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Medicina Interna

Datos pivote: Femenina de 52 afios con diabetes me-
llitus tipo 2 descontrolada, tos cronica de dos meses
de evolucion, fiebre, pérdida de peso de 6 kg, radio-
grafia sugerente a tuberculosis pulmonar.

Dosis ENARM

1 Centro Universitario de Tonala, Universidad
de Guadalajara; Tonala, Jalisco, México.

1. ;Qué estudio se debe solicitar para confirmar el
diagnostico?

a) Baciloscopia seriada.

b) Cultivo en medio Lowenstein-Jensen.

¢) Anticuerpos C-ANCA y TAC de senos paranasa-
les.

d) Procalcitonina, PCR y VSG.

Respuesta: Baciloscopia seriada.

El examen de esputo para la busqueda de bacilos aci-
do-alcohol resistentes (BAAR) es la prueba diagnosti-
ca mas importante en aquellos pacientes en los que se
sospecha de TBP.! A toda persona con tos y expecto-
racion o hemoptisis durante dos o mas semanas debe
realizarsele baciloscopia.

2. En pacientes con diabetes mellitus tipo 2, a partir
de qué induracion considera un PPD positivo?

a) > 5 mm.

b) > 10 mm.
¢) > 15 mm.
d) > 20 mm.

Respuesta: >10 mm.
Reactor al PPD: a la persona que a las 72 h de aplicar la

prueba presenta en el sitio de la aplicacion induracion
intradérmica de 10 mm o mas. En menores de cinco
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afos con o sin vacuna BCG y en particular los recién
nacidos, asi como en los enfermos con desnutricion
y con inmunodeficiencia, se considera reactor si pre-
sentan induraciéon de 5 mm o mas.?

3. Tras confirmar el diagnostico, se realiza nuevo
control glucémico, resultando una glucosa sérica
de 286 mg/dl. ;Cudl es la conducta mas adecuada
en este caso?

a) Incrementar la dosis de metformina.

b) Incrementar la dosis de insulina glargina.
¢) Agregar un inhibidor de DPP-4.

d) Referencia a segundo nivel de atencion.

Respuesta: Referencia a segundo nivel de atencion.

En toda persona con tuberculosis se debera realizar
busqueda intencionada de diabetes mellitus simulta-
neamente al diagnostico del mismo. Los casos com-
plicados con tuberculosis y diabetes mellitus deberan
ser evaluados por el COEFAR para determinar el trata-
miento de la diabetes simultdineamente al tratamiento
antituberculosis. En caso de presentar niveles de glu-
cosa mayores de 250 mg /dl o HbA1lc mayor de 8.5%
y/o complicaciones, debera ser referido al siguiente
nivel de atencion.?

4. ;Qué antifimico se asocia a neuritis Optica con alte-
raciones de discriminacion de colores rojo-verde?

a) Rifampicina.
b) Isoniacida.
c¢) Etambutol.
d) Pirazinamida.

Respuesta: Etambutol.

Los diferentes antifimicos del tratamiento de eleccion
pueden ocasionar reacciones secundarias; las mas
importantes: Etambutol (neuritis optica), isoniacida
(polineuropatia periférica), rifampicina (hepatotoxi-
cidad), piracinamida (hiperuricemia), estreptomicina
(ototoxicidad).!

Dosis ENARM

Pediatria

Datos pivote: 22 meses edad, dolor tipo colico inter-
mitente, evacuaciones rojo oscuro, masa palpable.

1. De acuerdo a la etiologia sospechada, ;cudl afirma-
cion es incorrecta?

a) La mayoria de los casos son idiopaticos.

b) La patologia tiene un riesgo de perforacion
del 1%.

¢) Esla causa de obstruccion mas comudn en nifnos
de tres a 36 meses.

d) La principal causa se atribuye a la preexistencia
de diverticulo de Meckel o polipos.

Respuesta: La principal causa se atribuye a la preexis-
tencia de diverticulo de Meckel o poélipos.

Se trata de un caso de invaginacién intestinal, definida
como la introduccion de una porcion del intestino en
un segmento distal a éste. Es la causa de obstruccion
mas comun en nifios es idiopatico en el 95% de los
casos, y en solo el 5% se identifica causa secundaria
como diverticulo de Meckel, pélipos y duplicaciones
intestinales. Tiene un riesgo de perforacion y morta-
lidad del 1%.>¢

2 ;Cudl es la localizacion més frecuente?
a) Ileo-ileal.
b) Ileo-colica.

¢) Yeyuno-yeyunal.
d) Colo-colica.
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Respuesta: Ileo-colica.

Pregunta de dificultad baja relativa a la localizacion
mads frecuente. La bibliografia reporta como principal
sitio de afeccion la region ileo-colica (85-90), seguida
de la afectacion ileo-ileal (10%).5¢

3. Tras establecer el diagnostico, ;cudl seria la ma-
niobra terapéutica mas adecuada?

a) Ayuno, sonda nasogastrica, liquidos intraveno-
sos, reduccion hidrostatica.

b) Ayuno, sonda nasogdstrica, liquidos intraveno-
sos, reduccion neumatica.

