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Actualizaciones cientificas en Endocrinologia, Nutricion y

1
Con respecto al ejercicio en DM1, indique cual es la verdadera:

Mejora el estado fisico y la fuerza.

Aumenta las necesidades de insulina.

Disminuya las necesidades de insulina.

Ay C son ciertas. XXXXX

Ay B son ciertas.

2

La actividad fisica en ocasiones puede conllevar algunos riesgos en las personas con DM1, indique
la verdadera:

Hiperglucemia tras la realizacion de un ejercicio vigoroso.
Hipoglucemia por el aumento de sensibilidad a la insulina.
Potencial riesgo de cetoacidosis diabética.

Mayor riesgo de golpe de calor durante la practica deportiva.

Todas son ciertas. XXXXX

3
Indique de los siguientes enunciados cual es la respuesta falsa:

En ejercicios de competicion extrema puede ser necesario el aporte de hasta 12 gr de hidratos de
carbono/kg/dia.

Durante la practica deportiva priorizar hidratos de carbono de indice glucémico alto.

Es recomendable el consumo de proteinas entre un 10-35 % siendo preferiblemente de alto valor
biologico.

Es aconsejable suplementar con hidratos de carbono si la glucemia previa al ejercicio < 100 mg/dl.

En la DM1, entrenar en ayunas por la mafiana, por menores niveles de insulina y elevacion del
cortisol, requiere suplementar con menos cantidad de HC. XXXXX

4



Entre las opciones terapéuticas para la diabetes mellitus tipo 1, indique la que mejores resultados
aporta:

El trasplante con células diferenciadas en secretoras de insulina.
El trasplante de islotes de pancreas de donante humano.

El trasplante de islotes encapsulados inmunoprotegidos.

El xenotrasplante.

El trasplante de pancreas como 6rgano completo. XXXXX

5
Entre los beneficios aportados por el trasplante de pancreas se encuentran:

Aumento de supervivencia de los receptores en situacion de insuficiencia renal terminal con
descenso en la mortalidad cardiovascular.

Mejoria en la Neuropatia Vegetativa.

Estabilidad en la retinopatia.

Disminucion en la incidencia de hipoglucemias graves.
Todas son ciertas. XXXXX

6
A un paciente con DM-1 e insuficiencia renal terminal, la mejor opcidn terapéutica es:

Dialisis peritoneal.

Hemodialisis.

Dialisis domiciliaria.

Doble trasplante pancreas-rifion. XXXXX

Trasplante aislado de rifion.

7

La presencia de caracteristicas atipicas en un paciente con diabetes mellitus puede hacernos
sospechar el diagnostico de diabetes tipo MODY ¢cual de ellas NO lo sugiere?

Diabetes mellitus tipo 2 con IMC normal.

Diabetes mellitus tipo 2 bien controlada, estable sin progresion de hiperglucemia que precise
aumentar tratamiento.

Diabetes mellitus tipo 1 con IMC elevado. XXXXX

Diabetes Mellitus tipo 1 con presencia de péptido C 0.8 ng/ml 5 afios después del diagnostico.



Debut de diabetes mellitus tipo 1 sin cetoacidosis.

8

En el diagnéstico de diabetes mellitus tipo MODY ;Cual de las determinaciones de anticuerpos es
menos rentable?

Anti GAD

Anti IA2

Anti Insulina. XXXXX

Anti ZnT8

ICA

9
.¢Cual de los siguientes subtipos de Diabetes Mellitus tipo MODY es el menos frecuente?

GCK-MODY
HNF-1A-MODY XXXXX
HNF-4A-MODY
HNF-1B-MODY

BLK-MODY XXXXX

10

.¢Cuadl de los siguientes subtipos de Diabetes Mellitus tipo MODY es el mas frecuente en pacientes
con hiperglucemia sintomatica?
GCK-MODY
HNF-1A-MODY XXXXX
HNF-4A-MODY
HNF-1B-MODY

BLK-MODY

11
En relacion a la fenilcetonuria ¢Cual es cierta?

Es un error en el metabolismo de los hidratos de carbono.
Es un error en el metabolismo de las grasas.

Es una alteracion del ciclo de la urea.



Es una enfermedad de los peroxisomas.
Es un error en el metabolismo de los aminoacidos y las proteinas. XXXXX

12
En relacion al tratamiento dietético de la fenilcetonuria ;Cual es verdadera?

Deben realizar una dieta baja en fenilalanina. XXXXX

Deben realizar una dieta baja en Lisina.

Deben realizar una dieta baja en tirosina.

Deben realizar una dieta baja en metionina.

Deben realizar una dieta exenta en homocisteina.

13

En relacion al tratamiento de la fenilcetonuria ;Cual es verdadera?

El tratamiento con sapropterina es ttil en todos los pacientes. XXXXX
El tratamiento con sapropterina permite hacer una dieta mucho mas libre.
El tratamiento con sapropterina tiene muy bajo coste.

El tratamiento con sapropterina es inyectable 1 vez al afio.

El tratamiento con sapropterina es una inyeccién subcutanea.

