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22 EXERCICIO: PARTE ESPECIFICA

INSTRUCIONS:

1. - Non abra nin lea o interior deste caderno ata que se lle indique.

2. Esta proba consiste nun cuestionario eliminatorio deAsupostos practicos da parte
especn‘lca do programa, de 1%0 preguntas tipo test con 10 de reserva (as 10 dltimas, da
E101 a EHO} que deberan ser contestadas entre os nimeros e E110, no corpo

eI|X|das pa:a non marcar unha resposta ata estar tota]mentewség\ e

B -
7.~ A respos ;.correcta marcarase cun X ben feito dentro d%fmltes do recadro. De ter
gue anula nha resposta, o recadro da resposta que se marcou incorrectamente ten

ion de resposta.

_editado en galego e o

ilingte, prevalece este Ultimo unicos efectos da
sla comprenmﬁﬁ'IOXIca sen prexuizo das aclaracions vinculantes qq_,_'_ e de viva voz poida
advertir o tribunal durante a realizacion desia proba. Asi mesmo, atgl.sr{s termos técnicos,
neoloxismos ou outras expresions de dificil correspondencia na traducién, poderan

expresarse de maneira univoca.

9. - Ao rematar o seu exercicio, no suposto de que non tefia que realizar o exercicio de
lingua galega, advirtao a organizacién para a sua recollida. Debe entregar a “FOLLA DE
RESPOSTAS”, no lugar que lle indique a organizacion, onde lle entregaran a ultima folla
autocopiativa. Ao abandonar o recinto NON podera levar ningln cuestionario de
preguntas. O Servizo Galego de Salde facilitaralle o acceso aos mesmos a través da
paxina web:www.sergas.es , logo de finalizados os tempos de exame.

Se ten que realizar o exercicio de lingua galega, permaneza no seu lugar. Ao finalizar o
exercicio, garde este cuestionario no chan, baixo o seu asento e espere as indicaciéns
para realizar a continuacién o outro exame, en unidade de acto.

OE)H'IVE) N3 JINV X

LEA DETIDAMENTE AS INSTRUCIONS QUE FIGURAN NO REVERSO
DA FOLLA DE RESPOSTAS PARA O SEU CORRECTO ENCHEMENTO
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APARATO DIGESTIVO - Ejercicio Especifico

1. No marco dun programa de cribado poboacional, realizase colonoscopia a dous suxeitos A e B sen
antecedentes familiares nin persoais de neoplasia. Ao suxeito A extirparonselle 2 adenomas tubulares de 7 e 9
milimetros respectivamente e ao suxeito B un adenoma tubulovelloso de 6 milimetros. Sinale a opcién correcta
segundo a Guia Europea de control de calidade en cribado e diagnéstico de cancro colorrectal:

A) O suxeito A é de maior risco que o suxeito B.

B) Ao tratarse dunha lesidn Unica de menos de 10 milimetros, ao suxeito B podeselle ofrecer cribado similar ao
da poboacién xeral para o futuro.

C) En ambolos casos debe facerse unha colonoscopia de control aos 3 anos.

D) Ao suxeito A pddeselle ofrecer seguimento mediante sangue oculto en feces.

2. Indique o criterio que non forma parte dos criterios de Roma IV para o diagnéstico de extrinximento
funcional:

A) Sensacion de evacuacion incompleta en polo menos o 25 por cento das deposicions.

B) Menos de 3 deposiciéns espontdneas completas & semana.

C) Dor abdominal asociada a cambio da forma das deposicions.

D) Esforzo excesivo polo menos no 25 por cento das deposicions.

3. Sinale cal non se considera un factor de risco de hemorraxia postpolipectomia de colon:
A) Consumo de aspirina.

B) Lesién serrada.

C) Lesién sésil.

D) Localizacidén en colon dereito.

4. En relaciéon & pancreatite aguda, sinale a opcién incorrecta:
A) A maioria das pancreatites agudas son leves.

B) O risco de desenvolver pancreatite aguda severa en diabéticos é superior ao dos non diabéticos en
igualdade de indice de masa corporal.

C) De acordo coa clasificacién de Atlanta, un paciente con pancreatite aguda e fracaso renal con acidose que se
corrixen antes de 48 horas presenta unha pancreatite aguda moderadamente severa.

D) A pancreatite necrotizante definese pola non captaciéon de contraste intravenoso en mais do 15 por cento da
glandula pancreatica ao realizar un TAC.

5. Segundo as guias da EASL (Asociacién Europea do Estudo do Figado). Cal dos seguintes non forma parte dos
criterios definitivos para establecer o diagnéstico de hepatite autoinmune?.

A) Niveis normais de ferro e ferritina.

B) Ausencia de historia recente de toma de firmacos hepatotoxicos.

C) AMA maior o igual 1:80.

D) Consumo de alcol diario inferior a 25 gramos ao dia.
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6. En relacion ao diagnéstico da infeccion por Helicobacter Pylori, sinale a resposta falsa:

A) A presenza de metaplasia intestinal é unha posible causa de resultado falso negativo do test de ureasa
rapida antral.

B) A administracién de inhibidores da bomba de proténs durante os 14 dias previos non negativiza o resultado
da seroloxia.

C) En areas de baixa prevalencia de infeccion por Helicobacter Pylori o valor preditivo negativo da seroloxia é
baixo.

D) A administracién previa de acido citrico para a proba de alento con urea marcada con '*C diminue o risco de
falsos positivos.

7. A insuficiencia ou fallo hepatico agudo sobre crénico é unha complicacion frecuente en pacientes con cirrose
hepatica e de alta mortalidade a curto prazo, en relacién co establecemento dunha situacion de fallo
multiorganico. A identificacion precoz da sindrome e o tratamento de soporte é importante dada a sta
progresion rapida e as siias consecuencias prognésticas. Establecéronse unha serie de indices prognésticos
para a estratificacion do risco e axuda a toma de decisidns. Que aseveracion é correcta?

A) A insuficiencia hepatica aguda sobre crénica clasificase en 3 estadios de gravidade en funcién do nimero e
tipo de fallo de 6rganos observados. O estadio ao diagndstico considérase o maior factor determinante de
mortalidade a curto prazo e os estadios grao 3 (>3 fallos de 6rgano) no momento do diagndstico considéranse
irreversibles.

B) Diferentes factores precipitantes favorecen o desenvolvemento de insuficiencia hepdtica aguda sobre
cronica, tales como infeccions activas, alcoholismo activo ou reactivacién do VHB. Identificar e tratar o factor
precipitante xoga un papel clave no prognéstico do cadro, os casos nos que non se identifica o factor
precipitante asdcianse a maior mortalidade.

C) O indice mdis utilizado para a avaliacion da sindrome de insuficiencia hepatica aguda sobre crénica, CLIF-C
Organ Failure score (CLIF-C OF) é unha versiéon simplificada e adaptada para cirrose do indice de avaliacion de
fallo de 6rganos en pacientes criticos. E Gtil tanto para o diagnéstico como para o prognéstico. A sta
avaliacion aos 3-7dias do diagndstico permite predicir o progndstico e valorar a posibilidade de avaliacién de
transplante hepatico.

D) A insuficiencia hepatica aguda sobre crénica pode aparecer tanto en cirréticos compensados, representando
o primeiro episodio de descompensacidon, como en cirréticos con descompensacion previa. Nestes casos de
cirrose descompensada previamente con episodios previos de ascite, encefalopatia ou HDA, a sindrome
presenta peor progndstico e maior mortalidade.

8. Sinale a afirmacién falsa con respecto ao manexo da hemorraxia dixestiva alta.

A) A sondaxe nasogastrica non demostrou ser (til nin para a monitorizacién da recidiva nin para a limpeza do
estdmago previo a endoscopia.

B) A causa mais frecuente de morte en pacientes con HDA son as complicacidons da sta patoloxia
cardiovascular de base, desencadenadas pola hipovolemia.

C) En pacientes graves recoméndase a colocaciéon de dudas vias periféricas de groso calibre para perfusion
rapida de liquidos.

D) A administracion de eritromicina previa a endoscopia diminte a necesidade de repetir a gastroscopia, a
estancia hospitalaria e a necesidade de cirurxia.
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9. Cal é a principal causa de fallo hepatico fulminante en Espafa?.

A) Intoxicacion por setas.

B) Intoxicacion por paracetamol.

C) Hepatite aguda polo virus da hepatite A.

D) Hepatite aguda polo virus da hepatite B.

