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Prefacio

El objetivo principal de este libro es el mismo que el de las
ediciones anteriores: proporcionar a los estudiantes una herra-
mienta que les permita evaluar su dominio de la materia que
se presenta en Guyton y Hall, Tratado defisiologia médica,
13.aedicién.

La autoevaluacion es un componente fundamental de un
aprendizaje eficaz, sobre todo cuando se estudia un tema tan
complejo como la fisiologia médica. Guyton y Hall. Repaso
defisiologia ha sido ideado con el fin de ofrecer una extensa
revision de lafisiologia médica a través de preguntas de elecciéon
multiple con respuestas razonadas.

Las preguntas y respuestas de este repaso se basan en la
13.aedicion de Guyton y Hall. Tratado defisiologia médica
(TFM13). Se incluyen mas de 1.000 preguntas y respuestas, y
para cada respuesta se ofrece una referencia al tratado con el
objetivo de facilitar una comprension mas completa de la mate-
ria. Las ilustraciones se utilizan para reforzar conceptos basicos.
Algunas de las preguntas incluyen informacion expuesta en
distintos capitulos, lo que permitird comprobar la capacidad
del lector para aplicar e integrar los principios necesarios para
el dominio de la fisiologia médica.

Una forma eficaz de utilizar este libro consistiria en dedicar
en promedio 1 minuto a cada pregunta. Anote la respuesta que

Vi

considere correctay, una vez leidas y contestadas todas las pre-
guntas de launidad, revise las respuestasy lea con detenimiento
las explicaciones que se proporcionan en la obra. Consulte el
material adicional del tratado al que se alude, en especial en lo
relativo alas preguntas en las que eligi6 respuestas incorrectas.

Guytony Hall. Repaso defisiologia no debe utilizarse como
sustituto de la extensa informacién contenida en el tratado. Se
pretende que sirva, principalmente, como un medio para eva-
luar los conocimientos sobre fisiologia y para reforzar la capa-
cidad de aplicar e integrar estos conocimientos en la practica.

Hemos procurado que este repaso sea lo mas preciso posible,
y confiamos en que constituya una valiosa herramienta para
el estudio de la fisiologia. Invitamos al lector a que nos remita
sus observaciones, comentarios y sugerencias de mejora, y nos
advierta de posibles errores que pudiera detectar.

Deseo expresar mi agradecimiento atodas las personas
gue han contribuido con su trabajo a la realizacion de este
libro. También quiero mostrar mi gratitud hacia Lauren Boyle,
Rebecca Gruliow, Elyse O’Grady, Carrie Stetz y el resto del
equipo de Elsevier, por su excelencia editorial y en la produc-
cion del libro.

John E. Hall
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UNIDAD |

Introducciodn ala fisiologia: la célula
y la fisiologia general

1. ¢Cudl de las siguientes afirmaciones sobre los microARN 5. ¢Cual de los siguientes acontecimientos no se produce

(ARNmMI} es correcta? durante el proceso de la mitosis?

A) Los ARNmi se forman en el citoplasmay reprimen la A) Condensacion de los cromosomas
traduccion o favorecen la degradacion de ARN men- B) Replicacién del genoma
sajero (ARNm) antes de que pueda ser traducido C) Fragmentacion de la cubierta nuclear

B) Los ARNmi se forman en el nicleo y a continuacion D) Alineacion de las cromatidas a lo largo del plano ecua-
son procesados en el citoplasma por la enzima dicer torial

C) Los ARNmi son fragmentos cortos de ARN bicatenario E) Separacidn de las cromatidas en dos conjuntos de 46
(21 a 23 nucledtidos) que regulan la expresion génica cromatidas «hermanas»

D) Los ARNmi reprimen la transcripcion génica i _ L .
6. (A qué se refiere el término «glucocaliz»?

