He analizado el cuaderno del examen MIR 2025 del 24 de enero de 2026 (Version 0) y he seleccionado las 30
preguntas relacionadas con el area cardiovascular (Cardiologia, Cirugia Vascular, Fisiologia e Imagen).

A continuacion, presento las respuestas correctas justificadas segun la evidencia clinica actual y el contenido del
examen:
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3. Ingresa una paciente de 83 afos para trata-
miento de aneurisma de aorta abdominal
de 50mm de diametro, por crecimiento ra-
pido en los dltimos 6 meses. Entre sus an-
tecedentes destaca: hipertension arterial,
dislipemia, portadora de marcapasos por
bloqueo auriculo-ventricular completo
como antecedentes. Veinticuatro horas
tras la cirugia la paciente presenta disten-
sion, dolor abdominal y rectorragias,
acompaiiado de leucocitosis 32.100pul, con
el 95% de neutréfilos y 278 de LDH como
unicas alteraciones analiticas, por lo que
se realiza un angio-tomografia computeri-
zada, con la siguiente imagen (IMAGEN 3).
¢ Cual es el diagndstico mas probable?:

1. lIsquemia mesentérica aguda.

2.  lsquemia mesentérica cronica.

3. Isquemia mesentérica no oclusiva.
4. Colitis isquémica.

Pregunta 3: Complicaciones de Cirugia de Aneurisma de Aorta

e Contexto: Paciente de 83 afos intervenida de aneurisma de aorta abdominal (AAA) que 24 horas después
presenta distensién, dolor abdominal, rectorragia y leucocitosis marcada.

e Respuesta correcta: 4. Colitis isquémica.

e Explicaciéon: La rectorragia tras la cirugia de AAA es un signo de alarma clasico de colitis isquémica,
generalmente por ligadura o hipoperfusién de la arteria mesentérica inferior durante el procedimiento. La
leucocitosis apoya el diagndstico de isquemia intestinal.




10. Paciente de 70 afios con antecedentes de
infarto anterior hace 15 afos tratado con
stent coronario. Portador de marcapasos
por antecedentes de bloqueo auriculoven-
tricular, con ecocardiografia reciente con
fraccion de eyeccion del wventriculo iz-
guierdo del 25%. Refiere la familia encon-
trarle mas cansado y somnoliento desde
hace dos dias y con incremento de su dis-
nea habitual. En urgencias las constantes
son: frecuencia cardiaca 80 lpm, tension ar-
terial 75/45 mmHg, saturacion de 02 basal
86% y la frecuencia respiratoria 35 rpm. A la
exploracion fisica llama la atencion la frial-
dad de las extremidades que ademas pre-
sentan edemas con fovea.

El electrocardiograma es el siguiente (IMA-
GEN 10a) y la radiografia de torax es la si-
guiente (IMAGEN 10b).

£Cual de las siguientes medidas terapéuti-
cas le parecen las mas adecuadas en la
fase aguda del paciente?:

1. Ventilacion no invasiva tipo Bilevel Posi-
tive Airway Pressure (BIPAP), furosemida
infravenosa, dobutamina o noradrenalina
intravenosa.

2. Oxigeno en reservorio, furosemida intra-
venosa, nitroglicerina intravenosa y beta-
bloqueantes.

3. BIPAP, furosemida intravenosa, dobuta-
mina o noradrenalina intravenosa, Inhibi-
dor de la Enzima Convertidora de Angio-
tensina (IECA), espironolactona, estatina
¥ betablogueante.

4. BIPAP, furosemida intravenosa, sacu-
bitrilo-valsartan, empaglifozina, betablo-
gueante, espironolactona y estatina.

Pregunta 10: Manejo del Shock Cardiogénico

Contexto: Paciente con antecedentes de infarto previo y baja fraccién de eyeccion (25%) que acude por
disnea, hipotensién (75/45 mmHg), frialdad de extremidades y edemas.

Respuesta correcta: 1. Ventilacidon no invasiva tipo Bilevel Positive Airway Pressure (BIPAP), furosemida
intravenosa, dobutamina o noradrenalina intravenosa.

Explicacion: El paciente presenta un shock cardiogénico (perfil "frio y himedo"). El tratamiento requiere
soporte respiratorio (VNI), reducir la congestion (furosemida) y soporte inotrépico o vasopresor
(dobutamina/noradrenalina) para mantener la perfusion de érganos diana.




11. Acude a urgencias un paciente con palpita-
ciones desde hace 3 horas y presenta el si-
guiente electrocardiograma (IMAGEN 11).
:Cual de las siguientes afirmaciones es
verdadera?:

1. Se trata de una fibrilacién auricular y rea-
lizaria cardioversion eléctrica si el pa-
ciente la tolerase mal hemodinamica-
mente.

2. Se trata de un flutter auricular comun. Lo
cardiovertiria si esta mal tolerado y lo indi-
cado es la ablacidn del istmo cavotricuspi-
deo como primera opcidn.