10. Muller de 72 anos con insuficiencia renal crénica, cardiopatia valvular e insuficiencia cardiaca conxestiva
grao llI-1V segundo a clasificacién NYHA, pancolite ulcerosa en tratamento con mesalazina que ingresa por
brote severo de colite ulcerosa sen resposta clinica a esteroides iv ao terceiro dia do inicio do tto. A paciente
presenta 10-12 dp/dia, con sangue en todas as deposiciéns, perda de apetito, ainda que mantén inxesta e
dolorimento abdominal difuso. Andlises: Hb 11,3 gr/dl; Leucocitose: 13.500 con desviacién esquerda.
Creatinina 2.6; Albimina 3,1; PCR: 95. Coprocultivos negativos incluindo estudo de Clostridium difficile. Rx
abdominal: Non se observa dilataciéon colica. Rectosigmoidoscopia (sen preparacion): actividade

endoscopica difusa con ulceraciéns superficiais (Maio 3). Protocolo bioléxicos completo incluindo estudo de
quantiferon que € negativo. Que opcidn terapéutica de rescate paréceche a mais adecuada nesta situacién?

A) Ciclosporina 2mg/kg/iv e controis posteriores segun niveis.

B) Infliximab 5mg/kg en infusion iv (0-2-6 semanas).

C) Tanto a opcidn A como a B seria adecuada nesta situacion.

D) Vedolizumab 300mg/iv (0-2-6 semanas).

11. En que momento esta indicada a realizacién da endoscopia nun paciente que refire inxesta de causticos e
que na placa de torax non se observan datos de perforacién?.

A) SO se presenta disfaxia, en calquera momento.

B) Nas primeiras 3 horas.

C) Nas primeiras 12 horas.

D) Entre as primeiras 24 e 48 horas.

12. No rexistro de manometria de alta resolucién dun paciente en estudo por disfaxia e regurxitacion, se

obxectiva unha presién integrada de relaxacién >15mm Hg e unha ausencia de peristaltismo en todas as
degluciéns. Segundo os criterios da Clasificacion de Chicago, cal é o diagndstico mais probable?

A) Obstrucién funcional da unién gastro-esofaxica.
B) Acalasia.
C) Espasmo esofaxico difuso.

D) Es6fago en quebranoces.

13. Cal das seguintes afirmacions é correcta con respecto aos corpos extranos dixestivos?.
A) S6 esta recomendada a realizacion de radiografia de torax e abdomen cando existe sospeita de 6so.

B) No bolo alimenticio, a pesar de que non se observe 6so na radioloxia, non se debe demorar a sta extraccion
mais de 3h.

C) A inxesta de coca-cola previa & endoscopia demostrou cientificamente ser eficaz na extraccion de corpos
extranos tipo bolo de carne.

D) En casos como cepillos de dentes a extraccion é inevitable, xa que non pasara o duodeno.
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14. Con respecto & infeccion por Clostridium Difficile, sinale o enunciado falso:
A) As esporas de Clostridium Difficile son resistentes ao pH gastrico.

B) Definese a recorrencia coma a aparicién dun novo episodio de infeccion por Clostridium Difficile dentro das
8 semanas posteriores ao primeiro episodio tratado e cuxos sintomas foron resoltos.

C) En paises desenvolvidos, Clostridium Difficile é a causa mais frecuente de diarrea infecciosa en pacientes
hospitalizados.

D) En pacientes graves en dieta absoluta unha opcidn de tratamento é a vancomicina intravenosa.

15. Indique o test de laboratorio mais Gtil no diagnéstico diferencial entre pancreatite aguda biliar e
pancreatite aguda por outras etioloxias:

A) AST.

B) Bilirrubina.

C) ALT.

D) Fosfatasa alcalina.

16. Cal das seguintes recomendaciéns da EASL en relacién co manexo do fallo hepatico fulminante non é
correcta?.

A) A noradrenalina é o vasopresor de eleccion nestes pacientes.

B) Os corticoides diminten a mortalidade nestes pacientes.

C) Recoméndase a intubacién nos pacientes con grao de encefalopatia 3-4.

D) Na hepatite hipdxica son utiles os axentes inotropicos.

17. Nun paciente con colanxiite esclerosante primaria e colite ulcerosa en remision, realizaselle unha

colonoscopia e detéctanse lesions invisibles con displasia de alto grao confirmadas por dous patélogos. Que
actitude se debe tomar ante este paciente segundo as recomendaciéns ESGE/AESL?.

A) Cromoendoscopia con biopsias multiples en 3 meses.

B) Nova colonoscopia con biopsias multiples en 3 meses.

C) Endomicroscopia confocal con biopsias en 3 meses.

D) Realizar proctocolectomia.

18. Segundo as guias ESGE/EASL. Cal é a técnica de eleccién para diagnésticar unha colanxite esclerosante
primaria?.

A) Ecoendoscopia.

B) Colanxioresonancia.

C) CPRE.

D) Eco-Doppler.

19. En cal dos pacientes descritos a continuacion en estudo por lesion sospeitosa de adenocarcinoma de
pancreas é absolutamente necesaria a obtencion de diagnéstico anatomopatoléxico?

A) Paciente con lesidn bordeline resecable, para manexo con quimioterapia.

B) Paciente con lesion potencialmente resecable.

C) As respostas a e b son correctas.

D) Ningunha resposta é correcta.
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20. Paciente de 75 anos con historia previa de ulcus gastrico e tratamento con AAS-100mg en relacion con
ictus previo. De maneira intermitente precisa tratamento con lbuprofeno a doses baixas para control da dor
relacionada coa sia coxartrose. Cal é a mellor opcién de gastroproteccién neste paciente?

A) Erradicacion de Helicobacter pylori se infeccion positiva e gastroproteccion con IBPs.

B) Gastroproteccion con antiH2s ou misoprostol.

C) Cambio de ibuprofeno por un inhibidor da COX-2.

D) Revisar a indicacion do tratamento con AAS-100mg e se é posible suspendelo.

21. Con respecto as recomendacions da EASL sobre o tratamento da enfermidade de Wilson Que afirmacién
non é correcta?.

A) O tratamento inicial é con quelantes de cobre.

B) A D penicilamina normalmente tolérase mellor que o dihidrocloruro de tetraminotrietileno.

C) O primeiro ano de tratamento deben evitarse comidas e bebidas con altas concentraciéns de cobre.

D) No embarazo debe continuarse o tratamento con D-penicilamina, pero a dose mais baixas.

22. Que enfermidade sospeitaria como primeira posibilidade nun paciente home de 31 anos con elevacién
persistente de transaminasas e presenza de anticorpos anti-LKM positivos e anticorpos anti LC-1 positivos?.
A) Hepatite autoinmune tipo I.

B) Hepatite autoinmune tipo Il.

C) Hepatite autoinmune tipo lIL.

D) Colanxite esclerosante primaria.

23. Segundo o 3eiro Consenso europeo para o diagnéstico e manexo da enfermidade de Crohn elaborado por

ECCO en 2016, nun paciente con enfermidade de Crohn en tratamento con farmacos bioloxicos anti TNF-alfa
que presenta unha perda de resposta a este tratamento, indique a opcion correcta:

A) Débese optimizar a dose do mesmo farmaco antiTNF que se estda empregando.
B) Débese cambiar a outro firmaco antiTNF, asumindo un fallo secundario.
C) Débese cambiar a outro farmaco bioléxico con diferente diana terapéutica.

D) Neste contexto clinico a aférese leucocitaria demostrou efectividade.

24. Sinale a opcion correcta referente ao sangrado por enfermidade diverticular do colon:
A) O sangrado diverticular ocorre en aproximadamente un 15 por cento dos pacientes con diverticulose.

B) A taxa de resangrado tras unha hemorraxia dixestiva baixa autolimitada de orixe diverticular é superior ao
40 por cento aos 4 anos.

C) Tras lograr hemostase endoscdpica nunha hemorraxia diverticular débese recomendar ao paciente que evite
o consumo de aspirina e antiinflamatorios non esteroideos e que engada a dieta suplementos diarios de fibra.

D) O tratamento endoscépico da hemorraxia diverticular debe realizarse evitando a inxecciéon de adrenalina
diluida.
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25. Describense diferentes situaciéns de pacientes con hepatopatia que deberian ser avaliados para transplante .
hepaético. Sinala a situacién en que NON estaria indicada ainda a realizacién de esta avaliacion.

A) Home, 72 anos, diagnosticado de hepatocarcinoma multinodular (3 nédulos; nédulo maior: 2.8cm de
diametro), sobre cirrose hepatica Child-Pugh A3.

B) Paciente con hepatite alcohdlica aguda grave no que se decide iniciar tratamento esteroideo.

C) Cirrose biliar primaria (CBP): Descompensacion de cirrose, complicaciéns de hipertension portal ou prurito
refractario a tratamento.

D) Colanxite esclerosante primaria (CEP): Cirrose descompensada, hipertensiéon portal complicada ou episodios
recorrentes de colanxite e sepse biliar.

26. Varén de 42 anos diagnosticado de enfermidade celiaca no que persiste diarrea crénica a pesar de que
manifesta levar 14 meses realizando dieta sen glute de maneira correcta. Indique a resposta incorrecta:

A) Considérase que este paciente cumpre criterios de enfermidade celiaca refractaria, a cal afecta ao 1 ou 2 por
cento dos pacientes celiacos.