2. En comparacion con el liquido intracelular, el liquido extra- A) Las cadenas de hidratos de carbono con carga negativa

celular tleneiwconc_entramon d_e iones sodio, que sobresalen en el citosol de los glucolipidos y las
_(’:oncer?tracmn de iones potasio, glucoproteinas integrales
concentracion de iones cloruroy _ concentra- B) Lacapa de hidratos de carbono con carga negativa en

cion de iones fosfato. la superficie exterior de la célula

A) Menor, menor, menor, menor C) Lacapa de aniones alineados en la superficie citosélica
B) Menor, mayor, menor, menor de la membrana plasmatica

C) Menor, mayor, mayor, menor D) Elgran almacén de glucégeno presente en los misculos
D) Mayor, menor, mayor, menor «rapidos»

E) Mayor, mayor, menor, mayor E) Un mecanismo de union entre células

F) Mayor, mayor, mayor, mayor o ) ) )
7. ¢Cudl de las siguientes afirmaciones es incorrecta?
3. Al comparar dos tipos de células de la misma persona,

(cudl de los siguientes aspectos refleja la variacién en las
proteinas expresadas por cada tipo celular?

A) El término «<homeostasis» describe el mantenimiento
de condiciones casi constantes en el organismo
B) En la mayoria de las enfermedades, los mecanismos

A) Diferencias en el ADN contenido en el nucleo de cada homeostaticos del organismo dejan de funcionar
célula C) Los mecanismos de compensacion del organismo

B) Diferencias en el nimero de genes especificos en sus conducen, a menudo, a desviaciones con respecto al
genomas intervalo normal en algunas de las funciones corporales

C) Expresion y represion de genes especificos de cada D) Laenfermedad suele considerarse un estado de pertur-
célula bacién de la homeostasis

D) Diferencias en el nUmero de cromosomas en cada célula

E) La edad de las células
Preguntas 8-10

4. ¢Cual de las siguientes afirmaciones sobre los telomeros es A) Nucléolo
incorrecta? B) Ncleo
A) Los telomeros son secuencias repetidas de nucledétidos C) Reticulo endoplasmico agranular
al final de una cromatida D) Reticulo endoplasmico granular
B) Los telémeros actian como cubiertas protectoras que E) Aparato de Golgi
evitan el deterioro de los cromosomas durante la divi- F) Endosomas
sion celular G) Peroxisomas
C) Los telémeros son consumidos gradualmente durante H) Lisosomas
divisiones celulares repetidas 1) Citosol
D) En células cancerosas, la actividad de la telomerasa J) Citoesqueleto
suele estar reducida en comparacion con las células K) Glucocéliz
normales L) Microtabulos

© 2016. Elsevier Espafia, S.L.U. Reservados todos los derechos i



Unidad i Introduccién a la fisiologia: la célula y la fisiologia general

Para cada uno de los escenarios descritos a continuacioén, iden-
tifique el méas probable de los espacios subcelulares indicados
en la lista anterior para la presencia de una proteina deficiente
0 muiante.

8. La escision anomala de residuos de mafiosa durante el pro-
cesamiento postraduccional de las glucoproteinas produce,
en ratones, el desarrollo de una enfermedad autoinmuni-
taria semejante al lupus. Esta escision anémala se debe a
una mutacion de la enzima a-manosidasa Il.

9. Laobservacién de que la escisién anémala de residuos de
mafiosa de las glucoproteinas produce una enfermedad
autoinmunitaria en ratones respalda el papel de esta estruc-
tura en la respuesta inmunitaria normal.

10. Los estudios completados en un nifio de 5 afios de edad
muestran una acumulacion de asteres de colesterol y tri-
glicéridos en el higado, el bazo y el intestino, asi como
calcificacion de las dos glandulas suprarrenales. Estudios
adicionales indican que la causa es una deficiencia en la
actividad de la iipasa A acida.