3. Se trata de una taguicardia por reentrada
intranodal y administraria un bolo de ade-
nosina intravenosa.

4. Se trata de una fibrilacion auricular preex-
citada y administraria un bolo de betablo-
gueante intravenoso.
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Pregunta 11: Arritmias (Flutter Auricular)

e Contexto: Paciente con palpitaciones y un ECG que muestra ondas en "dientes de sierra" (tipico de la
imagen 11 del examen).

e Respuesta correcta: 2. Se trata de un flutter auricular comun. Lo cardiovertiria si estd mal tolerado y lo
indicado es la ablacion del istmo cavotricuspideo como primera opcion.

e Explicacién: Elflutter auricular tipico depende delistmo cavotricuspideo. La ablacién con radiofrecuencia
de esta estructura es el tratamiento definitivo con una tasa de éxito muy alta, superior a los fairmacos
antiarritmicos.




12. Paciente de 70 afios fumador de 2 paquetes
de cigarrillos al dia. Acude a urgencias por
disnea, plétora facial, edema en esclavina y
cianosis. Se
realiza una Tomografia axial computerizada
(TAC) de térax en el que se observan las si-
guientes imagenes (IMAGEN 12a y 12b).
¢ Cual es el diagnodstico mas probable?:

1. Carcinoma microcitico de pulman.

2. Linfoma de Hodgkin.

3. Metastasis de carcinoma no microcitico
de pulman.

4. Carcinoma timico.

Pregunta 12: Sindrome de Vena Cava Superior
e Contexto: Paciente fumador con plétora facial, edema en esclavina y cianosis.
e Respuesta correcta: 1. Carcinoma microcitico de pulmén.

e Explicacidn: El sindrome de vena cava superior es frecuentemente una urgencia oncoldgica. El cancer de
pulmoén (especialmente el microcitico por su localizacidn central) es la causa maligna mas comun.

16. Mujer de 63 aiios de edad con diagndstico
de cancer de endometrio estadio I. Ha sido
intervenida mediante histerectomia radical
mas linfadenectomia pélvica y para-aértica,
finalizando con radioterapia. En la explora-
cidn fisica se objetiva un signo de Stemmer
positivo. Tras visualizar la imagen (IMAGEN
16), ;icual de estas opciones considera que
es la correcta?:

1. La paciente presenta una linfangitis, que
se tratara mediante pauta de amoxicilina-
clavulanico durante 10 dias.

2. La paciente tiene un lipedema, que se tra-
tara con actividad fisica de bajo impacio
con el objetivo de mejorar la circulacion.

3. Lapaciente presenta un linfedema, que se
tratara mediante prenda de presoterapia a
medida y drenaje linfatico manual.

4. La paciente presenta una sospecha de
trombosis venosa profunda en la extremi-
dad, por lo que solicitaremos un estudio
de imagen con doppler vascular para con-
firmar el diagnéstico.

Pregunta 16: Patologia Linfatica (Linfedema)
e  Contexto: Mujer post-linfadenectomia pélvica por cancer de endometrio con signo de Stemmer positivo.

e Respuesta correcta: 3. La paciente presenta un linfedema, que se tratard mediante prenda de
presoterapia a medida y drenaje linfatico manual.

e Explicacion: El signo de Stemmer (imposibilidad de pellizcar la piel de la base del segundo dedo del pie)
es patognomodnico del linfedema. El tratamiento de eleccién es la terapia fisica compleja (drenaje y
compresion).




25. Paciente de 56 afos, con antecedentes de
Diabetes Mellitus tipo 2, obesidad y fuma-
dor de 20 cigarrillos diarios. Consulta en ur-
gencias por un episodio de dolor toracico
con mareo tras una discusién con un fami-
liar. El electrocardiograma es normal y la
primera troponina es de 14. Siguiendo el
protocolo se le va a seriar la troponina por
lo que esta esperando en un box de urgen-
cias monitorizado. Mientras espera co-
mienza con mareo, por lo que avisa al per-
sonal de enfermeria que cuando llega al
box se lo encuentra inconsciente, sin respi-
racion y con un ritmo en el monitor como el
de la imagen (IMAGEN 25). Se comienza
con compresiones y ventilaciones con una
secuencia 30:2. ; Cual seria la siguiente ac-

cion?:

1. Administrar Adrenalina intravenosa.
2.  Administrar Amiodarona intravenosa.
3. Realizar una desfibrilacién.

4. Realizar una cardioversion eléctrica.

Pregunta 25 (Parada Cardiorrespiratoria)

e Caso Clinico: Varén de 56 afios con factores de riesgo (DM2, obesidad, fumador) que presenta dolor
toracico y mareo. Mientras estd monitorizado, queda inconsciente y sin respiracion.

e Accidén inmediata: Tras iniciar RCP (30:2), el protocolo de Soporte Vital Avanzado indica que la prioridad
absoluta ante un ritmo desfibrilable es la descarga eléctrica.

e Respuesta Correcta: 3. Realizar una desfibrilacion

65. Un hombre acude a la consulta para la revi-
sién del tratamiento farmacolégico de un
sindrome coronario cronico. Si no existen
comorbilidades, ni otro tipo de factores
asociados, jqué fairmaco de mantenimiento
deberia tomar este paciente para la preven-
cién de complicaciones graves y mejora de
la supervivencia?:

Nifedipino.
Acenocumarol.
Acido acetilsalicilico.
Enalapril.