B) E recomendable descartar intolerancia a fructosa neste paciente.

C) E recomendable que a este paciente realiceselle unha biopsia de colon.

D) A causa mais probable do cadro é a inxesta inadvertida e oculta de glute.

27. En referencia ao tratamento da sindrome de intestino irritable con estrinximento, e segundo a Guia de

Practica Clinica publicada na Revista Espafiola de Enfermedades Digestivas no ano 2016, indique a resposta
falsa:

A) Un curso de tratamento de 6 semanas con suplementos de fibra soluble é suficiente para avaliar a sua
eficiacia.

B) Os ensaios clinicos realizados con polietilenglicol demostraron melloria na frecuencia deposicional e na
distensién abdominal.

C) Os espasmoliticos son superiores a placebo na melloria da distension abdominal.

D) Os antidepresivos triciclicos deben evitarse.

28. En canto 4 elastografia de transicién no manexo das hepatopatias virais, indique a opcién correcta:

A) A elastografia de transicion é igual de precisa na deteccién de fibrose e cirrose na enfermidade hepatica
graxa non alcoholica como nas hepatopatias virais.

B) En pacientes con hepatopatia viral, a elastografia de transicion é mais precisa na deteccion de cirrose que na
deteccion de fibrose significativa.

C) O rendemento da elastografia de transicion é superior na hepatopatia por VHB que na producida por VHC.
D) Unha das vantaxes da elastografia de transicion fronte aos biomarcadores séricos de fibrose nas
hepatopatias virais é que nunca se ve afectada polo indice de masa corporal.

29. Nun paciente que padece un adenocarcinoma de pancreas de 25 mm de didmetro e limitado & cabeza
pancredtica, con ganglios rexionais positivos e sen metastese a distancia, o estadio é:

A) Estadio IB.

B) Estadio IIA.

C) Estadio 1IB.

D) Estadio Il
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30. Home de 58 anos diagnosticado de Adenocarcinoma ben diferenciado de eséfago estadio T1a (M1)
(Clasificacion TNM-Estadio 1A T1NOMO) (Tumor localizado na mucosa a nivel intraepitelial). Que opcién de
tratamento indicarias?

A) Quimioterapia peioperatoria e reseccion cirtrxica.
B) Esofaguectomia.

C) Pédese ofrecer tanto reseccion cirtrxica como reseccion endoscépica. O tratamento de reseccion
endoscopica (mucosectomia ou DSE) seria unha opcidn adecuada en centros especializados.

D) Quimioterapia combinada con radioterapia.
31. Muller sa de 40 anos asintomatica e que non consome farmacos a que en ecografia realizada en

recofiecemento médico detéctaselle nddulo hepatico levemente hipoecéico de 20 mm. Sinale a resposta
correcta:

A) A lesion descrita probablemente tratese dunha metdstase dun tumor oculto.

B) Debe realizarse unha RMN hepatica e se non se trata dunha hiperplasia nodular focal tipica, biopsiar
inmediatamente a lesion.

C) Ao tratarse dunha muller en idade fértil debe extirparse esta lesién pois o madis probable é que se trate dun
adenoma hepatocelular.

D) Se a RMN hepidtica ofrecese dibidas diagnésticas, a ecografia con potenciadores de sinal seria de gran
utilidade no manexo desta paciente.

32. Con respecto as recomendacions da Asociacién Espafiola para o Estudo do Figado sobre o trasplante
hepatico en pacientes con hepatocarcinoma.En que caso non estaria indicado o trasplante hepatico?.

A) Tumor Unico de 2 cms.

B) Tumor Unico de 5 cms.

C) 3 tumores menores de todos de 2 cms.

D) 4 tumores de 1 cm ou menores.

33. En relacion ao tratamento con corticoides en caso de hepatite alcohdlica é necesario ser consciente das
stas limitaciéns e indicaciéns. Neste sentido sinalar que afirmacién é FALSA:

A) Ainda que sé unha pequena proporcion de pacientes con hepatite alcohélica beneficianse do seu uso, a
indicacién aplicase s formas graves de enfermidade (indice de Maddrey >32) ou con encefalopatia hepatica,
sempre que non haxa contraindicacions.

B) E importante identificar aos pacientes con hepatite alcohélica que non van responder a corticoides evitando
exposiciéns innecesarias. Esta indicada a avaliacion da resposta aos 7 dias de tratamento esteroideo,
xeralmente mediante a escala de Lille, que ten en conta os valores basales de Albumina, creatinina, tempo de
protrombina, idade do paciente e cambios do nivel de Bilirrubina (basal e tras 1 semana de tratamento).

C) Os pacientes con sindrome hepatorenal presentan boa resposta ao tratamento esteroideo sendo unha das
indicaciéns claras de tratamento.

D) Dada a frecuencia de infecciéns en pacientes con hepatite alcohélica grave, antes do inicio do tratamento
esteroideo recoméndase a realizacion dunha analise sistematica da presenza de infeccion bacteriana e cultivos
en sangue, ascite e ourifios.
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34. Sinale a afirmacién correcta con respecto ds recomendacions da Asociacién Espafola do Estudio do Figado
sobre o cribado do carcinoma hepatocelular.

A) A proba de cribado recomendada é a resononancia magnética de abdomen.

B) Debe realizarse cribado en todos os pacientes infectados con virus da hepatite C independentemente de que
tiveran desenvolvido cirrose ou non.

C) Non esta recomendado o emprego da determinacién de alfafetoproteina como técnica de cribado.

D) A ecografia de cribado debe realizarse cada 6 meses, debéndose acurtar o intervalo naqueles pacientes con
maior risco de desenvolver carcinoma hepatocelular.

35. Cal dos seguintes tumores de colon presenta unha menor supervivencia aos 5 anos?.

A) TAN2MO.

B) TANOMO.

C) TINOMI1.

D) T3N1MO.

36. Sinale a opcién correcta no manexo da pancreatite aguda necrotizante:
A) Non se deben administrar antibidticos intravenosos con intencion de previr infeccions.

B) A drenaxe endoscoépica da necrose encapsulada, a diferenza do dos pseudoquistes, debe realizarse antes
das 4 semanas para previr a infeccién da mesma.

C) Para demostrar a existencia de necrose pancreatica, a proba de eleccion é o TAC con contraste nas
primeiras 48 horas tras o debut da pancreatite aguda.

D) A infeccion da necrose pancredtica adoita ocorrer nos primeiros 10 dias desde o debut da pancreatite
aguda.

37. Unha das complicaciéns madis frecuentes da CPRE é a pancreatite post-CPRE. Establecéronse unha serie de
pautas ou tratamentos que axudan & sda prevencion nalgins casos. Sinala cal dos tratamentos especificados
NON se recomenda para a prevencion da pancreatite post-CPRE.

A) Administracion de 100 mg de diclofenaco ou indometacina rectal a todos os pacientes que non tefian
contraindicacién para o tratamento con AINES.

B) Se durante a técnica realizase unha canulacion repetida do conduto pancreatico recoméndase a colocacion
dunha prétese pancreatica xunto coa administracion de indometacina rectal.

C) Se se realiza esfinteroplastia sen esfinterotomia previa (pacientes con alteraciéns da coagulacién),
increméntase a posibilidade de pancreatite, polo que é recomendable utilizar un balén de dilatacion de 8mm
como maximo.

D) Infusién intravenosa de somatostatina mentres se esta realizando a CPRE.

38. En referencia ao tratamento crénico con inhibidores da bomba de proténs na enfermidade por refluxo
gastroesofaxico, indique a opcion falsa:

A) 20 mg. de omeprazol inducen maior tempo de pH intragdstrico maior de 4 que 40 mg. de pantoprazol.

B) Non se recomenda suspender o tratamento con inhibidores da bomba de proténs para evitar o risco de
fracturas dseas.

C) A Axencia Espafiola de Medicamentos e Produtos Sanitarios recomenda control de magnesemia ao inicio do
tratamento.

D) Nos pacientes con mais de 3 anos de tratamento con inhibidores da bomba de proténs recoméndase
determinar os niveis de cobalamina, e facer seguimento anual ou bianual.
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39. Cal € o rango de idade mais comiin de impactacion de corpos extranos esofaxicos?.
A) Entre os 6 meses e 0s 3 anos.

B) Entre os 8 e 0s 12 anos.

C) Entre os 20 e os 30 anos por a esofaxite eosinofilica.

D) A partir dos 70 anos polos trastornos motores do ancian.

40. Respecto 4 Sindrome de Peutz-Jeghers, sinale a opcién incorrecta:

A) A incidencia de cancro de pancreas nestes pacientes é superior ao 10 por cento.

B) O cancro mais frecuente nestes pacientes é o colorrectal.

C) E unha causa de hemorraxia dixestiva de orixe escura.

D) Nas mulleres con esta patoloxia existe un incremento significativo do risco de cancro xenital pero non de

cancro de mama.