Preguntas 11-13

A) Nucléolo

B) Ndacleo

C) Reticulo endoplasmico agranular

D) Reticulo endoplasmico granular

E) Aparato de Golgi

F) Endosomas

G) Peroxisomas

H) Lisosomas

1) Citosol

J) Citoesqueleto

K) Glucocaliz

L) Microtabulos
Asocie la posicion celular para cada una de las etapas que
intervienen en la sintesis y el enrollamiento de una proteina
secretada que se ofrecen acontinuacion con el término correcto
de la lista anterior.

11. Condensacion y empaquetamiento de proteinas
12. Inicio de traduccién
13. Transcripcién génica

14. (Por cual de las siguientes entidades son transferidos los
organulos desgastados a los lisosomas?

A) Autofagosomas

B) Reticulo endoplasmico granular
C) Reticulo endoplasmico agranular
D) Aparato de Golgi

E) Mitocondrias

15. ¢Cual de las siguientes no es una funcién importante del
reticulo endoplasmico?

A) Sintesis de lipidos

B) Sintesis de proteinas

C) Suministro de enzimas que controlan la escision del
glucégeno

D) Suministro de enzimas que detoxifican sustancias que
podrian dafar la célula

E) Secrecién de proteinas sintetizadas en la célula

16. (Cual de las siguientes no tiene una funcién directa en el
proceso de transcripcion?

A) Helicasa

B) Polimerasa de ARN

C) Secuencia de terminacion de cadena
D) Moléculas de ARN «activadas»

E) Secuencia de promotores

17. (Cual de las siguientes afirmaciones es valida para la pino-
citosis y para la fagocitosis?

A) Suponen el reclutamiento de filamentos de actina

B) Se producen de forma espontanea y no selectiva

C) Lasvesiculas de endocitosis se fusionan con ribosomas
que liberan hidrolasas en las vesiculas

D) Se observan solamente en macrofagos y neutréfilos

E) No necesitan ATP

18. ¢Cudl de las siguientes proteinas es, con mayor probabili-
dad, producto de un protooncogén?

A) Receptor del factor de crecimiento
B) Proteina citoesquelética

C) Canal de Na+

D) Ca++ATPasa

E) Cadena ligera de miosina

19. ¢Cual de las siguientes afirmaciones es incorrecta?

A) Los protooncogenes son genes normales que codifican
proteinas que controlan el crecimiento de las células

B) Los protooncogenes son genes normales que codifican
proteinas que controlan la division celular

C) La inactivacion de antioncogenes protege frente al
desarrollo de cadncer

D) A menudo se necesitan varios oncogenes diferentes
activados de forma simultanea para provocar cancer

20. ¢Cual de las siguientes afirmaciones sobre los sistemas de
control de retroalimentacion es incorrecta?

A) La mayoria de los sistemas de control del organismo
actlan por retroalimentacién negativa

B) La retroalimentacion positiva suele favorecer la esta-
bilidad en un sistema

C) La generacién de potenciales de accién nerviosos es
una retroalimentacion positiva

D) El control de retroalimentacién directa es importante
para regular la actividad de los musculos
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21.

22.

Suponga que se transfunde un exceso de sangre a un
paciente cuyos barorreceptores arteriales son no funcio-
nales y cuya presion arterial aumenta de 100 a 150 mmHg.
Considere después que se infunde el mismo volumen de
sangre en el mismo paciente en condiciones en las que sus
barorreceptores arteriales funcionan normalmente y la
presion arterial aumenta de 100 a 125 mmHg. ;Cual es
la «ganancia» aproximada de retroalimentacion de los
barorreceptores arteriales en este paciente cuando fun-
cionan normalmente?

A -1
B) -2
C) 0
D) +1
E) +2

¢Cual de los siguientes organulos celulares es responsable
de la produccion de trifosfato de adenosina (ATP), la mone-
da de cambio energética de la célula?

A) Reticulo endoplasmico
B) Mitocondrias

C) Lisosomas

D) Aparato de Golgi

E) Peroxisomas

F) Ribosomas

Unidad 1

23.

24.