Wi

Pregunta 65: Tratamiento Crénico del Sindrome Coronario Crénico

e Contexto: Se pregunta por la medicacion que ha demostrado reducir eventos cardiovasculares a largo
plazo en pacientes con cardiopatia isquémica estable.

e Respuesta correcta: 3. Acido acetilsalicilico.

e Explicacién: El 4cido acetilsalicilico (Aspirina) es el pilar de la prevencién secundaria para evitar eventos
trombéticos arteriales en pacientes coronarios.




67. ¢Cual de las siguientes afirmaciones es co-
rrecta respecto al electrocardiograma
(ECG) normal en la fisiologia cardiaca?:

1. Elcomplejo QRS representa la repolariza-
cion de los veniriculos.

2. lLa onda T indica la despalarizacién com-
pleta del musculo ventricular.

3. La onda P comresponde a la despolariza-
cidn de las auriculas antes de la contrac-
cién auricular.

4. El electrodo ubicado cerca de la base del
corazdn registra una positividad durante la
despolarizacién ventricular.

Pregunta 67 (Fisiologia del ECG)
e Analisis: Se pregunta por la afirmacién correcta sobre las ondas del ECG normal.

e Fisiologia: La onda P representa la despolarizacion auricular. El complejo QRS es la despolarizacion
ventriculary la onda T es la repolarizacion ventricular.

e Respuesta Correcta: 3. La onda P corresponde a la despolarizacidn de las auriculas antes de la
contraccién auricular.

82. Respecto ala embolia y la trombosis en las
extremidades inferiores, indica la correcta:

1. La trombosis arterial se da frecuente-
mente en pacientes con arritmia cardiaca.

2. Los pacientes con una embolia arterial re-
fieren de forma habitual clinica de claudi-
cacion previa.

3. La embolia se trata habitualmente me-
diante anticoagulacion.

4. En la angiografia de un paciente con trom-
bosis arterial se objetiva mayor desarrollo
de circulacién colateral.

Pregunta 82 (Embolia vs. Trombosis)
e Analisis: Diferenciacion entre oclusién arterial aguda por embolia o trombosis.

e Clave: La trombosis suele ocurrir sobre una placa de ateroma previa (pacientes con claudicacién
intermitente crdénica) y, por ser un proceso mas lento, suele presentar mayor desarrollo de circulacién
colateral en la angiografia.

e Respuesta Correcta: 4. En la angiografia de un paciente con trombosis arterial se objetiva mayor
desarrollo de circulacién colateral.




83. En un paciente con estenosis de valvula
adértica, ;Cual te parece el tratamiento mas
adecuado?:

1. Recambio valvular en pacientes asinto-
maticos sin disfuncién ventricular.

2. Recambio valvular en pacientes sintoma-
ticos.

3. Reparacion valvular en pacientes sinto-
maticos.

4. Valvuloplastia en estenosis adrtica grave
y pacientes con bajo riesgo de reemplazo
valvular.

Pregunta 83 (Tratamiento Estenosis Adrtica)
e Analisis: Manejo de la estenosis valvular adrtica.

e  Criterio: Laindicacidn clara de recambio valvular es la presencia de sintomas (disnea, sincope o angina)
causados por la estenosis grave.

e Respuesta Correcta: 2. Recambio valvular en pacientes sintomaticos.

110. En el célculo del riesgo cardiovascular, si
usamos el SCORE 2 para la zona de Europa
bajo riesgo/Espaiia, nos hacen falta todas
las siguientes variables, seinala la verda-
dera:

1. Edad, sexo, tabaco, presién arterial sisto-
lica, colesterol total y colesterol LDL.

2. Edad, sexo, tabaco, presion arterial sisto-
lica, colesterol total y lipoproteina A.

3. Edad, sexo, tabaco, presién arterial sisto-
lica, colesterol total y colesterol HDL.

4. Edad, sexo, tabaco, presion arterial sisto-
lica, colesterol total, lipoproteina A, trigli-
céridos.

Pregunta 110 (Score 2 de riesgo CV)

e Respuesta Correcta: 3. Edad, sexo, tabaco, PAS, colesterol totaly HDL.




115. Acude a urgencias un paciente que co-
menzo6 con dolor toracico hace 10 minutos
estando comiendo en un restaurante cerca
del hospital. El electrocardiograma muestra
una elevacion del segmento ST de 2 mm en
derivaciones precordiales desde V1 a V4
4 Cual de las siguientes afirmaciones es co-
rrecta?:

1. Realizaremos una analitica de sangre con
determinacién de troponinas para deter-
minar si es un infarto y asi activar un cate-
terismo urgente.