41. A presenza de determinados "factores de risco” nas neoplasias quisticas do pancreas relaciénanse cun alto
risco de malignizacidn e a sta presenza pode facer considerar a cirurxia directamente en funcién do risco
cirirxico do paciente. Sinala cal dos seguintes NON se considera de alto risco de malignizacién.

A) Ictericia obstructiva nun paciente cunha neoplasia quistica na cabeza de pancreas.

B) A presenza de compofientes ou nédulos sélidos dentro do quiste que se realzan co contraste.

C) A comunicacion da lesion quistica co conduto pancreatico principal.

D) Unha dilatacién do conduto pancredtico >10mm.

42. En referencia a sindrome de Budd-Chiari, e segundo a Guia de Practica Clinica Europea publicada no ano
2016, indique cal é a opcidn falsa:

A) A presentacion asintomatica esta frecuentemente asociada coa presenza de grandes colaterais venosas.

B) Polo seu maior risco trombdtico, as pacientes embarazadas diagnosticadas de sindrome de Budd-Chiari
deben ser tratadas o antes posible con antagonistas da vitamina K.

C) Nos paises occidentais, a anxioplastia é o tratamento definitivo en menos do 10% dos pacientes.

D) Tras a instauracion do tratamento anticoagulante, o INR debe estar entre 2 e 3.

43. A existencia de determinadas caracteristicas nun paciente con colelitiase sintomatica asécianse a alta
probabilidade de coledocolitiase non sendo necesarios mais estudos radioloxicos antes de solucionar o cadro
mediante CPRE ou cirurxia, salvo en caso de sospeita de neoplasia biliopancreitica asociada. Das situacidns

descritas, sinala a que non se asocia a alta probabilidade de coledocolitiase e por tanto seria necesario realizar
outras probas diagndsticas antes de programar CPRE ou cirurxia.

A) Colelitiase sintomatica e identificacion clara de coledocolitiase en ecografia abdominal.
B) Colelitiase sintomatica e colanxite asociada.
C) Colelitiase sintomatica, analitica normal e dilatacién da via biliar por ecografia.

D) Colelitiase sintomatica, ictericia e dilatacion da via biliar por ecografia.
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44. Muller sen antecedentes de interese d que en ecografia rutineira por célico nefritico detéctaselle unha
lesién hepatica hiperecogénica, homoxénea con bordos ben definidos e intensificacion posterior, de 14 mm.
Sinale a opcidn correcta de acordo coas guias clinicas europeas:

A) A lesion descrita moi probablemente é un hemanxioma tipico e non resulta imprescindible confirmacion por
outras técnicas de imaxe mais avanzadas.

B) Nesta paciente, debido ao tamafio da lesién, é imprescindible estudo adicional con RMN.
C) Debe recomendarse a paciente que evite o uso de anticonceptivos orais.

D) Recoméndase control ecografico anual da lesion.

45. Con respecto a infeccién por Helicobacter Pylori, indique cal dos seguintes enunciados é correcto:

A) Os pacientes con colonizacion distal do estomago por Helicobacter Pylori presentan mais frecuentemente
Ulcera gastrica.

B) Recoméndase a investigacion e tratamento da infeccion por Helicobacter Pylory en todos os pacientes que
van requirir tratamento continuado con inhibidores da bomba de proténs.

C) A infeccién por Helicobacter Pylory e os AINES son factores de risco independentes para as complicaciéns da
Ulcera péptica.

D) Os enunciados a e c son correctos.

46. Cal dos seguintes factores non se considera de alto risco para facer unha endoscopia nun paciente con dor
epigéstrico que aparece ds 2-3 horas da inxesta e que se alivia coa inxesta e/o con antiacidos.

A) Historia familiar de primeiro grado de cancro gastrico.

B) Ter 40 anos.

C) Vomitos persistentes.

D) Perda de peso importante.

47. En que situaciéns das sinaladas NON estaria indicado a realizacion de PHmetria de 24 horas?
A) Pacientes con sintomas tipicos de RGE sen afectacién endoscoépica nin resposta a IBPs.

B) Pacientes con sintomas tipicos de RGE sen esofaxite endoscopica onde se valora a posibilidade de cirurxia
antirefluxo.

C) Pacientes con esofaxite endoscépica e mala resposta a tratamento médico con IBPs.

D) Paciente con sintomas atipicos de RGE ou extraesoféxicos (larinxite, broncoespasmo, rouquén, tose), sen
afectacion endoscépica e sen resposta a dose dobre de IBPs.

48. Sinale a entidade que non se asocia con dispepsia:

A) Ulcera gastroduodenal.

B) Colelitiase.

C) Infeccién por Giardia Lamblia.

D) Consumo de aspirina.

49. Indique cal das seguintes opciéns non é causa de pseudoobstrucién intestinal crénica secundaria:
A) Hipotiroidismo.

B) Feocromocitoma.

C) Hiperparatiroidismo.

D) Enterite radica.
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50. En referencia a colite microscépica como posible causa de diarrea crénica, sinale o enunciado falso:

A) Ata un 30% de pacientes con enfermidade celiaca presentan no colon cambios histoléxicos concordantes
con colite microscépica.

B) O tratamento con inhibidores da recaptacion de serotonina é un factor de risco asociado a colite
microscopica.

C) A toma de biopsias de colon ascendente, transverso e descedendente ten un rendemento diagndstico do
75%.

D) Os sintomas diminden co xaxun.

51. Segundo o 3eiro Consenso europeo para o diagndstico e manexo da enfermidade de Crohn elaborado por
ECCO en 2016, sinale a afirmacion verdadeira:

A) O uso de tiopurinas esta asociado a un incremento do risco de linfoma de Hodgkin.

B) Non existe evidencia para concluir que os farmacos antiTNF incrementan o risco de enfermidade
linfoproliferativa.

C) Tras a suspension das tiopurinas, o risco de enfermidade linfoproliferativa desaparece.

D) A combinacidn de tiopurinas e fairmacos antiTNF non incrementa o risco de enfermidade linfoproliferativa.

52. Varén de 76 anos que acode ao hospital referindo rectorraxia indolora con mareo. Na exploracién fisica
presenta hipotension e taquicardia e confirmase a existencia de sangue fresco con codgulos no tacto rectal.
Sinale a actitude mdis acertada unha vez estabilizado o paciente:

A) Preparacion oral do colon con polietilénglicol e colonoscopia.
B) Limpeza urxente do colon con enemas e colonoscopia.

C) TAC multidetector.

D) Anxiografia.

53. Home, 55 anos, bebedor habitual durante mais de 10 anos que ingresa por ictericia e ascite. Non refire
outros antecedentes de interese nin episodios previos similares. Analitica: Aumento do VCM sen anemia, GOT
240UI/L; GPT 90 UI/L; GGT 820 UI/L; Bilirrubina 18mg/dl; Albimina 3.2 gr/dl; Creatinina 1.1 mg/dl;
Alongamento do tempo de protrombina TP 19s (normal 11-13s). Seroloxias hepatite e VIH negativas. Cos
valores de bilirrubina e TP calcilase o indice de Maddrey: 45.6 (compatible con hepatite alcohdlica grave).
Puncién de liquido ascitico descarta infeccién (leucocitos <250/mm3). Ecografia abdominal: Hepatomegalia e
infiltracion graxa. Ascite moderada. Esplenomegalia leve con aumento de calibre da vea porta. Biopsia hepatica
transxugular: Esteatose, hepatocitos balonizados e infiltrado inflamatorio de PMN. Que actitude terapéutica
aconsellarias?

A) Tratase dun primeiro episodio de hepatite alcohdlica nun home novo sen datos de encefalopatia nin
alteracion da funcién renal. Abstinencia alcohdlica, soporte nutricional e seguimento.

B) Tratase dun primeiro episodio de hepatite alcohélica nun home novo sen datos de encefalopatia nin
alteracién da funcién renal. A ascite e a insuficiencia hepatica que presenta o paciente favorece a aparicion de
sindrome hepato-renal, instauraria tratamento iv con Albimina como prevencién da stia aparicién, abstinencia
alcohdlica, soporte nutricional e tratamento con N-acetilcisteina 100mg/kg.

C) Tratase dunha hepatite alcohdlica aguda grave e o paciente non presenta contraindicacién para o
tratamento con corticoides. Iniciaria tratamento con prednisolona 40mg/dia e valoraria a resposta aos 7 dias
de tratamento.

D) Tratase dunha hepatite alcohélica aguda grave subsidiaria de tratamento con pentoxifilina 400mg/8h. A
pentoxifilina ten a mesma eficacia que os esteroides cun mellor perfil de seguridade considerandose de
primeira eleccién nestes casos e reservando os esteroides para pacientes refractarios.

0026723234966046C00002636422860138087193



54. Con respecto as condiciéns premalignas do adenocarcinoma gastrico, indique a opcién falsa:
A) A metaplasia intestinal tipo | non é factor de risco para adenocarcinoma gastrico.