Introduccién a la fisiologia: la célula y la fisiologia general

¢Cual de las siguientes afirmaciones sobre el ARNm es
correcta?

A) El ARNm transporta el cédigo genético al citoplasma

B) EI ARNm transporta aminoéacidos activados a los ribo-
somas

C) EIARNM estacompuesto por moléculas de ARN mono-
catenario de 21 a 23 nucleotidos que pueden regular
la transcripcion génica

D) EI ARNm forma ribosomas

¢Durante qué fase de la sintesis de proteinas tiene lugar la
«redundancia» o «degeneracion» del codigo genético?

A) Replicacion de ADN

B) Transcripcion

C) Modificacion postranscripcional
D) Traduccion

E) Glucosilacion de proteinas
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1. A) Los ARNmi se forman en el citoplasma a partir de

pre-ARNmMI y son procesados por la enzima dicer, que
en ultima instancia retine el complejo de silenciamiento
inducido por el ARN, el cual genera posteriormente los
ARNmMI. Estos regulan la expresion génica mediante la
unién a la region complementaria del ARN y reprimen
la traduccion o favorecen la degradacion de ARN men-
sajero antes de que pueda ser traducido por el ribosoma.
TFM13 pégs. 32-33

D) El liquido extracelular posee concentraciones relati-
vamente elevadas de iones sodio y cloruro, pero concen-
traciones menores de potasio y fosfato, que el liquido
intracelular.

TFM13 péags. 3-4

C) La variacion en proteinas expresada por cada célula
refleja una expresion y una represién especificas de las
células para genes determinados. Cada célula contiene el
mismo ADN en el ndcleo e igual nUmero de genes y, asi,
la diferenciacién procede no de diferencias en los genes,
sino de una represién y/o activacion selectiva de distintos
promotores génicos.

TFM13 pég. 41

D) Los telémeros son secuencias repetitivas de nucle6ti-
dos, situadas en el extremo de una cromatida, que actdan
como cubiertas protectoras para evitar el deterioro del
cromosoma durante la division celular, aunque son con-
sumidos gradualmente durante las divisiones celulares
(v. figura siguiente). En las células cancerosas, la enzima
telomerasa esta activada (no inhibida) y afiade bases a los
extremos de los telomeros, de manera que pueden produ-
cirse muchas més generaciones de células cancerosas.
TFM13 pég. 40

RESPUESTAS

5. B) La replieacion de ADN tiene lugar durante la fase S

del ciclo celular y antecede a la mitosis. La condensacién
de los cromosomas se produce durante la profase de la
mitosis. La fragmentacién de la cubierta nuclear se realiza
en el curso de la prometafase de la mitosis. Las cromatidas
se alinean en el piano ecuatorial durante la metalase y se
separan en dos conjuntos completos de cromatidas her-
manas en el curso de la anafase.
TFM13 péag.37

B) El «glucocaliz» de la célula es el recubrimiento de hi-
dratos de carbono de carga negativa situado en el exterior
de la superficie de la membrana celular. Los hidratos de
carbono de membrana suelen producirse en combina-
cién con proteinas o lipidos en forma de glucoproteinas
o glucolipidos, y la parte «gluco» de estas moléculas so-
bresale de forma casi invariable hacia el exterior de la
célula.
TFM13 pags. 13-14

B) El término homeostasis describe el mantenimiento
de condiciones casi constantes en el entorno interno del
organismo, y las enfermedades se consideran, en general,
estados de perturbacién de la homeostasis. Sin embargo,
incluso en casos de enfermedad, los mecanismos homeos-
taticos de compensacion siguen funcionando en un inten-
to por mantener lasfunciones corporales en niveles que per-
mitan el sostenimiento de la vida. Estas compensaciones
pueden provocar desviaciones con respecto al nivel nor-
mal de algunas fundones corporales como una «compen-
sacién» necesaria para mantener las funciones vitales del
organismo.
TFM13 pag. 4

E) Las proteinas de membrana son glucosiladas durante
su sintesis en la luz del reticulo endoplasmico rugoso. Sin
embargo, la mayor parte de la modificacién postraduccio-
nal de las cadenas de oligosacaridos se produce durante el
transporte de la proteina através de las capas de la matriz
del aparato de Golgi, donde se encuentran enzimas como
la a-manosidasa II.