2.  Administraremos dosis de carga de aspi-
rina lo antes posible.

3. El cateterismo ha de realizarse de forma
urgente en menos de 2 horas siendo la via
femoral la primera opcién por ser la mas
rapida.

4. Sospecharemos una lesién coronaria
trombdtica oclusiva en la arteria circun-
fleja.

Pregunta 115 (Manejo de SCACEST)

e Analisis: Paciente con dolor toracico y elevaciéon del ST de V1 a V4 (cara anterior, arteria descendente
anterior).

e  Protocolo: Ante un SCACEST, se debe administrar la dosis de carga de aspirina lo antes posible. La via de
eleccion para el cateterismo es la radial, no la femoral.

e Respuesta Correcta: 2. Administraremos dosis de carga de aspirina lo antes posible

116. ;En cual de los siguientes escenarios NO
ESTA INDICADO el implante de un DAI (des-
fibrilador automatico implantable) ?:

1. Paciente con sindrome de Brugada y sin-
copes de repeticion sin prédromos y recu-
peracidn rapida.

2. Paciente con miocardiopatia hipertréfica y
puntuacién de score de riesgo de muerte
sUbita Hypertrophic Cardiomyopathy —
Sudden Cardiac Death (HCM-SCD) de
7%.

3. Paciente con miocardiopatia dilatada is-
guémica con infarto de todo el territorio
anterior hace 3 meses, disnea de modera-
dos esfuerzos a pesar del tratamiento mé-
dico y Fraccién de Eyeccion del Ventriculo
lzquierdo (FEVI) 30%.

4. Paciente ingresado seis dias con infario
agudo de miocardio revascularizado con
stent en el ingreso y FEVI del 35% antes
del alta.

Pregunta 116 (Indicacion de DAI)

e Analisis: Escenarios donde NO esta indicado un Desfibrilador Automatico Implantable.



e Guias: No se debe implantar un DAI en la fase aguda de un infarto (antes de 40 dias) para prevencion
primaria, ya que la FEVI puede recuperar tras la revascularizacion.

e Respuesta Correcta: 4. Paciente ingresado seis dias con infarto agudo de miocardio... y FEVI del 35%
antes del alta.

117. iCual de las siguientes afirmaciones es
FALSA en relacion con los anticoagulantes
orales de accion directa (ACODs)?:

1. Existen algunos ensayos clinicos que ava-
lan su uso en pacientes en hemodialisis.

2. Tienen menos riesgo de hemorragia intra-
craneal que los antagonistas de la vita-
mina K.

3. Pueden administrarse en pacientes con
valvulopatias y portadores de todo tipo de
protesis cardiacas.

4. Son igual o mas eficaces que los antago-
nistas de la vitamina K para prevenir ictus
isquémicos.

Pregunta 117: Contraindicacion de Anticoagulantes Orales de Accion Directa (ACOD)

e Respuesta correcta: 3. Portadores de protesis valvulares mecanicas o estenosis mitral reumatica
moderada-grave.

e Explicacién: Los ACOD (apixaban, rivaroxaban, etc.) no deben usarse en pacientes con valvulas
mecanicas debido a un mayor riesgo de eventos trombdticos en comparacion con los antagonistas de la
vitamina K (Sintrom).

118. Respecto a la estenosis aodrtica severa,
icudl de las siguientes afirmaciones es
FALSA?:

1. Si en la auscultacion existe un desdobla-
miento normal del segundo ruido car-
diaco, descartaremos una estenosis adr-
tica severa con bastante probabilidad.

2. En pacientes mas jovenes, la etiologia
mas frecuente de la misma es la valvula
unicuspide.

3. Sies sintomatica y el paciente tiene mas
de 70 afios se recomienda una protesis
percutanea tipo Transcatheter Aortic
Valve Implantation (TAVI).

4. La estenosis adrtica severa de bajo flujo y
bajo gradiente el TAC cardiaco con valo-
racion del calcio valvular es de utilidad.

Pregunta 118 (Estenosis Adrtica Severa - Falsa)
e Analisis: Afirmacion falsa sobre la estenosis adrtica.

e FEtiologia: En pacientes jovenes, la causa mas frecuente es la valvula bicuspide, no la unicuspide (que es
extremadamente rara).

e Respuesta Correcta: 2 (Falsa). En pacientes mas jovenes, la etiologia mas frecuente de la misma es la
valvula unicuspide.




119. ;Cual de los siguientes sincopes NO ingre-
saria en cardiologia para completar estu-
dio?:

1. Varén de 45 afios con fres episodios de
sincope precedido de cortejo vegetativo y
recuperacion lenta en el dGltimo afio.