B) A gastrite atréfica asociada a Helicobacter Pylori induce menos risco de desenvolvemento de cancro gastrico
que a gastrite atréfica metapldsica autoinmune.

C) Os pdlipos hiperplasicos que desenvolven transformacion maligna provocan adenocarcinomas de tipo
intestinal.

D) A cirurxia Billroth Il provoca un risco de cancro gdstrico catro veces maior ca cirurxia Billroth 1.

55. Indique cal dos seguintes non é un factor preditivo de resistencia do linforma MALT gastrico ao tratamento
mediante a erradicacién de Helicobacter Pylori:

A) Afectacion ganglionar ao diagnéstico.
B) Ausencia de infeccion por Helicobacter Pylori.
C) Localizacién gastrica distal.

D) Todos os anteriores son factores preditivos de resistencia do linforma MALT gastrico ao tratamento
mediante a erradicacion de Helicobacter Pylori.

56. Sinale a opcién incorrecta con respecto a enteroscopia no estudo do paciente con hemorraxia dixestiva de
orixe escura:

A) Salvo existencia de contraindicacion, debe realizarse enteroscopia asistida con balén a todo paciente con
hemorraxia dixestiva de orixe escura e estudo mediante capsula endoscépica sen achados.

B) A enteroscopia por pulsién ten un rendemento diagnéstico inferior ao estudo con capsula endoscépica do
intestino delgado.

C) Unha das posibles complicaciéns da enteroscopia asistida mediante balén é a pancreatite aguda.

D) Recoméndase enteroscopia asistida con balén en pacientes con sindrome de Peutz Jeghers s6 con finalidade
terapéutica.

57. Cal é a mellor opcién terapéutica ou pode considerarse como o tratamento de eleccién, para un paciente
home de 40 anos sen outra patoloxia de interese, diagnosticado de acalasia tipo II?

A) Ao tratarse dun home novo con baixo risco cirirxico a miotomia laparoscépica con fundoplicatura parcial
constitie o tratamento de eleccién.

B) Dada a eficacia actual da dilatacién neumatica endoscopica e o menor indice de complicaciéns nun paciente
sen tratamento previo, esta seria a opcioén de eleccién, quedando a cirurxia relegada aos fracasos do
tratamento endoscépico.

C) Pode considerarse de primeira eleccién no tratamento inicial da acalasia, tanto a dilatacién endoscépica
como a miotomia laparoscépica + fundoplicatura parcial. A eleccidn realizarase en funcién das preferencias do
paciente e a experiencia endoscépica/cirirxica do centro.

D) Dados os bos resultados obtidos coa miotomia endoscopica (Tecnica POEM) superiores ao 90% a curto e
longo prazo, na actualidade considérase a técnica de eleccién en centros con suficiente experiencia para a sua
realizacion.
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58. Segundo a guia da ESGE, en relacion coa hemorraxia dixestiva de orixe escura, é certo que:

A) Ante un primeiro estudo con capsula endoscopica de intestino delgado sen achados patoléxicos, sempre
debe realizarse un segundo estudo de intestino delgado por cdpsula ou outras técnicas que descarte por
completo a existencia de lesions.

B) Ante a sospeita clinica dunha enfermidade de Crohn con ileocolonoscopia normal e sen clinica obstrutiva nin
estenoses cofiecidas, recoméndase como exame inicial a cadpsula endoscopica de intestino delgado.

C) Supén aproximadamente un 15 por cento das hemorraxias dixestivas.

D) Debido ao alto risco de retencién da capsula endoscopica, esta contraindicado o estudo de intestino delgado
mediante a mesma en pacientes con hemorraxia dixestiva de orixe escura e historia de consumo crénico de
antiinflamatorios non esteroideos.

59. A peritonite bacteriana espontanea (PBE) é frecuente en cirréticos con ascite. Identificironse poboaciéns de
pacientes cirréticos de "alto risco de desenvolvemento de PBE" onde se recomenda a profilaxe antibiética. En
que caso estaria indicada?

A) Pacientes cirréticos con ascite e hemorraxia por varices esofaxicas. Profilaxe con ceftriaxona iv (1gr/dia) ou
norfloxacino oral (400mg/12h durante 7 dias).

B) Pacientes cirroticos con ascite e alto contido de proteinas en liquido ascitico (>1.5gr/dl). Profilaxe a longo
prazo con norfloxacino oral 400mg/24h.

C) Cirrose con encefalopatia hepatica. Profilaxe de PBE con ceftriaxona iv (1gr/dia) ou norfloxacino oral
(400mg/12h) durante 7 dias.

D) En todas as situaciéns estaria indicada a profilaxe.
60. A capsula endoscdpica permite a visualizacion do intestino delgado de maneira non invasiva e xeralmente
utilizase de maneira complementaria con outras técnicas endoscépicas e radioléxicas. Nas guias clinicas

recéllense unha serie de recomendaciéns para a sia utilizacién diagnéstica ante determinadas patoloxias.
Sinala a incorrecta:

A) Recoméndase a realizacion de estudo mediante capsula endoscopica en pacientes con alta sospeita clinica
de enfermidade de Crohn e negatividade de probas endoscépicas (ileocolonoscopia) e radioldxicas
(EnteroTC/EnteroRM).

B) Recoméndase a realizacion de estudo mediante capsula endoscépica en paciente con hemorraxia dixestiva
manifesta de orixe descofecida tras a realizacion de gastroscopia e colonoscopia de calidade.

C) Recoméndase a realizacion de estudo mediante capsula endoscépica en pacientes con alta sospeita de
enfermidade celiaca e normalidade histoléxica en biopsias duodenais.

D) Recoméndase a realizacion de estudo de capsula endoscépica en pacientes con sindrome de polipose
intestinal que requiran seguimento.

61. Cal dos seguintes achados é menos caracteristico dun paciente diagnosticado de Enfermidade de Wilson
segundo as guias da EASL?.

A) Presenza de anel de Kayser-Fleisher.

B) Ceruloplasmia con valores 50% inferiores a4 normalidade.

C) Cupruria diminuida.

D) Cobre intrahepatico elevado.
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62. Varén de 57 anos ao que se diagnostica cirrose hepdtica con ascite e edemas evidentes. Na analitica
presenta ALT normal e detéctase DNA de VHB. Sinale a opcién correcta no manexo deste paciente:

A) E adecuado o tratamento con interferén alfa pegilado.

B) Ao ter ALT normal e estar descompensado, non se recomenda tratamento antiviral de entrada ata corrixir a
descompensacion.

C) E adecuado iniciar precozmente tratamento con entecavir.

D) Ao tratarse dun paciente con risco de disfuncion renal, o tenofovir é o antiviral de eleccion.

63. Respecto ao abordaxe diagnéstico da pancreatite crénica, indique a opcidn falsa:

A) O recheo duodenal durante a pancreatografia mediante RMN con administracion de secretina permite avaliar
o grao de severidade da pancreatite crénica.

B) A ecografia abdominal sé é atil para diagnosticar pancreatite crénica en fases avanzadas.
C) A ecografia endoscépica é a técnica de imaxe madis sensible para diagnosticar pancreatite cronica.

D) A ecografia abdominal con potenciadores de sinal é Gtil no diagnéstico diferencial entre pancreatite crénica
focal e adenocarcinoma pancreatico.

64. Home, 42 anos, diagnosticado de pancolite ulcerosa hai 3 anos, en remisién durante os dous dltimos anos
con azatioprina (2.5mg/kg). Ingreso por brote grave de colite ulcerosa, presentando >12 deposiciones con
sangue, febre > 38°, dor abdominal e cansazo importante. Analitica ao ingreso: Hb 10 gr/dl, Albumina 3, PCR
95 e calprotectina >1000. Coprocultivos negativos incluindo estudo de Clostridium difficile. Rx. abdome: non
se observa dilataciéon de colon. Mantoux e quantiferon negativos. Rectosigmoidoscopia (sen preparacion):
afectacion mucosa continua, severa, con ulceraciéns profundas. Descartase infeccién por CMV. Iniciase
tratamento intravenoso con 60mg de metilprednisolona sen resposta clinica nin analitica satisfactoria nos tres
primeiros dias. Analitica (terceiro dia de tto esteroideo iv): Leucocitos: 16.000 con DEI; Hb 9,2 gr/dl; Albumina:
2,9; Creatinina: 2,1; PCR: 112; Calcio: 7,8; Magnesio: 0,8 (normal >1.5); Colesterol total: 90 (190-240). Rx
abdominal: sen cambios. ;Que tratamento de rescate seria o mais adecuado neste caso?

A) Inicio tratamento intravenoso con ciclosporina 4mg/kg/dia e axuste posterior segundo niveis. Vixilancia
médico-cirarxica.
B) Tratamento intravenoso con Infliximab 5mg/Kg, vixilancia médico cirdrxica, considerar intensificacién se

perda de resposta precoz segundo a situacién clinica do paciente.