14
En relacién al Sindrome de PKU materna (Embriopatia fenilpirivica), es cierto que:

Es frecuente la aparicion de retraso metal.
Es frecuente la microcefalia.
Son frecuentes las alteraciones faciales.

Es frecuente la cardiopatia congénita.

Todas son ciertas. XXXXX

15
¢Cual es FALSA en relacion a la fenilcetonuria y la gestacion?

El control de los niveles de fenilalanina en el embarazo es muy importante.

Se recomienda mantener unos niveles entre 2-6mg/dl desde 3 meses antes de la gestacion.



Es muy importante programar la gestacion.
El control de la dieta sin fenilalanina en la gestacion debe ser muy estricto.

Si los niveles de Fenilalanina maternos durante el embarazo estan elevados, el recién nacido puede
tener una fenilcetonuria. XXXXX

16
¢Cual es la principal causa de desnutricion en nuestro medio?

Caldrica.

La desnutricion relacionada con la enfermedad. XXXXX
La desnutricion por hambre.

La desnutrucion psicologica.

Todas son correctas.

17
Para diagnosticar la desnutricion segun criterios GLIM:

Se necesita al menos 1 criterio etioldgico y 1 bioquimico. XXXXX
Se necesitan dos criterios etilégicos y 1 bioquimicos.

No requiere de ningtn criterio etiol6gico ni bioquimico.

La desnutricion no se puede disgnosticar segun criterios GLIM.
Todas son correctas, excepto la A.

18
Diga la respuesta INCORRECTA:

La sarcopenia es la disminucion de masa muscular y de fuerza muscular.
Se puede realizar el SARCF como test de cribado.

La sarcopenia y la IC no son entidades relacionadas. XXXXX

La sarcopenia y la IC tienen tratamientos comunes.

La sarcopenia se asocia con la IC.

19
Con respecto al empleo de nutricidn artificial en FQ, indique la FALSA:

La dieta adaptada es el primer escalén y se debe acompafiar de unas recomendaciones generales
para el aumento del consumo de energia y proteinas.



La suplementacion nutricional oral incrementa la energia total consumida sin reducir la ingesta
caldrica de alimentos naturales de forma significativa.

Cuando las dietas poliméricas no son bien toleradas o existe malabsorcion severa, a pesar de un
correcto tratamiento enzimatico, se pueden emplear dietas oligomeéricas.

La terapia nutricional mediante sonda en FQ mejora el aporte calorico y el crecimiento en nifios
pero no el peso en adultos, ni se ha evidenciado una mejora en la funcion pulmonar. XXXXX

La nutricién parenteral esta indicada en las situaciones en las que el tracto gastrointestinal no esta
funcionante o es imposible acceder a él y esta indicado el soporte nutricional artificial.

20
Con respecto a la valoracion nutricional en la FQ, identifique la INCORRECTA:

En FQ, el objetivo seria alcanzar como minimo valores de IMC de 22 kg/m2 en mujeres y de 23
kg/m2 en varones, ya que dichos valores se asocian a una funcién pulmonar con afectacion sélo
moderada (FEV1 >60%).

El método quizas mas ttil para medir los compartimentos corporales (pero menos empleado por su
mayor complejidad y coste) es la DEXA.

Uno de los factores que mas condicionan la morbimortalidad en relacién a la desnutricién en la FQ
es el descenso de masa magra.

La dinamometria es un marcador funcional de fuerza muscular que se correlaciona bien con otros
parametros que estiman masa magra y es un buen marcador de renutricion.

El IMC es el parametro mas preciso para evaluar el estado nutricional de un paciente ya que valora
los diferentes compartimentos corporales. XXXXX

21
Indique cual de los siguientes enunciados es FALSO.

La testosterona en la mujer se produce en un 25% en ovarios, 25% en glandulas suprarrenales y el
50% proviene de la conversion desde otros precursores a nivel periférico.

La conversion de androstenediona a testosterona se realiza por la enzima 17-beta-hidroxiesteroide
deshidrogenasa.

La conversion de testosterona a dihidrotestosterona se realiza por la enzima 5-alfa-reductasa.
LA DHEA-S se produce practicamente en su totalidad en las células de la teca ovaricas. XXXXX
La aromatasa cataliza la conversion de androstenediona a estrona y testosterona a estradiol.

22
Seiiale la definicién INCORRECTA en relacion con el exceso de vello:

Lanugo: Presencia de pelo terminal (grueso) en la mujer, en areas dependientes de androgenos,
siguiendo un patron masculino. XXXXX



Hipertricosis: Aumento en la densidad y el grosor del vello no andrégeno-dependiente, en cualquier
parte de la superficie cutanea.

Hiperandrogenismo: Cuadro clinico que acontece en la mujer a resultas de un exceso de andrégenos
circulantes o por un exceso de accién androgénica relacionado con hipersensibilidad del receptor, y
que se caracteriza fenotipicamente por la presencia de hirsutismo, acné mas alla de la segunda
década de la vida, alopecia hiperandrogénica y/o virilizacion.

Crecimiento localizado del vello: crecimiento aislado o localizado del vello que no llega a cumplir
criterios de hirsutismo.