TFM13 pag. 15

K) Las cadenas de oligosacaridos que se afiaden a las glu-
coproteinas en la porcion luminal del reticulo endoplés-
mico rugoso, y posteriormente son modificadas durante
su transporte a través del aparato de Golgi, se fijan a la
superficie extracelular de lacélula. Esta capa de carga nega-
tiva de fracciones de hidratos de carbono recibe conjun-
tamente el nombre de glucocaliz. Interviene en jas inter-
acciones célula-célula y célula-ligando, y en la respuesta
inmunitaria.
TFM13 péags. 13-14 (v. también capitulo 35)

VAaiNn



Unidad |

10.

11.

12.

13.

14.

Introduccién a la fisiologia: la célula y la fisiologia general

H) Las lipasas acidas, junto con otras hidrolasas acidas,
estan situadas en los lisosomas. La fusion de las vesiculas
de endocitosis y autoliticas con lisosomas inicia el proceso
intracelular que permite que las células digieran los dese-
chos celulares y las particulas ingeridas desde el medio
extracelular, entre ellas las bacterias. En el entorno &cido
normal del lisosoma, las lipasas acidas utilizan hidrégeno
para convertir lipidos en acidos grasos y glicerol. Entre
otras lipasas acidas se incluyen diversas nucleasas, protea-
sas y enzimas de hidrolisis de polisacaridos.
" TFM13 pags. 15-16

E) Las proteinas segregadas son condensadas, ordenadas
y empaquetadas en vesiculas secretoras en las porciones
terminales del aparato de Golgi, también conocidas como
red trans-Golgi. Alli se separan las proteinas destinadas a
su secrecion de aquellas cuyo destino son los comparti-
mientos intracelulares o las membranas celulares.

TFM13 pég. 15

1) El inicio de la traduccion, ya se trate de una proteina
citosélica, una proteina de unién a membrana o una pro-
teina secretada, tiene lugar en el citosol, y en él interviene
una reserva comun de ribosomas. Solo después de la apa-
ricion del terminal N del polipéptido se identifica como
una proteina destinada a su secrecion. En este punto,
el ribosoma se une a la superficie citosolica del reticulo
endoplasmico rugoso. La traduccion continla, y el nuevo
polipéptido es extruido en la matriz del reticulo endo-
plasmico.
TFM13 pags. 33-34

B) Todos los sucesos de transcripcion se producen en el
nucleo, con independencia del destino final del producto
de proteinas. La molécula resultante de ARN mensajero
es transportada através de los poros nucleares de la mem-
brana nuclear y se traduce en el citosol o en la luz del reti-
culo endoplasmico rugoso.

TFM13 pégs. 30-31

A) Laautofagia es un proceso de limpieza segun el cual los
organuios y los grandes agregados proteicos obsoletos son
degradados y reciclados (v. figura siguiente). Los organu-
los celulares desgastados son transferidos a lisosomas por
estructuras de doble membrana, denominadas autofago-
somas, que se forman en el citosol.

TFM13 pég. 20

15.

Membrana aislante
Nucteacion
de la vesicula

Formacion
de! autosoma

Autofagosoma

Lisosoma

Acoplamiento
y fusién con
el lisosoma

Autolisosoma

Hidrolasa
lisosémica

Rotura y degradacién de la vesicula

E) Las proteinas y los lipidos se forman en el reticulo en-
doplasmico y después pasan al aparato de Golgi, donde se
someten a un mayor procesamiento antes de ser liberados
en el citoplasma, de manera que puedan ser utilizados en
la célula o sean secretados. El reticulo endoplasmico no
segrega proteinas y lipidos de la célula. Dicho reticulo en-
doplasmico proporciona también enzimas que controlan
la escision de glucdgeno y ayudan a detoxificar sustancias,
como los farmacos, que podrian dafiar la célula.
TFM13 pags. 14-15
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16.

