, Urea: 94 mg/dL, Creatinina: 4,8 mg/dL, Lactato: 3,2 mmol/L, 

Radiografía de tórax: Infiltrado alveolar multilobar bilateral con predominio en 

lóbulo inferior derecho. ¿Cuál de las siguientes afirmaciones es la más correcta 

respecto al diagnóstico y tratamiento empírico inicial? 

 

a) Se trata de una neumonía adquirida en la comunidad y debe tratarse con 

amoxicilina oral. 

b) Se trata de una neumonía asociada a los cuidados de la salud, require 

internación y antibiotic terapiaempírica de amplio espectro. 

c) Se trata de una neumonía viral y debe iniciarse oseltamivir. 

d) Se trata de una bronquitis aguda que puede tartar se de forma ambulatoria. 

 

6- Un paciente de 45 años con DM2 bajo  tratamiento con Metformina 1700 mg/día 

desde hace 4 años presenta en su control anual una leve palidez cutáneo-mucosa. 

El laboratorio revela anemia megaloblástica. Según la Guía SAD, ¿cuál es la 

conducta más apropiada en este caso?  

 

a) Suspender la Metformina por sospecha de toxicidad medular.  

b) Solicitar niveles de vitamina B12 debido al uso crónico de metformina.  

c) Iniciar suplementación con Vitamina C y E por su efecto antioxidante.  

d) Atribuir la anemia a una nefropatía incipiente e iniciar eritropoyetina.  

 

7- Un paciente de 55 años con DM2 de 5 años de evolución, asintomático y con un 

examen físico cardiovascular normal, desea iniciar un programa de actividad física 

aeróbica de intensidad moderada (caminata rápida). Según las recomendaciones 

actuales de la Guía SAD 2025 y el Farreras-Rozman, ¿cuál es la conducta más 

apropiada respecto a su evaluación previa?  

 

a) Solicitar obligatoriamente una ergometría de 12 derivaciones antes de que el 

paciente realice cualquier tipo de desplazamiento activo.  

b) Prescribir la actividad física de intensidad moderada sin necesidad de pruebas de 

esfuerzo adicionales, dada la ausencia de síntomas y el perfil de bajo riesgo.  

c) Contraindicar la actividad física hasta que se realice un ecocardiograma 

Doppler para descartar miocardiopatía diabética silente.   

d) Indicar únicamente ejercicios de flexibilidad, ya que el ejercicio aeróbico 

requiere siempre supervisión cardiológica directa en el paciente diabético. 
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8- Una mujer de 64 años con DM2, obesidad y enfermedad cardiovascular 

aterosclerótica establecida recibe metformina. Se plantea la indicación de un 

agonista del receptor GLP-1 debido a que este grupo farmacológico ha demostrado 

beneficios cardiovasculares. 

¿Cuál sería la conducta más respaldada actualmente según las recomendaciones 

actuales de la Guía SAD 2025? 

 

a) Suspender metformina e iniciar agonista GLP-1 en monoterapia. 

b) Suspender metformina e iniciar un iSGLT-2 en monoterapia. 

c) Mantener metformina y asociar un agonista GLP-1 o un iSGLT-2 con beneficio 

cardiovascular demostrado. 

d) Suspender toda terapia oral e iniciar insulinoterapia basal. 

 

 

9- ¿Cuál de los siguientes efectos adversos limita con mayor frecuencia el uso 

prolongado de pioglitazona? 

a) Hipoglucemia grave por hiperinsulinismo. 

b) Pancreatitis aguda. 

c) Retención hidrosalina con riesgo de insuficiencia cardíaca y disminución de la 

densidad mineral ósea. 

d) Ceto acidosis euglucémica. 