C) Poderiamos utilizar tanto ciclosporina a doses de 2mg/kg/dia e axuste posterior por niveis, como Infliximab
5mg/kg. Os dous tratamentos demostraron porcentaxes similares de eficacia nestes casos, por tanto a
eleccién farase en funcién da experiencia do médico cun ou outro tratamento ou criterios de custo-
efectividade.

D) O paciente cumpre criterios de gravidade desde o inicio e non esta a mellorar nada cos esteroides, ademais
estdn a empeorar os datos analiticos con rapidez, a mellor opcién é a colectomia.
65. En relacién 4 endoscopia dixestiva alta no manexo do paciente dispéptico, sinale a opcién falsa:

A) Estimase que menos dun 10 por cento dos pacientes dispépticos non tratados teran unha esofaxite erosiva
na endoscopia.

B) A probabilidade de que un paciente dispéptico presente cancro gastrico na endoscopia é igual ou inferior ao
1 por cento.

C) Tratase da exploracion de eleccidon na investigacion dos pacientes dispépticos.

D) O achado endoscépico de gastrite crénica non se correlaciona ben coa presenza ou ausencia de sintomas
dispépticos.
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66. Para determinar a prioridade dos pacientes incluidos na lista de transplante utilizanse diferentes escalas
como a MELD ("Model of End-stage liver disease”) baseada en variables obxectivas como a creatinina,
bilirrubina ou INR. En relacién coa escala MELD sinala a resposta correcta:

A) A escala MELD é un bo predictor da mortalidade pre-transplante hepdtico a curto prazo, é unha escala
obxectiva e pode ser utilizada para a asignacion de 6rganos.

B) Recoméndase incluir na lista de candidatos a transplante hepatico pacientes con puntuaciéns baixas na
escala MELD, os mellores candidatos son pacientes con MELD<14.

C) A escala MELD é un bo predictor de mortalidade e de desenvolvemento de complicaciéns post-transplante
hepatico.

D) Na escala MELD contémplanse complicaciéns do paciente cirrético importantes como ascite refractaria ou
encefalopatia.

67. Todas as seguintes circunstancias clinicas menos unha poden provocar diminucién da sensibilidade de
todos os métodos diagnésticos de Helicobacter Pylori con excepcién da seroloxia. Sinale cal:

A) Gastrite crdnica activa.

B) Linforma MALT gastrico.

C) Gastrite atréfica.

D) Hemorraxia dixestiva alta:

68. En relacion ao tratamento da pseudoobstrucién intestinal crénica, indique a resposta verdadeira:

A) Se se identifica un segmento de intestino delgado afecto, o tratamento cirtirxico mediante reseccién ou by-
pass é a primeira opcion.

B) Octeotrido esta contraindicado en pacientes tratados con eritromicina.

C) Aos pacientes en tratamento con nutricion parenteral débeselles estimular para que maximicen a inxesta
oral que toleren.

D) S6 se considera o transplante intestinal nos pacientes que presentan complicaciéns graves derivadas da
nutricién parenteral.

69. Segundo as recomendaciéns da Asociacién Europea do Estudo Enfermidades Hepaticas, sinale a resposta
correcta con respecto ao tratamento da cirrose biliar primaria.

A) O acido ursodesoxicélico a dose de 25 mg/kg/dia é o tratamento de eleccién recomendado.

B) Recoméndase unha duracién maxima do tratamento con acido ursodesoxicélico de 5 anos consecutivos e 10
anos en global alternos.

C) Recoméndase o uso de acido obeticélico nos pacientes intolerantes ao acido ursodesoxicélico.

D) A EASL recomenda budosenida 9 gr/dia como tratamento de eleccidon nos pacientes refractarios a acido
ursodesoxicélico.

0026723234966046C00002636422860138087193



70. En relacién coa indicacién de realizar CPRE en pacientes con pancreatite aguda de orixe biliar, que
afirmacién é falsa?

A) En caso de pancreatite aguda de orixe biliar e colanxite/sepse biliar asociada debe realizarse CPRE e
drenaxe biliar dentro das 24 horas da sta presentacion.

B) En caso de pancreatite aguda de orixe biliar con obstrucioén persistente da via biliar, debe realizarse CPRE
con esfinterotomia e limpeza da via biliar entre as 24-72h da sua presentacion.

C) En caso de pancreatite aguda biliar resolta sin evidencia analitica ou radioloxica de coledocolitiase e
programada para colecistectomia non hai necesidade de realizar CPRE.

D) Se se realiza una CPRE a un paciente con pancreatite aguda biliar a incidencia de complicacions aumenta e a
evolucién pode ser peor. Estd contraindicada a sta realizacién nas primeiras semanas da sta presentacion.

71. En referencia ao adenocarcinoma gastrico, indique a resposta falsa:

A) O tipo histoléxico difuso aparece en pacientes de menor idade que o tipo histoléxico intestinal.

B) Un de cada cinco pacientes presenta metastase no momento do diagndstico.

C) O tumor localizado no fundus gastrico clasificase como distal.

D) O tipo histoléxico intestinal estd mais relacionado con factores dietéticos que o tipo difuso.

72. No tratamento do estrinximento funcional, é certo que:
A) Desde o primeiro momento debe indicarse un alto consumo de fibra insoluble a todos os pacientes.

B) Entre os laxantes osméticos, o polietilénglicol resulta de primeira eleccién pola sua maior eficacia e menores
efectos secundarios.

C) O perfil de seguridade dos laxantes osméticos € inferior ao dos laxantes estimulantes, especialmente en
ancians e cardi6patas.

D) O exercicio fisico aerébico practicado de forma regular non mellora o tempo total de transito col6nico se
non se asocia a laxantes estimulantes.

73. Indique cal dos seguintes firmacos non se relacionou coa producién da sindrome de obstrucién sinusoidal:
A) Gentuzumab.

B) Azatioprina.

C) Carmustina.

D) Azacitidina.

74. En relacién as distintas entidades clinicas causantes de diarrea crénica, indique cal das seguintes opciéns é
falsa. '

A) A sindrome de Polle cursa con diarrea facticia.

B) A isquemia mesentérica crénica é unha das posibles causas de diarrea crénica con esteatorrea.

C) No diagnéstico de malabsorcién de lactosa, o test de alento con Hz consdierase anormal se se demostra
unha elevacién do Hz no alento maior de 20 ppm, en relacién aos niveis basais.

D) Ata un 40 por cento dos pacientes colecistectomizados poden presentar diarrea.
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75. O namero de factores de risco de desenvolvemento de complicaciéns gastrointestinais por AINES é un
factor para ter en conta a hora de decidir utilizar gastroproteccién. Que factor NON se considera de risco de
desenvolvemento de complicacidns co uso de AINES?

A) Tratamento concomitante con anticoagulantes ou corticoides.
B) Idade >65 afos.
C) Diabete insulino-dependente.

D) Historia previa de ulcus gastro-duodenal.

76. Indique que manifestacion non é frecuente na enfermidade celiaca non complicada:

A) Esteatorrea.

B) Sintomatoloxia de enfermidade por refluxo gastroesofaxico.

C) Estomatite aftosa recorrente.

D) Nauseas e vomitos.

77. 0 manexo e tratamento do cancro de eséfago establécese no contexto de equipos multidisciplinares de

traballo. Para realizar un estadiaxe correcto establécense unha serie de recomendaciéns, entre as que non esta
incluida (sinale unha das seguintes):

A) Débese realizar un TAC multicorte toraco-abdominal e pélvico ou un 18-FDG-PET para establecer a
presenza de enfermidade metastasica.

B) Ainda que non se contempla a realizacion rutineira de ecoendoscopia para establecer un correcto estadiaxe,
ten vantaxes na avaliacién da profundidade da invasion tumoral e na avaliacion e definicidn de lesiéns T1.

C) A proba mais sensible para o re-estadiaxe do paciente tras tratamento neo-adxuvante é o TAC multicorte
por encima do FDG-PET/TAC ou a ecoendoscopia.

D) A realizacion de citoloxia aspirativa por ecoendoscopia incrementa o rendemento diagnéstico da proba para
a deteccion de adenopatias malignas.

78. Cal dos seguintes factores non se considera un factor de risco de recurrencia ulcerosa péptica?.

A) Necesidade de tratamento continuo con AINE.

B) Necesidade de tratamento anicoagulante.

C) Necesidade de tratamento con corticoesteroides.

D) Tabaquismo.

79. A cal dos seguintes individuos non recomendaria realizacién de screening de adenocarcinoma ductal
pancredtico?

A) Individuo diagnosticado de sindrome de Peutz-Jeghers.

B) Individuo con antecedentes familiares de pai e 2 curmans paternos diagnosticados de adenocarcinoma de
pancreas.

C) Individuo con antecedente familiar de nai diagnosticada de adenocarcinoma de pancreas aos 50 anos.