17.

18.

19.

20.

A) Lahelicasa es una de las muchas proteinas que intervie-
nen en el proceso de la replicacion de ADN. No desem-
pefa ninguna funcién en la transcripcion. La polimera-
sa de ARN se une a la secuencia de promotores y facilita
la adicién de moléculas de ARN «activadas» a la molécula
de ARN en crecimiento hasta que la pollmerasa alcanza
la secuencia de terminacion de cadena en la molécula de
ADN de plantilla.
TFM 13 pégs. 30-31

A) La pinocitosis y la fagocitosis implican el movimiento
de lamembrana plasmatica. La pinocitosis supone la inva-
ginacion de lamembrana celular, mientras que lafagocito-
sis se acompafia de evaginacion. Los dos sucesos exigen el
reclutamiento de actina y otros elementos del citoesque-
leto. La fagocitosis, que no es espontaneay si selectiva, es
activada por interacciones especificas de receptor-ligando.
TFM13 pags. 19-20

A) Un oncogén es un gen que es activado de forma ané-
mala o experimenta una mutacién, de manera que su pro-
ducto provoca un crecimiento celular incontrolado. Un
protooncogén es simplemente la version «normal» de
un oncogén. Por definicidn, los protooncogenes se dividen
envarias familias de proteinas, todas lascuales participanen
el control del crecimiento celular. Entre estas familias se
incluyen, de forma no limitativa, factores de crecimiento y
sus receptores, proteina cinasas, factores de transcripcion
y proteinas que regulan la proliferacién celular.
TFM 13 pégs. 41-42

C) La inactivacion de los antioncogenes, también deno-
minados genes de supresion tumoral, puede permitir la
activacion de oncogenes que producen cancer. Todas las
demés afirmaciones son correctas.

TFM 13 pags. 40-41

B) La retroalimentacidon positiva en un sistema suele
promover la inestabilidad, no la estabilidad, y en algunos
casos provoca incluso la muerte. Por esta razon, la retro-
alimentacion positiva a menudo se califica de «circulo
vicioso». Sin embargo, en algunas situaciones, la retro-
alimentacion positiva puede ser de utilidad. Un ejemplo
es ei de los potenciales de accion nerviosos, en los que la
estimulacion de la membrana nerviosa origina una ligera
pérdida de sodio que provoca una mayor apertura de los
canales de sodio, mas cambio de potencial y mas apertura
de canales, hasta que una explosion del sodio que entra al
interior de la fibra nerviosa crea el potencial de accion. El
control de alimentacidn directo se utiliza para informar al
encéfalo de que un movimiento muscular se lleva a cabo
de forma correcta. Si no sucede asi, el encéfalo corrige las
sefiales de alimentacion directa que envia a todos los mus-
culos la siguiente vez en que se necesita el movimiento.
Este mecanismo suele denominarse control adaptativo.
TFM 13 pégs. 8-10

Unidad |

21.

22.

23.

24.

Introduccion a la fisiologia: la célula y la fisiologia general

A) La ganancia de retroalimentacién del sistema de con-
trol se calcula como la magnitud de la correccion dividi-
da por el error residual del sistema. En este ejemplo, la
presion arterial aument6 de 100 a 150 mmHg cuando los
barorreceptores no funcionaban. Si los barorreceptores
funcionaban, la presiéon se incrementd solo en 25 mmHg.
Por tanto, el sistema de retroalimentacién origind una
«correccion» de —25 mmHg, de 150 a 125 mmHg. El in-
cremento restante en la presion de +25 mm se denomi-
na «error». En este ejemplo, la correccién es, por tanto,
—25 mmHg, vy el error residual, +25 mmHg. Asi pues, la
ganancia de retroalimentacion de los barorreceptores en
esta persona es —1, lo que indica que el sistema de control
tiene retroalimentacidn negativa.
TFM 13 pags. 8-9