 

 

10- Una mujer de 62 años consulta por dolor torácico opresivo de 2 horas de 

evolución. Tiene antecedentes de hipertensión y dislipidemia. El ECG inicial no 

muestra elevación del ST ni cambios isquémicos evidentes. La troponina al ingreso 

es negativa. Según el abordaje actual del dolor torácico ¿cuál es la conducta más 

apropiada?  

a) Dar el alta inmediata por bajo riesgo al tener ECG y troponina normales y 

ergometría por ambulatorio  

b) Repetir troponina y reevaluar riesgo clínico  

c) Solicitar directamente cine coronografía urgente  

d) Iniciar fibrinólisis por alta sospecha clínica  

 

 

11- Paciente masculino de 62 años, con HTA, consulta por dolor torácico de 9 

horas. ECG: supra ST en cara inferior. Centro sin hemodinamia inmediata con demora 

estimada de Intervencionismo coronario por vía percutánea>180 min. ¿Cuál es la 

conducta inicial más adecuada?  

a) Aspirina + clopidogrel + trombólisis  

b) Traslado para angioplastia primaria independientemente del tiempo de demora. 

c) Anticoagulación aislada.  

d) Tratamiento antiagregante exclusivamente y traslado diferido.  

 

12- A la luz de los conocimientos actuales ¿Cuál es la mejor opción para el 

tratamiento de la insuficiencia cardíaca por haber demostrado que reduce la 

mortalidad de los pacientes con IC avanzada? 

a) Inhibidor de la enzima convertidora de angiotensina (IECA) más betabloqueante 

más espironolactona 

b) IECA más betabloqueante más nitritos 

c) IECA más bloqueante AT1 de la angiotensina II más betabloqueante 

d) IECA más prazosín más espironolactona 

 

13- Un paciente de 17 años es llevado a la guardia por cefalea frontal, con 

dificultad a la marcha con ayuda para deambular. A su ingreso a urgencias presenta 

en la exploración física TA 105/70 mmHg, FC 96 lpm, T: 38.7°C, pupilas isocoricas, 

disartria y respuestas verbales lentas. Glasgow de 12 puntos, Kernig y Brudzinski 

positivos, Babinsky derecho, disminución de fuerza en hemicuerpo derecho (3 de 5), 

reflejos osteotendinosos aumentados. ¿Cuál es el síndrome que se puede 

establecer con base en la afectación neurológica? 

 



4 
 

a) Neurona motora inferior 

b) Atrofia muscular espinal 

c) Neurona motora superior 

d) Denervacion distal 

 

14- Consulta un paciente de 28 años con el antecedente de haber tenido diarrea 

aguda disentérica 15 días previos a la consulta. Actualmente presenta debilidad 

muscular simétrica que comenzó de forma distal, pero ascendió de forma 

progresiva a la musculatura proximal, a lo que se sumó arreflexia. ¿Cuál es el 

diagnóstico presuntivo? 

a) Parálisis hipokalemia familiar. 

b) Síndrome de Guillain Barré por Campylobacter 

c) Neuropatía motora multifocal por anti-GM1 

d) Esclerosis Múltiple por infección por Escherichiacoli 

 

15- ¿Cuál de las siguientes manifestaciones es típica de la neuro sífilis tardía (tabes 

dorsal)? 

a) Pérdida sensorial en guante y media por polineuropatía distal 

b) Ataxia sensitiva con arreflexia y dolor lancinante  

c) Parálisis flácida aguda de inicio súbito 

d) Miastenia gravis con fatigabilidad ocular 

 

16- Un paciente de 80 años, con antecedentes de diagnóstico de Enfermedad 

Pulmonar Obstructiva Crónica, es llevado a consulta por reagudización de su 

EPOC. Desarrolla un delirium hiperactivo. Además de las medidas higiénicas, de 

confort y restrictivas de ser necesarias ¿Cuál es el tratamiento médico inicial de 

elección?: 

a) Diazepam IV 

b) Haloperidol VO 

c) Donepezilo VO 

d) Clonazepam gotas 

 

17- Una paciente de 24 años sin antecedentes de importancia presenta cuadro de 2 

días de evolución, de dolor retroauricular y mastoideo, en el que se detecta 

asimetría facial en reposo y la piel del lado paralizado aparece tensa, sin arrugas, y 

el párpado inferior cae, por lo cual la hendidura palpebral resulta más ancha. Al 

intentar cerrar el ojo, el globo ocular del lado paralizado se desvía hacia arriba y 

ligeramente hacia dentro. En base al diagnóstico más probable. Además de la 

protección ocular ¿Qué medida debe indicarse en esta paciente? 

a) Administrar prednisona (1 mg/kg de peso) 

b) Administración de ácido acetilsalicílico y control evolutivo. 

c) Procedimiento quirúrgico para restaurar la función del nervio facial. 

d) Anticoagulación con heparina de bajo peso molecular. 