2. Vardn de 75 afios con fraccion de eyec-
cion del ventriculo izquierdo del 40%.

3. Varon de 75 afios con ECG con blogueo
completo de rama izquierda del haz de
His.

4. Mujer de 37 afios con sincope en reposo
precedido de palpitaciones.

Pregunta 119 (Sincope - Ingreso)
e Analisis: ;Qué sincope no requiere ingreso para estudio cardiolégico?

e Criterios: Los sincopes con prédromos claros (cortejo vegetativo) y en pacientes jovenes sin cardiopatia
suelen ser vasovagales y no precisan estudio hospitalario. La FEVI baja o el bloqueo de rama izquierda
son criterios de alto riesgo que si exigen ingreso.

e Respuesta Correcta: 1. Varén de 45 afios con tres episodios de sincope precedido de cortejo vegetativo....

120. En lo que respecta al diagnostico de la es-
tenosis adrtica, ;qué afirmacion es
FALSA?:

1. La ergometria con intercambio de gases
es una prueba que ha de realizarse a to-
dos los pacientes con sintomas.

2. La ecocardiografia transesofagica puede
ser Util si existen dudas de la severidad.

3. EI TAC cardiaco es una prueba indispen-
sable previa al implante de una prétesis
biolégica adrtica percutanea tipo Trans-
catheter Aortic Valve Implantation (TAVI).

4. En pacientes con estenosis adrtica de
bajo flujo y bajo gradiente con funcién ven-
tricular izquierda deprimida, la ecocardio-
grafia de esfrés con dobutamina estaria
indicada.

Pregunta 120 (Diagndstico de Estenosis Adrtica - Falsa)
e Analisis: Afirmacidn falsa sobre el diagndstico.

e Seguridad: La prueba de esfuerzo (ergometria) estd estrictamente contraindicada en pacientes con
estenosis adrtica grave que ya tienen sintomas.

e Respuesta Correcta: 1 (Falsa). La ergometria con intercambio de gases es una prueba que ha de realizarse
a todos los pacientes con sintomas
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121. Varon de 56 aiios fumador sin otros facto-
res de riesgo cardiovascular que acude a
urgencias por dolor toracico opresivo
desde hace 4 horas con un electrocardio-
grama inicial que muestra elevacién del
segmento ST en derivaciones Il, Il y aVF de
2 mm. A su llegada ademas se objetiva en
la exploracion fisica: tension arterial 80/40
mmHg, frecuencia cardiaca 40 Ipm e ingur-
gitacién de la vena yugular, saturacion de
02 basal del 95%. Auscultaciéon cardiaca
sin soplos destacables ni edemas. ;Cual es
el diagnéstico mas probable?:

1. Infarto agudo de miocardio con elevacion
del segmento ST inferior.

2. Infarto agudo de miocardio con elevacion
del segmento ST inferior con rotura del
musculo papilar posterior-medial.

3. Infarto agudo de miocardio con elevacion
del segmento ST inferior y de ventriculo
derecho.

4. Infarto con elevacion del segmento ST in-
ferior con rotura del septo interventricular.

Pregunta 121: Infarto de Ventriculo Derecho
e  Contexto: Infarto de cara inferior con hipotension, pero con pulmones limpios (sin crepitantes).

e Respuesta correcta: 3. Realizar un ECG con derivaciones derechas y, si se confirma infarto de VD,
administrar fluidos IV y evitar nitratos.

e Explicaciéon: En el infarto de VD, el paciente depende de la precarga. Los nitratos y diuréticos pueden
causar una caida severa del gasto cardiaco, por lo que el tratamiento inicial es la expansién de volumen.
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122. Respecto a la contraccién global y segmen-
taria del ventriculo izquierdo, sefnale la res-
puesta CORRECTA:

Ante un paciente que ingresa por insufi-
ciencia cardiaca y vemos en el estudio
ecocardiografico que presenta una mio-
cardiopatia dilatada con disfuncién ventri-
cular y un aneurisma apical (con la pared
adelgazada e hiperecogénica), debemos
pensar en un infarto agudo de la descen-
dente anterior (DA) y activar codigo infarto
para un cateterismo urgente.

El diagnéstico de la miocardiopatia por es-
trés (Tako-Tsubo) es posible a partir del
electrocardiograma y la ecocardiografia
(discinesia/hipocinesia severa de todos
los segmentos apicales del ventriculo iz-
quierdo con contractilidad preservada de
los segmentos basales).

Los trombos intraventriculares los vere-
mos con mas frecuencia adheridos a los
segmentos del ventriculo izquierdo que
mejor contraccion presentan.

En la miocardiopatia arritmogénica no ve-
remas afectada ni en la ecocardiografia ni
en la resonancia cardiaca la contractilidad
segmentaria del ventriculo izquierdo.

Pregunta 122: Imagen Cardiaca (Tako-Tsubo)

Respuesta correcta: 2. El diagndéstico de la miocardiopatia por estrés (Tako-Tsubo) es posible a partir del
electrocardiograma y la ecocardiografia (discinesia/hipocinesia severa de todos los segmentos apicales
del ventriculo izquierdo con contractilidad preservada de los segmentos basales).

Explicacion: La imagen tipica de "anfora" o abombamiento apical con base hipercontractil en ausencia de

enfermedad coronaria obstructiva define el sindrome de Tako-Tsubo.