¢) Ayuno, sonda nasogastrica, liquidos y antibioti-
cos intravenosos, manejo quirargico.

d) Antibidticos intravenosos y laparotomia urgente.

Respuesta: Ayuno, sonda nasogastrica, liquidos y an-
tibioticos intravenosos, manejo quirtrgico.

Se trata de una invaginacion intestinal complicada por
perforacion, por lo que estd contraindicada la reduc-
cion hidrostatica y neumatica. El tratamiento quirtr-
gico estd indicado en falla a la reduccién hidrostatica
o manual y en pacientes con sospecha de perforacion.
Requiere manejo preoperatorio con ayuno, antibioti-
cos de amplio espectro, liquidos intravenosos y sonda
nasogastrica para descompresion.®

Cirugia

Datos pivote: Corresponde al sangrado rojo brillante
al final de cada evacuacion ademas de la presencia de
masa anal que prolapsa con maniobra de vasalva y se
reduce espontaneamente
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1. ;Menciona cuil es el diagnoéstico mas probable en
este paciente?

a) Hemorroides grado II.
b) Hemorroides grado III.
¢) Ca de colorrectal.

d) Hemorroides grado 1.

Respuesta: Hemorroides grado II.

Si el sangrado es continuo se debe descartar cancer
colorrectal. Las hemorroides grado 1l prolapsan al de-
fecar y se reducen espontineamente. Clinicamente
presentan rectorragia acompafnada de malestar mo-
derado y prurito debido a la irritaciéon de la mucosa.”

2. ;Como se llega al diagndstico?

a) Rectosigmoidoscopia rigida exploradora.

b) Historia clinica y exploracion fisica por anos-
copia.

c) TAC.

d) Colonoscopia.

Respuesta: Historia clinica y exploracion fisica por
anoscopia.

Se debe realizar el diagnostico de la enfermedad he-
morroidal por la historia clinica y el examen fisico. La
anoscopia permite el diagnodstico de las enfermedades
anorrectales mas frecuentes. Es una técnica sencilla, no
ocasiona grandes molestias al paciente, no requiere se-
dacion y se puede realizar sin preparacion intestinal.”®

3. ;Cudl es el tratamiento de eleccion para este pa-
ciente con exacerbacion?

a) Hemorroidectomia.

b) Flebotonicos mas medidas higiénico-dietéticas
¢) Ligadura con banda de hule.

d) Hemorroidepexia con engrapadora.

Respuesta: Ligadura con banda de hule.
En pacientes con enfermedad hemorroidal grado 1, 11,

y 1l en quienes el tratamiento médico fallo, se reco-
mienda el tratamiento médico con métodos alterna-
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tivos, como ligadura con banda elastica, esclerotera-
pia y fotocoagulacion con rayos infrarrojos, cuando
se cuenta con el personal capacitado y los insumos
necesarios para su realizacion. La ligadura con banda
elastica es tipicamente 1a opcion de tratamiento mas
eficaz. El grado 1l de hemorroides que presenta este
paciente debe de ser tratado con una técnica de ci-
rugia menor, siendo la de eleccion es la ligadura con
banda eléstica. ®

Ginecologia y Obstetricia

Datos pivote: Embarazo a término, trabajo de parto
fase activa, expulsion del tapon mucoso, tercer esta-
dio de plano de Hogde.

1. ;Cudl es la presentacion fetal mas comtn?
a) Cefalica.
b) Pélvica.
¢) Transversa.

d) Cara.

Respuesta: Cefilica.

Dosis ENARM

La presentacion mas comun es la cefalica, con un 97%
de las ocasiones; después, presentacion pélvica con
2%; la presentacion transversa con un 0.3%, y la pre-
sentacion de cara 0.05%. °

2 ;Cudl es la variedad de presentacion mas comun?

a) Occipitoposterior derecha.
b) Occipitoanterior derecha.
¢) Occipitoposterior izquierda.
d) Occipitoanterior izquierda.

Respuesta: Occipitoanterior izquierda.

La presentacion occipitoanterior izquierda clasicamen-
te es la forma mas usual de variedad con hasta el 66%;
mientras que los casos del lado derecho son de 34%.°

3 Segun la guia de practica clinica, ;cudl es la forma
recomendada para hacer la episiotomia?

a) Media.

b) Media lateral.

c¢) Paraureterales.
d) Media posterior.

Respuesta: Media lateral.

La técnica recomendada para realizar la episiotomia
es la media lateral, comenzando en la comisura poste-
rior de los labios menores y dirigidos habitualmente
hacia el lado derecho. El angulo respecto del eje verti-
cal deberi estar entre 45 y 60 grados.'
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