 

18- Un paciente presenta urosepsis y creatinina 3.5 mg/dl (V.N. 0.8). ¿En qué estadio 

clasifica la IRA según la Clasificación KDIGO? 

a) IRA estadio 1 

b) IRA estadio 2 

c) IRA estadio 3 

d) Lesión renal aguda no oligúrica 

 

19- Una mujer de 40 años presenta debilidad muscular progresiva, hipertensión 

arterial refractaria, K 2.8 mEq/L y alcalosis metabólica (HCO3- 34 mEq/L). La 

renina plasmática esta suprimida y la aldosterona elevada. La TAC abdominal 

muestra un adenoma suprarrenal izquierdo de 2 cm. ¿Qué trastorno del equilibrio 

acido-base explica mejor la alcalosis de esta paciente? 

a) Vómitos a repetición con pérdida de CLH. 

b) El intercambio aumentado de Na+/K+ en el túbulo distal conduce a unapérdida 

de potasio e hidrogeniones 

c) Hiperventilación crónica como mecanismo compensador  

d) Aporte iatrogénico de bicarbonato sódico 
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20- Un paciente de 42 años, normotenso, tiene como antecedentes edemas 

generalizados y los siguientes valores en sus exámenes complementarios: 

proteinuria de 3,5 g/24 horas, hipoalbuminemia, hiperlipidemia y creatininemia de 

1,26 mg/dL. Consulta por un cuadro brusco de dolor en el flanco izquierdo y sus 

valores de laboratorio actuales son: creatininemia 2,4 mg/dL y proteinuria de 6 

g/día. Su sospecha clínica es la de una trombosis de la vena renal izquierda. ¿Cuál 

de las siguientes es la causa más probable de afección renal?   

a) Glomerulosclerosis segmentaria y focal   

b) Glomerulonefritis membranosa 

c) Glomerulonefritis mesangio capilar o membrano proliferativa 

d) Glomerulonefritis aguda postinfecciosa 

 

21- Consulta un paciente de 38 años por hemoptisis. Exámenes complementarios: Hb 

11,8 g/dL, Hematocrito 38%, leucocitos 12.500/mm3 con fórmula normal, 

plaquetas 250.000 /mm3, creatinina 7 mg/dL, urea 250 mg/dL. Se realiza biopsia 

renal que muestra semilunas en el 75% de los glomérulos y en la 

inmunoflourescencia aparece un patrón de depósito lineal de IgG, pero en la 

Microscopía electrónica no se objetivan depósitos electrodensos. ¿Qué marcador 

serológico caracteriza a la sospecha diagnostica? 

a) ANCA contra mieloperoxidasa (p-ANCA) 

b) Anticuerpos anti-membrana basal glomerular (anti-GBM) 

c) Anticuerpos anti-DNA de doble cadena 

d) Anticuerpos anticardiolipina 

 

22- Varón de 22 años que consulta por presentar orina oscura desde hace 12 

horas. Sin antecedentes patológicos, no toma fármacos ni consume drogas. Refiere 

un cuadro de vías superiores desde hace 4 días para el que ha tomado 2 veces 

paracetamol 500 mg. Examen físico: T° 37,3 ºC, TA 150/95, Frecuencia Cardíaca 85 

latidos por minuto, ligero eritema faríngeo, resto normal. Analítica: Hb 12,8 g/dL, 

Hematocrito 39%, leucocitos 10.500 /mm3 con fórmula normal, plaquetas 250.000 

/mm3, coagulación normal, urea 25 mg/dL, creatinina 0,8 mg/dL, iones, perfil 

hepático, lipídico, albúmina y proteínas totales normales. Estudio de autoinmunidad 

normal y serología viral para VIH, Hepatitis B y C negativa. Orina de 24 h con 

proteinuria de 0,75 g/24h, sedimento con 10 eritrocitos por campo (90% 

dismórficos), no leucocituria. Ecografía renal normal. ¿Qué diagnóstico parece 

más probable?: 

a) Nefritis intersticial aguda. 

b) Nefropatía por cambios mínimos. 

c) Nefropatía IgA. 

d) Glomerulonefritis post-infecciosa. 