123.

¢ Cual de estos signos o sintomas NO su-
giere taponamiento en presencia de de-
rrame pericardico severo sin otra patolo-
gia?:

1. Hipotensién arterial refractaria a fluidote-
rapia intensiva.

2. Variacion de velocidades de llenado mitral
y tricispide menor del 25% con la inspira-
cién.

3. Colapso de auricula derecha y ventriculo
derecho en diastole.

4. Situacion de parada cardiorrespiratoria
con aclividad eléctrica sin pulso.

Pregunta 123 (Signos de Taponamiento)

Fisiopatologia: El taponamiento se caracteriza por una variacion respiratoria significativa (>25%) en los

Analisis: ;Qué signo NO sugiere taponamiento pericardico?

flujos valvulares. Una variacién menor del 25% iria en contra del diagndstico.
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e Respuesta Correcta: 2. Variacion de velocidades de llenado mitral y tricispide menor del 25% con la
inspiracion.

124. Respecto a la miocardiopatia hipertréfica,
icual es la respuesta CORRECTA?:

1. Para hacer un diagnéstico de miocardio-
patia hipertréfica, no es necesario excluir
otras causas cardiacas o sistémicas de
sobrecarga del ventriculo izquierdo (hiper-
tension arterial, estenosis adrtica, enfer-
medades infiltrativas, eic..).

2. La obstruccién a nivel del tracto de salida
del ventriculo izquierdo es tipica, pero
también la podemos encontrar en pacien-
tes con hipertrofia por otro motivo, en el
contexto de algin factor desencadenante
como deshidratacion o estados hiperdina-
micos.

3. El patréon de realce con gadolinio en la re-
sonancia cardiaca tipicamente es en ani-
llo subendocardico.

4. La insuficiencia mitral que vemos caracte-
risticamente en la miocardiopatia hipertra-
fica obstructiva suele ser central por dila-
tacién del anillo.

Pregunta 124 (Miocardiopatia Hipertrofica - Correcta)
e Analisis: Afirmacién verdadera sobre la miocardiopatia hipertréfica (MCH).

e Clinica: La obstruccion del tracto de salida es dindmica y puede aparecer en pacientes con hipertrofia por
otras causas (como HTA severa) en situaciones de deshidratacién. El diagndstico de MCH requiere excluir
otras causas de hipertrofia.

e Respuesta Correcta: 2. La obstruccion... también la podemos encontrar en pacientes con hipertrofia por
otro motivo, en el contexto de algun factor desencadenante....

140. Varon de 55 afos que tuvo un sindrome co-
ronario agudo hace un ano. Acude a con-
sulta de su médico de atencién primaria
para hacer una revision, encontrandose
asintomatico. Su presion arterial es de
135/85 mmHg, sus niveles de colesterol-
LDL son de 100 mg/dL. En relacién con la
prevencion secundaria de la cardiopatia is-
quémica, ;es necesario hacer algin ajuste
terapéutico?:

1. Hay que optimizar el tratamiento antihiper-
tensivo parque los niveles de presion arte-
rial estan por encima de los niveles obje-
tivo.

2. Hay que optimizar el tratamiento hipolipe-
miante porque los niveles de colesterol-
LDL estan por encima de los niveles obje-
tivo.

3. Tanto los niveles de presidn arterial como
los niveles de colesterol-LDL se encuen-
tran dentro del rango objetivo.

4. Hay que optimizar el tratamiento de la pre-
sion arterial y el tratamiento hipolipe-
miante.
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Pregunta 140 (Prevencién Secundaria)
e Analisis: Varén de 55 afios post-SCA hace un afo. PA 135/85y LDL 100.

e Objetivos: En prevencidon secundaria, los objetivos son muy estrictos: LDL < 55 mg/dL y PA < 130/80
mmHg. Este paciente esta fuera de ambos objetivos.

e Respuesta Correcta: 4. Hay que optimizar el tratamiento de la presidon arterial y el tratamiento
hipolipemiante.

156. (Como se define actualmente la hiperten-
sion pulmonar?:

1. Presion media en arteria pulmaonar en re-
poso medida por cateterismo cardiaco >
20 mmHg.

2. Presion media en arteria pulmonar en re-
poso medida por cateterismo cardiaco >
25 mmHag.

3. Presion sistdlica en arteria pulmonar en
reposo medida por ecocardiografia > 25
mmHag.

4. Presion sistolica en arteria pulmonar en
reposo medida por cateterismo cardiaco >
20 mmHg.

Pregunta 56. Definicién de Hipertension Pulmonar (HP)
Respuesta correcta: 1
Presion media en arteria pulmonar (PAPm) en reposo medida por cateterismo cardiaco =20 mmHg.

Razonamiento: Tradicionalmente, el umbral era de =25 mmHg. Sin embargo, tras las guias de la
ESC/ERS de 2022, la definicién cambid. Ahora se considera hipertensidon pulmonar cuando la PAPm es
superior a 20 mmHg en reposo. Es fundamental recordar que el diagndstico de certeza siempre debe
realizarse mediante un cateterismo cardiaco derecho (estudio hemodinamico), no solo por
ecocardiografia (que solo da una estimacion).