Hirsutismo idiopatico: hirsutismo sin hiperandrogenemia u otros signos que sugieran una alteracion
endocrina hiperandrogénica.

23
Indique cual de las siguientes situaciones precisaria una actuacién mas preferente:

Mujer de 16 afios de edad, menarquia a los 9 afios de edad, hirsutismo leve de instauracién
progresiva desde la pubertad (9 puntos en la Escala Ferriman-Gallwey), elevacion de 17-OH-
Progesterona (5 ng/ml basal y 30 ng/ml tras estimulo con ACTH).

Mujer de 21 afios de edad, hirsutismo leve de varios afios de evolucion, alteracion ciclos
menstruales con tendencia a la oligomenorrea, acantosis nigricans y obesidad grado 1. Hormona
antimulleriana aumentada e Indice LH/FSH >2,5. Indice androgénico libre ligeramente aumentado.

Mujer 22 afios de edad con diagndstico de trastorno de la conducta alimentaria de tipo restrictivo y
amenorrea de varios meses de evolucion. Aparicion de vello no terminal en areas no androgénicas.
No hiperandrogenemia.

Mujer de 41 afios de edad, ciclos menstruales habitualmente regulares sin signos de
hiperandrogenismo. Aparicion de hirsutismo rapidamente progresivo en los ultimos meses con
puntuacion en la escala Ferriman-Gallway >25 puntos asi como aparicion de signos de virilizacion
(alopecia y clitoromegalia) Cifras de testosterona total superiores a 150 ng/ml. XXXXX

Mujer de 23 afios con ciclos menstruales regulares y ausencia de morfologia de poliquistosis
ovarica en ecografia pélvica. Hirsutismo leve de varios afios de evolucion. No datos de
hiperandrogenemia.

24

Con respecto al tratamiento del hiperandrogenismo indique cual se considera en el momento actual

el tratamiento médico de PRIMERA LINEA en la mujer premenopausica:

Anticonceptivos hormonales combinados con Etinilestradiol + progestageno (a valorar
progestageno de accion antiandrogénica). XXXXX

Flutamida.
Espironolactona.

Acetato de Ciproterona.



Finasteride.

25
En relacién al tratamiento con anticonceptivos hormonales combinados sefiale la respuesta correcta:

La presencia de obesidad se considera una contraindicacion absoluta para su uso.
Se recomienda su uso en mujeres fumadoras mayores de 35 afios.
Iniciar con dosis elevadas de etinilestradiol.

El levonorgestrel es el progestageno que asocia menor riesgo de enfermedad tromboembdlica
venosa. XXXXX

Se recomienda iniciar otro antiandrogénico (Espironolactona o finasteride) de forma simultanea al
inicio de anticonceptivo combinado.

26
Con respecto a la estructura de la Lp(a) es FALSO que:

Esta compuesta por una particula de LDL unida a una glicoproteina denominada apo a.
La apo a presenta una estructura similar al plasminégeno.
La apo a se organiza en estructuras de 78 aminoacidos denominadas kringles.

El dominio Kringle IV subtipo 2 es de repeticion variable lo que provoca que existan isoformas de
distinto tamafio.

Cuanto mayor es el tamafo de las isoformas, mayor es la concentracion de Lp(a). XXXXX

27
Con respecto a la Lp(a) es cierto que:

Sus niveles varian mucho a lo largo de la vida.

Su nivel esta determinado genéticamente en un 50%.

La concentracion de Lp(a) es mas elevada en poblacion blanca.

Habitualmente varia entre 30 y 100 mg/dl.

E1 20% de la poblacion blanca presenta niveles superiores a 50 mg/dl. XXXXX

28
Con respecto a la determinacion de Lp(a) es cierto que:

Se recomienda expresarla en nmol/I.
Habitualmente se determina por nefelometria o inmunoturbidimetria.

Los métodos que utilizan anticuerpos contra el subtipo 2 del Kringle IV son los mas precisos.



ay b son ciertas. XXXXX
ay c son ciertas.

29
Con respecto al riesgo cardiovascular en relacion a la Lp(a) es FALSO que:

Niveles de Lp(a) por encima de 50 mg/dl aumentan el riesgo cardiovascular.

Niveles elevados de Lp(a) son un factor de riesgo para el desarrollo de estenosis valvular adrtica.
Niveles de Lp(a) elevados aumentan el riesgo de fenémenos tromboembélicos venosos. XX XXX
El riesgo derivado de tener una Lp(a) alta se puede mitigar descendiendo las cifras de LDL-c.

El beneficio de disminuir la Lp(a) es mayor en los pacientes de muy alto riesgo cardiovascular.

30
Con respecto al tratamiento de la Lp(a) es FALSO que:

Las estatinas pueden aumentar levemente sus niveles.
Los inhibidores de PCSK9 disminuyen un 50% sus niveles. XXXXX
La plasmaféresis puede disminuir sus niveles en un 60%.

Hay que intensificar el tratamiento de los otros factores de riesgo cardiovascular en pacientes que
tengan la Lp(a) elevada.

Actualmente se estan desarrollando farmacos especificos contra la Lp(a).

iEnhorabuena!, ha completado el test.
Puntuacion: 100%