 

23-Un paciente de 57 años con antecedentes de Ca de pulmón con metástasis 

hepáticas y óseas, consulta por poliuria, polidipsia, astenia y estreñimiento. El 

laboratorio muestra: Uremia de 65 mg%, Creatininemia de 1,8 mg% y Calcemia de 12.3 

mg%. ¿Cuál es el tratamiento inicial más adecuado? 

a) Mitramicina VO 

b) Hidratación IV 

c) Tiazídicos VO 

d) Teriparatida IV 

 

24- Un hombre de 67 años es internado en la Unidad de Cuidados Intensivos por 

shock séptico secundario a una neumonía adquirida en la comunidad. Requiere 

asistencia respiratoria mecánica y tratamiento con noradrenalina. Durante la 

segunda semana de internación presenta bradicardia sinusal de 52 latidos por 

minuto y persistencia de debilidad muscular generalizada. No tiene antecedentes de 

enfermedad tiroidea ni recibe amiodarona, litio o fármacos antitiroideos.Se solicita 

perfil tiroideo que informa:TSH: 1,2 mUI/L (VN 0,4-4,5); T4 libre: 0,7 ng/dL (VN 0,8-

1,8); T3 libre: 1,1 pg/mL (VN 2,3-4,2); rT3 (T3 reversa): elevada.  

¿Cuál es el diagnóstico más probable? 

 

a) Hipotiroidismo primario. 

b) Hipotiroidismo central (secundario). 
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c) Síndrome del eutiroideo enfermo. 

d) Tiroiditis sub aguda. 

 

25- Una paciente de 36 años concurre a la consulta con un análisis de laboratorio 

que muestra un colesterol total de 252 mg/dL con un colesterol-LDL de 168 

mg/dL. ¿Cuáles de las siguientes patologías descartaría mediante la evaluación 

clínica y de laboratorio, antes de evaluar la necesidad de iniciar tratamiento 

hipolipemiante? 

 

a) Hipertiroidismo, insuficiencia suprarrenal, alcoholismo 

b) Pancreatitis crónica, insuficiencia renal crónica, hepatitis colestásica 

c) Diabetes, hipotiroidismo, insuficiencia renal crónica 

d) Síndrome de malabsorción, anemia megaloblástica, hipotiroidismo 

 

 

26- Ingresa a la guardia una paciente de 30 años con hipertermia de 40,5 grados 

centígrados, agitación, palpitaciones y temblor generalizado de 24 horas de 

evolución. Había sido asistida 3 días antes por una infección urinaria no 

documentada, medicado con ciprofloxacina 500 mg/12 horas. Tiene antecedentes 

de hipertiroidismo, diagnosticado hace 6 meses y tratado actualmente con 

metimazol 5 mg/día. Examen físico: agitación psicomotriz, piel caliente y húmeda, TA 

90-55 mm Hg, FC 126/minuto, ritmo regular, abdomen doloroso a la palpación en 

forma generalizada. Exámenes complementarios: Hb 12g/dL, Hematocrito 35,5%, 

Glóbulos blancos:12200  mm3, neutrofilia con desviación a la izquierda. Ionograma, 

creatinina, glucemia y enzimas hepáticas normales. ¿Cuál es la conducta más 

adecuada en esta paciente?  

  

a) Suspensión del metimazol y cambio a propiltiouracilo por reacción adversa del 

fármaco  

b) Internación en terapia intensiva para hidratación, monitoreo de la temperatura 

central y enfriamiento corporal por un cuadro de hipertermia maligna 

c) Administración de propiltiouracilo, yoduro de sodio, propranolol y 

glucocorticoides para tratar una tormenta tiroidea  

d) Administración de ceftriaxona 4 g/día más un aminoglucósido para tratar una 

sepsis con punto de partida urinario 

 

 

27- Un hombre de 45 años, fumador de 60 paquetes-año, consulta por dolor lumbar 

nocturno progresivo. Refiere tos sin expectoración en las últimas semanas y 

pérdida de 10 kg en 6 meses. La radiografía de columna muestra una lesión 

osteolítica única en L2. 

¿Cuál es el estudio diagnóstico inicial de mayor rendimiento para identificar el 

tumor primario? 

a) PET-TC corporal total. 

b) Tomografía computada de tórax con contraste. 

c) Centellograma óseo. 

d) Electroforesis de proteínas séricas. 