D) En todos os individuos anteriores indicaria o screening.

80. Con respecto a sindrome de intestino irritable, sinale a resposta falsa:

A) A sindrome de intestino irritable estd asociada con maior risco de colite isquémica.
B) Segundo criterios Roma IV, a dor abdominal relacionase coa defecacién.

C) Rifaximina recoméndase en pacientes sen estrinximento.

D) A prevalencia obtida cos criterios Roma IV é maior que a obtida cos criterios Roma III.
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81. En relacién co manexo de antigregantes/anticoagulantes en procedementos endoscépicos, a actitude ante
o tratamento é diferente segundo o risco cardioléxico do paciente, o tipo de procedemento endoscépico e o
tipo de medicacién. Sinala que actitude é incorrecta:

A) Pacientes con dobre antiagregacion (clopidogrel + aspirina) e baixo risco trombético (cardiopatia isquémica
sen stent, enfermidade cerebro-vascular), programados para polipectomia endoscépica, recoméndase a
suspensiéon de ambos os medicamentos 5 dias antes da polipectomia.

B) Pacientes con dobre antiagregacion (clopidogrel + aspirina) e alto risco trombético (stent coronario),
programados para polipectomia endoscépica, recoméndase comentar co cardiélogo a posibilidade de retirar
clopidogrel 5 dias antes da proba, mantendo a aspirina.

C) Paciente con dobre antiagregacion (clopidogrel + aspirina) e realizacién de gastroscopia ou colonoscopia
diagndstica recoméndase realizar a proba sen suspender ningunha medicacién.

D) Paciente en tratamento con dabigatran, funcidn renal normal e realizacién de polipectomia endoscépica
recoméndase tomar a ultima dose de anticoagulante 48 horas antes do procedemento.

82. En cal das seguintes localizaciéns é menos comin a aparicién dun cancro de colén?.

A) Colon dereito e cego.

B) Colon descendente.

C) Sigma.

D) Recto.

83. Segundo a gufa publicada pola ESGE en 2017 con respecto ao manexo endoscépico do eséfago de Barret,
nun paciente mal candidato cirdrxico, diagnosticado de adenocarcinoma sobre Barrett con estadio T1b, a

reseccién endoscépica poderia ser unha opcién vélida alternativa d cirurxia. Indique cal é a profundidade de
invasién submucosa que se considera de bo prognéstico na analise histopatol6xica da peza resecada:

A) Invasion submucosa limitada a menos de 300 micras.
B) Invasion submucosa limitada a menos de 400 micras.
C) Invasién submucosa limitada a menos de 500 micras.

D) Invasion submucosa limitada a menos de 1000 micras.

84. Sinale a opcién correcta respecto 4 hepatite por VHE:

A) A transmisién do VHE prodicese por auga ou alimentos contaminados e nunca por transfusions ou
perinatal.

B) O VHE nunca ocasiona cirrose hepatica.
C) Aproximadamente a metade das infeccions por VHE son sintomaticas.

D) Ata nun 60 por cento dos casos de hepatite aguda por VHE pode producirse colestase de varias semanas ou
mesmo meses de duracion.
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85. O desenvolvemento de encefalopatia hepdatica nun paciente cirrético é frecuente e debe ser clasificada en
funcién da enfermidade subxacente, a gravidade das stias manifestaciéns, a sGa evolucién no tempo e a
presenza de factores precipitantes. En funcién desta clasificacion pédense establecer unha serie de
recomendacions entre as que NON atopamos:

A) Tras un episodio inicial de encefalopatia hepatica sintomatica recoméndase o tratamento con lactulosa para
a prevencion de episodios recorrentes.

B) Se un paciente en tratamento con lactulosa presenta un novo episodio de encefalopatia é recomendable
complementar o tratamento engadindo rifaximina.

C) Recoméndase a profilaxe con lactulosa ou rifaximina para a profilaxe primaria de encefalopatia hepatica tras
a colocaciéon dun TIPS.

D) A encefalopatia hepadtica recorrente intratable no paciente cirrético considérase unha indicacién para
transplante hepatico.
86. En relacion coa aparicion dun pioderma gangrenoso nun paciente con colite ulcerosa, que é certo?

A) E unha manifestacioén extraintestinal que s6 se observa en brotes graves de colite ulcerosa ou enfermidade
de Crohn.

B) A miudo adoitan aparecer tras un pequeno trauma na zona (paterxia).

C) O tratamento de primeira lina do pioderma gangrenoso son os antibioticos.

D) Calguera tratamento bioldxico, incluindo Infliximab, adalimumab ou vedolizumab considérase adecuado
ante un pioderma gangrenoso que non responda a tratamento esteroideo.

87. No manexo do paciente con pancreatite crénica e insuficiencia pancreatica exocrina (IPE), sinale a opcién
verdadeira:

A) A IPE leve definese pola secrecién pancredtica normal de enzimas asociada a diminucién da concentracién
de bicarbonato no zume duodenal.

B) A esteatorrea é evidente cando a secrecion de lipasa é inferior ao 50 por cento do seu valor normal.

C) Nun 25 por cento dos pacientes existe discordancia entre a extension das alteracions morfoldxicas da
pancreatite crénica e a diminucion de funciéon pancreatica.

D) Os inhibidores da bomba de proténs diminien a eficacia da terapia substitutiva con enzimas da IPE.

88. Paciente de 75 anos que en estudo de TAC abdominal realizado por hematuria se obxectiva unha lesién de
4 cm e aspecto multi-quistico na cabeza de pancreas, con polo menos dous pequenos nédulos de aspecto
sélido préximos a parede do quiste. Asintomatico desde o punto de vista dixestivo. Analitica normal. Realizase
estudo de colanxiopancreatografia por resonancia observando continuidade da lesién co segmento proximal
do conduto pancreatico que non presenta dilatacién. Cal seria a actitude para seguir?

A) E unha lesién quistica de aspecto benigno nun paciente asintomatico. Aconséllase seguimento radioléxico
anual.

B) Estaria indicada a realizacion de colanxiopancreatografia retrograda endoscépica (CPRE) e colocacion de
prétese plastica pancreatica para asegurar a drenaxe pancredtico e evitar pancreatite de repeticién.

C) E necesario completar o estudo con ecoendoscopia con puncién para valorar a posibilidade de malignizacion
e a necesidade de cirurxia.

D) Pode tratarse dun tumor neuroendocrino, é necesario completar o estudo con determinacién de
cromogranina, acido 5-hidroxiindolacético, gastrina e insulina
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89. Nun paciente cunha hemorraxia dixestiva alta. Cal dos seguintes parametros non se avalia no indice de
Rockall?.

A) ldade.
B) Cantidade de sangue perdida en mililitros.
C) Presenza de comorbilidades.

D) Presién arterial sistolica.

90. O estadio dun adenocarcinoma sobre mucosa metapldsica de Barrett, que invade a muscularis mucosa é:
A)Tlaml

B)T1b sml

C)Tlam3

D)Tla m2

91. En referencia ao transplante de microbiota fecal como opcién terapéutica para a infeccién por Clostridium
Difficile e segundo o dltimo consenso Europeo, indique a resposta falsa:

A) Un posible doante de microbiota fecal excliese se recibiu transfusién de hemoderivados nos dltimos 12
meses.

B) O transplante de microbiota fecal considerase como opcién no tratamento da infeccién refractaria por
Clostridium Difficile, con calidade de evidencia baixa.

C) O receptor deberia ser tratado con vancomicina ou fidaxomicina polo menos durante 3 dias antes do
transplante fecal.

D) Recoméndase a repeticién de probas de C.Difficile en feces ds 4 semanas do transplante de microbiota fecal.
92. Como clasificaria segundo a Clasificacién de Forrest a un paciente de 56 anos cunha Ulcera duodenal de 3

cms que no momento de realizarse a endoscopia presenta un vaso visible, pero que non esta sangrando neste
instante?.

A) la.

B) Ib.

C) lla.

D) Ilb.

93. Segundo as guifas da Asociacién Espafiola do Estudo do Figado (AEHH). Cal é o tratamento de eleccién nun
carcinoma hepatocelular no estadio avanzado (C)?.

A) Ablacion.

B) Reseccidn.

C) Trasplante.

D) Sorafenib.

94. Cal dos seguintes non é un criterio de Kings College de mal prondstico nun paciente con fallo hepdtico
fulminante por paracetamol?.

A) pH maior de 7,3 (independentemente da encefalopatia).

B) GOT menor de 1500 UI/L.

C) Encefalopatia grado IlI-IV.

D) Lactato maior de 3 mmol/L
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95. Cal das seguintes recomendacions das Guias ECCO 2017 non é correcta en relacion entre o cancro de colon
e a colite ulcerosa?.

A) A quimioprevencion con mesalacina reduce o risco de cancro colorectal nos pacientes con colite ulcerosa,
pero os datos cos farmacos inmunosupresores son mais contraditorios.