157. (En qué casos debe priorizarse la indica-
cién de tratamiento con CPAP para la apnea
obstructiva del sueiio (AOS)?:

1. Pacientes con indice de apneas-hipo-
pneas (lAH) = 5 eventos/hora sin sintomas
ni comorbilidades.

2. Todo paciente con AOS independiente-
mente de la clinica o las comorbilidades.

3. Pacientes con IAH = 30 eventos/hora asin-
tomaticos.

4. Pacientes con IAH = 15 eventos/hora y
somnolencia diurna (Epworth> 10 puntos).

Pregunta 157. Indicacion de CPAP en Apnea Obstructiva del Suefio (AOS)

Respuesta correcta: 4 Pacientes con indice de apneas-hipopneas (IAH) = 15 eventos/hora y
somnolencia diurna (Epworth = 10 puntos).
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Razonamiento: El tratamiento con CPAP no se aplica a todo el mundo por igual; se prioriza donde hay
evidencia de beneficio clinico o riesgo cardiovascular.

IAH = 15 + Sintomas: Es la indicacion clara. Si el paciente tiene una afectacion moderada de su
calidad de vida (somnolencia medida por la escala de Epworth), la CPAP mejora significativamente su
dia a dia.

IAH = 30: También se suele tratar, aunque sean asintomaticos por el riesgo cardiovascular a largo plazo,
pero la opcidn 4 describe el escenario clinico donde la indicacidon es mas prioritaria para resolver la
clinica del paciente.

186. ¢Cual de las siguientes afirmaciones es
correcta al comparar el tratamiento farma-
colégico y el tratamiento quirdargico de la
obesidad segun las guias clinicas actua-
les?:

1. El tratamiento farmacoldgico logra una
pérdida de peso superior al tratamiento
quirtirgico en pacientes con obesidad
grave.

2. Lacirugia bariatrica esta indicada Unica-
mente en pacientes con obesidad grado |
sin comorbilidades.

3. Eltratamiento farmacolégico es mas efi-
caz que la cirugia para mejorar la diabe-
tes tipo 2 en pacientes con obesidad.

4. La cirugia bariatrica logra mayores reduc-
ciones de peso y mejoria de comorbilida-
des que el tratamiento farmacolégico en
obesidad grave.

Pregunta 186 (Obesidad y tratamiento)

Respuesta Correcta: 4. Ningun farmaco logra resultados superiores a la cirugia bariatrica a fecha actual
y sobre todo en casos de obesidad grave.

187. Paciente de 58 afios con diagnéstico de dia-
betes tipo 2, HbA1c de 8,2 %, IMC de 33
kg/m?, antecedentes de infarto agudo de
miocardio y Filtrado glomerular estudiado
de 52 ml/min/1.73m?, que actualmente re-
cibe tratamiento con metformina.

2 Cual seria el medicamento mas apropiado
para afnadir a su terapia?:

Insulina basal.

Pioglitazona.

Inhibidor de DPP-4 (sitagliptina).
Inhibidor de SGLT2 (empaglifozina).

MR =

Pregunta 187: Diabetes e infarto antiguo.
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e Respuesta Correcta: 4 (Inhibidor de SGLT2 - empaglifozina)

e Contestacion Razonada:

e El manejo de la diabetes tipo 2 ha evolucionado de un enfoque centrado exclusivamente en el control
glucémico (HbA1c) a uno basado en el riesgo cardiovascular y renal del paciente. La empagliflozina es la
opcién mas completa al abordar simultdneamente el control glucémico, la proteccién cardiovascular
post-infarto, la nefroproteccidny el exceso de peso.

192, Cual es el mejor marcador bioquimico de
funcion renal en la practica clinica habi-
tual?:

La Urea plasmatica.

La Creatinina plasmatica.

El Potasio sérico.

El filtrado glomerular estimado.

I N

Pregunta 192: Marcador de funcién renal.

o Respuesta Correcta: 4. Pregunta basicay esencial en el dia a dia de cualquier médico, y por supuesto de
un cardiélogo. No se puede fallar 2 FILTRADO GLOMERULAR ESTIMADO.