 

28- Paciente de 35 años, que consulta en centro de salud por ulceras orales 

indoloras, conjuntivitis bilateral no purulenta, uretritis con descarga purulenta y 

dolor articular de rodilla y tobillo derecho. ¿Cuál de los siguientes diagnósticos 

es el más probable? 

a) Síndrome de Sweet. 

b) Enfermedad de Whipple. 

c) Enfermedad de Behçet. 

d) Síndrome de artritis reactiva. 

 

29- Mujer de 70 años que refiere desde hace 3 meses astenia, hiporexia, pérdida de 

peso, con dolor y rigidez en cinturas escapular y pelviana, que predomina al 

levantarse y mejora con la movilización. No refiere fiebre, ni otros síntomas. 

Examen físico: rigidez y dolor a la movilización de hombros y caderas. Exámenes 
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complementarios: anemia, eritrosedimentación elevada. ¿Qué diagnóstico es más 

probable y qué tratamiento prescribiría?: 

 

a) Espondilitis anquilosante, iniciaría tratamiento con antiinflamatorios no 

esteroideos. 

b) Artritis reumatoide, iniciaría tratamiento con metotrexato. 

c) Polimialgia reumática, iniciaría tratamiento con corticoides. 

d) Fibromialgia, iniciaría tratamiento con duloxetina. 

 

30- Una paciente de 69 años consulta en la guardia por presentar fiebre de 39° 

centígrados, cefalea intensa y vómitos de varias horas de evolución. La familia 

refiere que la encuentra rara desde hace algunos días, como que ha presentado un 

cambio de personalidad. En el examen físico presenta sólo rigidez de nuca y una 

dudosa hemiparesia derecha. ¿Cuál es el hallazgo más probable en la resonancia 

magnética cerebral? 

a) Calcificaciones occipitales bilaterales sin edema asociado. 

b) Infarto lacunar aislado en la cápsula interna izquierda. 

c) Múltiples lesiones desmielinizantes periventriculares y del cuerpo calloso. 

d) Lesiones hiperintensas en lóbulos temporales y frontal, con edema. 

 

31-Se tiene que decidir luego de diagnosticarle a una paciente de 19 años una 

tuberculosis pulmonar activa, que conducta tomar con su familia. Vive con siete 

miembros, incluidos los padres en una casa de dos habitaciones, ubicada en zona 

urbano-marginal que no cuenta con servicios. Ningún familiar presenta síntomas ni 

signos de TBC y la PPD de todos es negativa. La quimioprofilaxis antituberculosa de 

elección para los contactos es:  

a) Isoniacida 

b) Rifampicina 

c) Estreptomicina 

d) Etambutol 

 

32- Caso Clínico 

Paciente: Varón de 67años, hipertenso y diabético, que es traído a la guardia por 

presentar súbitamente hemiparesia derecha y afasia de expresión. Los familiares 

refieren que fue visto por última vez en su estado basal hace 90 minutos. Examen 

físico: TA: 195/110mmHg, FC: 88lpm, SatO296%(aire ambiental), glucemia capilar 

115 mg/dL. Se realiza TC de cráneo sin contraste: no muestra signos de hemorragia 

ni lesiones. hipodensasestablecidas.ElpuntajeenlaescalaNIHSSesde14. 

¿Cuál es la conducta inmediata más adecuada a seguir? 

a. Iniciar infusión denitroprusiato para bajar la TAamenosde 140/90mmHg y 

luego realizar fibrinolisis. 

b. Realizar una Angio-TC para descartar oclusión de gran vaso antes de 

cualquier tratamiento sistémico. 

c. Administrar   la  betalolEV  para  al canzarunaTA<185/110mm Hge iniciar 

inmediatamente tratamiento fibrinolítico conr-t PA. 

d. Mantener conducta expectante y repetir la TC en 24 horas, ya que la actual 

es normal. 