B) A colonoscopia de prevencién do cancro colorectal é mais efectiva cando se realiza en pacientes con colites
ulcerosa en remision que en pacientes con brote.

C) Deben entrar en programa de colonoscopia todos os pacientes con colite ulcerosa independientemente da
extension: Tanto colites extensas, coltis esquerdas como proctitis ulcerosas.

D) O risco de cancro colorectal nos pacientes con colite ulcerosa é mais elevado que na poblacion xeral.
96. Cal é o factor de risco mais importante relacionado co aumento de complicaciéons e a menor taxa de
supervivencia en pacientes con cirrose alcohédlica?

A) A obesidade.

B) O tabaquismo.

C) Continuar co abuso de alcol.

D) A desnutricién.

97. Sinale a opcién verdadeira respecto da pancreatite crénica:
A) A colédocolitiase é causa de pancreatite crénica.
B) O curso clinico e complicacions a longo prazo da pancreatite cronica é independente da sua etioloxia.

C) Débese descartar fibrose quistica en todos os pacientes con pancreatite crénica menores de 20 anos asi
como nos pacientes con pancreatite cronica idiopatica independentemente da idade.

D) Unha resonancia magnética nuclear con pancreatograma normal exclie o diagnéstico de pancreatite
crénica.

98. Segundo o 3eiro Consenso europeo para o diagndstico e manexo da enfermidade de Crohn elaborado por
ECCO en 2016, indique cal das seguintes afirmaciéns é correcta:

A) O tabaquismo, a colecistectomia previa e a historia familiar de enfermidade de Crohn incrementan o risco de
presentar esta enfermidade.

B) O test seroléxico ANCA non é Gtil no diagndstico diferencial entre colite ulcerosa e enfermidade de Crohn de
colon.

C) A calprotectina fecal ten alta especificidade para realizar o diagnostico diferencial entre enfermidade de
Crohn e infeccidns entéricas.

D) En pacientes con sospeita de enfermidade de Crohn de intestino delgado a Resonancia Magnética é
significativamente mais sensible que a Tomografia Computarizada.

99. Nun paciente que tivo unha inxestidn accidental de lixivia e féronse obxetivado lesiéns por ciusticos, dado
o alto risco de malignizcion esofdgica, a partir de cantos anos desde a inxesta é necesaria a realizacion de
endoscopia de screening? .

A) A partir dos 5 anos.
B) A partir dos 10 anos.
C) A partir dos 20 anos.

D) S6 € necesario se tivo unha perforacion.
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100. Sinale a opcién correcta respecto dos Criterios da OMS para Sindrome de Polipose Serrada (SPS):
A) Abonda a existencia de mais de 15 pélipos serrados a calquera nivel para diagnosticar SPS.

B) Abonda a existencia de 5 ou madis polipos serrados proximais ao sigma, sempre e cando que polo menos 2
sexan de tamano igual ou superior a 10 milimetros, para o diagnostico de SPS.

C) Os criterios da OMS para SPS non consideran os antecedentes familiares.

D) Considérase que un paciente con 22 pélipos hiperplasicos rectosigmoideos sen outras lesidons non ten SPS.

Preguntas de reserva

1. A hemorraxia por varices esofago-gastricas é unha das principais complicaciéns da cirrose con hipertensién
portal. Recoméndase en pacientes cirréticos a realizacion de gastroscopia de cribado para deteccién de varices
e valoracién de profilaxe primaria. Tras a realizacién de gastroscopia de cribado, en que situacién non
contemplarias a profilaxe primaria?

A) Cirrose con varices esofaxicas grandes.

B) Cirrose grao C 12 de Child-Pugh con presencia de varices esofaxicas pequenas.

C) Cirrose sen varices esofaxicas con varices gastricas.

D) Paciente EPOC con cirrose grao A de Child-Pugh e varices pequenas.

2. Paciente ao que se extirpa un pélipo pediculado. O patélogo informa da existencia dun adenocarcinoma ben

diferenciado sobre un adenoma tubulovelloso que invade a submucosa e afecta ao colo do pélipo, non
afectando a marxe de reseccién o cal se atopa a mdis de 2 milimetros. Sinale a opcién correcta:

A) Tratase dun adenocarcinoma non invasivo e o risco de diseminacion é baixo.

B) Tratase dun nivel 3 de Haggitt e o recomendado é vixilancia endoscopica.

C) O paciente non ten ningun risco de metastase en ganglios linfaticos rexionais.

D) Tratase dun nivel 2 de Haggitt cun risco de metdastase baixa.

3. En cal das seguintes entidades non esta recomendado, segundo as guias EASL, realizar estudos para
detectar hemocromatose?.

A) Diabetes tipo .

B) Diabetes tipo Il.

C) Porfiria cutdnea tardia.

D) Condrocalcinose.

4. Sinala cal dos factores descritos pode incrementar a posibilidade de progresién da hepatopatia alcohdlica e
do desenvolvemento de hepatocarcinoma.

A) A deficiencia de Zinc e vitaminas do complexo B.

B) Co-infeccién por VHC.

C) A desnutricion asociada ao alcoholismo.

D) A e B son certas.

5. Indique cal das seguintes é a causa mais frecuente de hematoquecia significativa:
A) Colite.

B) Hemorroides.

C) Cancro e pélipos de colon.

D) Diverticulose de colon.
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6. Cal das seguintes recomendaciéns da EASL é correcta no fallo hepatico fulminante?.
A) Non se recomenda a profilaxe venosa antitrombética.

B) SO se recomenda transfusions venosas se a hemoglobina é menor de 5g/dl.

C) Non se recomenda o uso do plasma fresca de rutina.

D) Ningunha das respostas é correcta.

7. En referencia ao es6fago de Barrett, sinale o enunciado falso:

A) O risco de desenvolvemento de adenocarcinoma sobre eséfago de Barrett sen displasia é dun 0.3 por cento
por ano.

B) Para o tratamento endoscdpico do adenocarcinoma cedo prefirese a diseccién submucosa endoscopica
sobre a reseccién mucosa endoscdpica pola sta menor taxa de recidiva.

C) Os pacientes con extension de esofago de Barrett maior de 10 cm. tefien o mesmo risco de progresion que
os pacientes con displasia de baixo grao.

D) A reseccion endoscopica de lesiéns visibles sobre o epitelio metaplasico mediante a técnica de ligadura con
bandas ten unha eficacia maior do 85 por cento.
8. En relacién coa enfermidade celiaca no adulto, sinale a opcién incorrecta:

A) Nunha porcentaxe significativa dos adultos que seguen a dieta sen glute, as biopsias sé mostran unha
melloria parcial, recuperandose mais rapidamente o ileo que o duodeno.

B) Recoméndase repetir a biopsia duodenal ao ano de iniciar a dieta sen glute a todos os pacientes adultos
celiacos.

C) Recoméndase realizar unha densitometria 6sea ao ano do diagnéstico a todos os pacientes adultos celiacos.

D) Ademais da dieta sen glute, alguns pacientes celiacos precisan suplementos de ferro, vitamina D, vitamina
B12, acido foélico ou vitamina K.

9. A ligadura endoscépica con bandas considérase o tratamento de eleccién tanto nos episodios de hemorraxia
aguda por varices esofaxicas como na profilaxe secundaria da mesma. En relacién coas complicaciéns
asociadas ao procedemento endoscépico sinala a afirmaciéon FALSA:

A) Tras a realizacién do procedemento obsérvase aparicion de tlceras esofdxicas na zona de colocacion de
bandas nun 5-15% dos pacientes e é unha das suas principais complicaciéns.

B) A incidencia de aparicion de tlceras esofaxicas post-ligadura de varices esofaxicas é mais frecuente tras o
tratamento do episodio agudo de hemorraxia por varices, que nas ligaduras programadas como profilaxe
secundaria.

C) Tras a obliteracion das varices esofaxicas despois das sesions de bandas necesarias, recoméndase vixilancia
endoscépica cada 3-6 meses dada a posibilidade de recurrencia.

D) A estenose esofaxica post-ligadura é unha complicacion moi frecuente tras o desenvolvemento de tlceras
esofaxicas post-ligadura relacionada coa sua cicatrizacion. O tratamento profilactico con omeprazol diminte a
sua frecuencia de aparicion.
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10. Sinale a resposta correcta en relacién coa hepatite por VHC:

A) Todo paciente con hepatite aguda por VHC debe recibir tratamento antiviral.

B) O tratamento con ledipasvir e sofosbuvir durante 4 ou 6 semanas € moi seguro e eficaz en pacientes con
hepatite aguda por VHC con xenotipo 1.

C) O tratamento da hepatite C post transplante hepatico estd indicado en todos os pacientes, estando
contraindicada a ribavirina.

D) En pacientes con cirrose por VHC non existen exames non invasivos que permitan descartar cun 90 por
cento de seguridade a existencia de varices esofaxicas.
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