194. Un paciente de 62 afios con diabetes melli-
tus tipo 2, en tratamiento con metformina,
enalapril a dosis maximas toleradas y 10
mg diarios de empagliflozina, mantiene un
buen control tensional (130/78 mmHg) y
una HbA1c de 6.3 %. A pesar de ello, per-
siste una albuminuria con un cociente albu-
minal/creatinina de 160 mg/g. Su tasa de fil-
trado glomerular es de 65 ml/min/1.73m? y
su potasio sérico es de 4.4 mEq/L.
¢ Cual seria la siguiente medida terapéutica
mas adecuada para reducir la progresién
de su enfermedad renal diabética?:

1. Sustituir el enalapril por un antagonista de
los receptores de angiotensina Il (ARAII).

2. Afadir un agonista del receptor de GLP-1.

3. Adadir finerenona (antagonista no esteroi-
deo del receptor mineralcorticoide).

4. Aumentar la dosis de empaglifocina.

Pregunta 194: Papel de FINERENONA.

o Respuesta Correcta: 3. Pregunta muy actual y que también es de importante conocer.
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197. Paciente de 88 afos con antecedentes de
Hipertension Arterial, Diabetes Mellitus y
Cardiopatia Isquémica Cronica que acude a
urgencias por disnea de aparicion sabita,
con ortopnea, disnea paroxistica nocturna
y edemas en miembros inferiores hasta raiz
de muslo. En el triage de urgencias tiene
unas cifras de presion arterial de 190/70,
una frecuencia cardiaca de 123 latidos por
minuto y una saturacién capilar de oxigeno
del 89%. ;Cual de las siguientes medidas
terapéuticas NO esta indicada de inicio en
el manejo de este paciente?:

Oxigenoterapia.
Nitroglicerina intravenosa.
Morfina intravenosa.
Diuréticos intravenosos.

By

Pregunta 197: Manejo Inicial de la Insuficiencia Cardiaca Aguda (EAP)

e Caso Clinico: Paciente muy anciano (88 afnos) con antecedentes cardiovasculares, disnea subita, signos
claros de congestion (ortopnea, edemas), hipertensién severa (190/70) e hipoxemia (89%).

e Analisis del Profesor: Este paciente presenta un perfil de insuficiencia cardiaca aguda "hipertensiva". El
objetivo es reducir la precarga y la poscarga y mejorar la oxigenacion.

1. Oxigenoterapia: INDICADA. Con una saturacion del 89%, es obligatoria para mantener niveles por
encima del 90-92%.

2. Nitroglicerina IV: INDICADA. Es el farmaco de elecciéon cuando hay congestidny cifras tensionales
altas (TAS = 110 mmHg), ya que produce venodilatacion y vasodilatacion arterial.

3. Morfina IV: NO INDICADA (Respuesta Correcta). Esta es una de las "perlas" mas importantes de
las ultimas guias de la ESC (Sociedad Europea de Cardiologia). Aunque tradicionalmente se
usaba para la disnea, estudios recientes han demostrado que la morfina en el fallo cardiaco
agudo se asocia a un mayor riesgo de necesidad de ventilacién mecdanica, eventos adversos y
mortalidad. No se recomienda de forma rutinaria.

4. Diuréticos IV: INDICADOS. La furosemida es fundamental para tratar la sobrecarga de volumen
(edemas, ortopnea).

e Respuesta Correcta: 3. Morfina intravenosa.

202. Respecto a la Trombosis Venosa Profunda,
sefale lo correcto:

1. Tras la sospecha clinica, el diagnostico
suele realizarse mediante ecografia dop-
pler.

2. Los pacientes con factores de riesgo o
trombosis venosas de repeticion suelen
precisar anticoagulaciéon durante 12 me-
ses.

3. Por norma general, la anticoagulacién se
suele mantener durante 3 semanas.

4. La tasa de recidiva es del 60%.

Pregunta 202: Diagnoéstico y Manejo de la TVP
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e Contexto clinico: La pregunta evalia conocimientos generales sobre el estandar de diagndstico, el tiempo
de tratamiento y la epidemiologia de la TVP.

e Analisis de las opciones:

1. Trasla sospecha clinica, el diagndstico suele realizarse mediante ecografia doppler (CORRECTA):
La ecografia de compresién (o Eco-Doppler) es la prueba de imagen de eleccidn inicial debido a
su alta sensibilidad y especificidad (superior al 90% en venas proximales), su caracter no invasivo
y su disponibilidad.

2. Anticoagulacion durante 12 meses: Por norma general, en un primer episodio de TVP con factor
de riesgo transitorio (cirugia, viaje largo), el tratamiento estandar son 3 meses. En casos de
recidiva o factores de riesgo persistentes (cancer, trombofilia grave), la anticoagulacién suele ser
de duracion indefinida, no necesariamente "12 meses" como cifra cerrada.

3. Anticoagulacion durante 3 semanas: Es un tiempo insuficiente. Tres semanas es la fase de
"anticoagulacion intensiva" inicial para algunos farmacos, pero el tratamiento completo para
evitar la recidiva y el sindrome postrombdtico requiere al menos 3 meses.

4. Tasa de recidiva del 60%: Es una cifra excesivamente alta y alarmista. Sin tratamiento, el riesgo
es alto, pero con una anticoagulacion adecuada, la tasa de recidiva es significativamente menor
(inferior al 5-10% en el primer ano).

e Respuesta Correcta: 1. Tras la sospecha clinica, el diagndstico suele realizarse mediante ecografia
doppler.

Eso es todo, espero que os haya sido de ayuda. 30 preguntas... no esta nada mal: 15% del examen MIR.

Dr. Fernando de la Guia

Cardidlogo
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