 

33-En el monitoreo neuro crítico, ¿qué indica un valor de Presión de Perfusión 

Cerebral (PPC) de 40mmH g en un paciente con Traumatismo Craneoencefálico 

grave? 

a. Un valor normal que indica una autorregulación cerebral intacta. 

b. Hiperemia cerebral que requiere aumento de la sedación. 

c. Que la presión intracraneal (PIC)esde0mmHg. 

d. Isquemia cerebral crítica, ya que el objetivo suele ser mantener la PPCentre 60y 70 

mmHg. 
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34-Durante una ronda de seguridad en la UCI ,se observa que un paciente tiene una 

presión de inflado del manguito (cuff) del tubo endo traqueal de 45 cmH2O. ¿Cuál es el 

riesgo principal de este hallazgo? 

a. Aumento del espacio muerto anatómico. 

b. Neumonía asociada a ventilación mecánica por micro aspiración. 

c. Isquemia de la mucosa traqueal y riesgo de este nosis posterior. 

d. Fuga aérea masiva que impide la ventilación protectora. 

 

35-En un paciente con SDRA severo en posición prono, ¿cuál es el mecanismo 

principal por el cual mejora la oxigenación? 

a. Inhibición total de la vasoconstricción pulmonar hipóxica. 

b. Una distribución más homogénea de la ventilación y la reducción del colapso 

alveolar en las zonas dorsales. 

c. Aumento masivo del volumen corrientes in cambiar la presión meseta. 

d. Reducción de la frecuencia cardíaca y del gasto cardíaco. 

 

36-¿Cuál es la indicación principal para iniciar terapias de reemplazo renal continuo 

(CRRT) en lugar de hemodiálisis intermitente en un paciente crítico? 

a. Hiperpotasemia severa con cambios en el electrocardiograma (K>7 mEq/L). 

b. Necesidad de remover toxinas de alto peso molecular con mayor rapidez. 

c. Inestabilidad hemodinámica que no tolera cambios bruscos de volemia. 

d. Presencia de una fístula arterio venosa previa. 

 

37-Usted asiste a un paciente con TEC grave y signos de herniación .Se sospecha 

Muerte Encefálica. Según la Ley 27.447 de Argentina, ¿cuál es el rol del médico 

tratante en el proceso de certificación? 

a. El médico tratante debe realizar la denuncia de la potencial muerte encefálica al  

INCUCAI oj urisdicción local ( ej .INCAIMEN). 

b. Debe solicitar permiso explícito a la familia para iniciar las maniobras de 

mantenimiento del donante. 

c. Debe esperar 24 horas desde el cese de funciones antes de llamar al organismo de 

procuración. 

d. Elmédicotratanteesquiendebecertificarlamuertejuntoaunneurólogodel 

organismo de procuración. 

 

38- Durante el mantenimiento de un potencial donante, aparece poliuria (>4ml/kg/h) 

con hipernatremia y densidad urinaria baja. ¿Cuál es el tratamiento de elección? 

a. Bolo de solución salina hipertónica al3%. 

b. Administración de furosemida para  balancear los electrolitos urinarios. 

c. Restricción hídrica estricta para normalizar el sodio. 

d. Administración de desmopresina(DDAVP) para controlar la diabetes 

insípidaneurogénica. 

 

39-En el monitoreo neuro crítico multimodal, ¿qué fenómeno se observa en el Doppler 

Trans craneal (DTC) ante un cuadro de Hipertensión Endo craneana extrema que 

progresa a Muerte Encefálica? 

a. Disminución del Índice de Pulsatilidad(IP)por debajo de0.5. 

b. Flujo diastólico invertidoo espigassistólicas breves. 

c. Aumento del flujo diastólico continuo. 

d. Aumento marcado de la velocidad media en la arteria cerebral media (>120cm/s). 
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40-Según el protocolo ANDROMEDA-SHOCK-2, ante un paciente con Tiempo de Llenado 

Capilar (CRT)>3 segundos y una Presión Arteria Diastólica 

(PAD)<40mmHg,¿cuáleslaintervención de primera línea sugerida? 

a. Ajuste  temprano denoradrenalina para mejorar la presión de perfusión diastólica. 

b. Inicio inmediato de dobutamina. 

c. Uso de hidrocortisona en bolode100mg. 

d. Expansión agresiva con 30ml/kg  de cristaloides balanceados. 

 

41-En un paciente con TEC grave, usted utiliza POCUS para medir e diámetro de la vaina 

del nervio óptico (ONSD). ¿Qué hallazgo se considera el 'estándar' para sugerir una PIC 

> 20 mmHg? 

a. Cualquier valor si se acompaña de ausencia de pulso venoso retinal. 

 

b. 7.5mm en pacientes mayores de 65 años. 

c. 4.0mm medidos a 5mm del globo ocular. 

d. 5.5-6.0mmm  edidosa 3mm del globo  ocular. 

 

42-Paciente con SDRA bajo ventilación mecánica (Vt6ml/kg, PEEP12).Presenta una 

Presión Meseta de 32 cmH2O. ¿Cuál es su interpretación y conducta? 

 

a. Aumentar la PEEP a16cmH2O para reclutar. 

b. Pasar a modo Presión Control para asegurar que no supérelos 30cmH2O. 

c. Riesgo de baro trauma ; debe reducir el Vto la PEEP para mantener la meseta<30 

cmH2O. 

d. Situación aceptable si la Driving Pressureesmenora 20cmH2O. 

 

43-La Campaña Sobreviviendo a la Sepsis2026 recomienda el uso de cristaloides 

balanceados sobre la solución fisiológica al0.9%.¿Cuál es el principal fundamento 

fisio patológico? 

 

a. Asegurar una mayor expansión del volumen intra vascular. 

b. Prevenir la hipopotasemia severa durante la reanimación. 

c. Evitar la acido sishiperclorémica y reducir el riesgo de injuriar en alaguda. 

d. Mejorar la contractilidad miocárdica mediante el aporte de calcio. 

 

44-En el Doppler Trans craneal ,un Índice de  Pulsatilidad (IP)elevado(>1.2) en un 

paciente con traumatismo cráneo encefálico suele indicar: 

 

a. Bajo gasto cardíaco sistémico. 

b. Estado de hiperemia cerebral. 

c. Vaso espasmo de grandes arterias. 

d. Aumento de la resistencia vascular cerebral o de la PIC. 

 

45-Usted realiza un POCUS cardíaco en un paciente con shock séptico y observa un 

ventrículo izquierdo con paredes que se tocan al final de la sístole ('kissing 

ventricles'). ¿Qué indica este hallazgo? 

 

a. Taponamiento cardíaco inminente. 

b. Disfunción sistólica severa por miocardiopatía séptica. 

c. Hipovolemia severa y necesidad de fluidos. 

d. Hipertensión pulmonar aguda. 

 

46-En un paciente con monitoreo de la Presión de Perfusión Cerebral (PPC), usted 

decide optimizar la a65mmHg .¿Cuál es el riesgo de llevar la PPC a valores superior 

esa70-80 mmHg en un cerebro con autorregulación dañada? 

a. Isquemia cerebral global. 

b. Inducción de coma profundo. 

c. Exacerbación del edema cerebral vasogénico. 

d. Vaso espasmo reactivo 
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47-Durante un protocolo de destete (weaning), un paciente presenta un Índice de 

Respiración Rápida Superficial (Tobin) de 125. ¿Cuál es la conducta? 

a. Continuar con ventilación mecánica; alta  probabilidad de fracaso. 

b. Extubar inmediatamente si el paciente está despierto. 

c. Aumentar la sedación para mejorar el patrón respiratorio. 

d. RealizarunapruebadetuboenTpor2horas. 

 

48- En POCUS pulmonar, ¿cuál es el signo ecográfico que confirma la presencia 

de un neumotórax con una especificidad cercana al 100%? 

a. Ausencia de deslizamiento pleural. 

b. Líneas A horizontales. 

c. Signo del código de barras. 

d. Punto Pulmonar (Lung Point). 

 

49-Un  paciente con shock séptico presenta un Lactato de 4.2 mmol/L y un CRT de 

1.5 segundos (normal).Según el enfoque de ANDROMEDA, ¿cuál es la 

interpretación más probable? 

a. Shock oculto que requiere más carga de volumen. 

b. Hiper lactinemiano relacionada con hipo perfusión tisular (ej.efecto beta-

adrenérgico). 

c. Falla inotrópica del ventrículo izquierdo. 

d. Indicación de inicio inmediato de diálisis para aclarar lactato. 

 

50-En el monitoreo de la presión intracraneal, ¿qué indica la presencia de ondas 

P2 más  altas que las ondas P1 en la morfología de la curva? 

a. Efecto normal durante la inspiración profunda. 

b. Presión arterial media excesivamente alta. 

c. Posición incorrecta del catéter interventricular. 

d. Compromiso de la distensibilidad (compliance) cerebral. 
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