B) Las mitocondrias se conocen, a menudo, como «cen-
tros neuralgicos» de la célulay contienen enzimas oxidati-
vas que permiten la oxidacion de los nutrientes, formando
asi dioxido de carbono y aguay, al mismo tiempo, liberan-
do energia. La energia liberada se utiliza para sintetizar
ATP de «alta energia».

TFM13 pags. 16-17

A) Las moléculas de ARNm son largas cadenas monocate-
narias de ARN que estan suspendidas en el citoplasma y
se componen de varios centenares o miles de nucleétidos
de ARN en cadenas no emparejadas. EIl ARNm transporta
el codigo genético al citoplasma para controlar el tipo de
proteina que se forma. EIARN de transferencia transporta
aminoacidos activados a los ribosomas. EI ARN riboso-
mico, junto con unas 75 proteinas diferentes, forma ri-
bosomas. Los ARNmi son moléculas de ARN monocate-
nario de 21 a 23 nucleétidos que regulan la transcripcién
génica y la traduccion.
TFM13 pags. 31-32

D) Durante la replicacion y la transcripcion, la nueva mo-
lécula de acidos nucleicos es un complemento exacto de la
molécula de ADN progenitora como consecuencia de un
apareamiento de bases predecible, especifico y univoco.
Sin embargo, durante el proceso de traduccién, cada ami-
noacido del nuevo polipéptido es codificado por un co-
dén, una serie de tres nucleétidos consecutivos. Aunque
cada codon codifica un aminoacido especifico, la mayor
parte de los aminoacidos pueden codificarse por medio de
multiples codones. La redundancia se produce porque 60
codones codifican 20 aminoacidos.
TFM13 pags. 31-32






UNIDAD Il

Fisiologia de lamembrana, el nervio y el musculo

1. ¢(Cuales de las siguientes caracteristicas son compartidas
por la difusion simple y la difusion facilitada?

A) Pueden ser blogueadas por inhibidores especificos
B) No requieren trifosfato de adenosina (ATP)

C) Necesitan una proteina transportadora

D) Comparten la cinética de saturacion

5. ¢Para qué ion es maxima la fuerza impulsora neta cuando

el potencial de membrana de esta célula es —85 mV?
A) Ca++

B) ClI-

C) Ic+

D) Na-

E) Transportan soluto en contra de un gradiente de con-

., 6. Si esta célula fuera permeable solo al ion K+, ;cual seria el
centracion

efecto de reducir la concentracién extracelular de K+ de 5

2. ¢(Cual es la osmolaridad de una solucién que contiene NaCl a2,5 milimolar?

10 milimolar, KC1 5 milimolar y CaCl2 10 milimolar (en A) 19 mV de despolarizacion

mOsm/1)? B) 19 mV de hiperpolarizacién

A) 20 C) 38 mV de despolarizacién

B) 40 D) 38 mV de hiperpolarizacion

C) 60 E) 29 mV de despolarizacion

D) SO F) 29 mV de hiperpolarizacién

E) 100 7. ¢Cual de los siguientes enunciados describe mejor los

cambios en el volumen celular que se produciran cuando
se introducen eritrocitos (previamente equilibrados en una
solucion 280 mOsm de NaCl) en una solucion de NaCl 140
milimolar que contiene urea 20 milimolar, una molécula
relativamente grande, pero difusible?

Preguntas 3-6

intracelular (mM) Extracelular (mM)

140 K+ 5 K+ ) ] ) o
A) Se contrae, después se hincha y experimenta lisis
12 Na+ 145 Na+ B) Se contrae y después recupera su volumen original
5CC 125 Cl~ C) Aumenta de tamafio y experimenta lisis
0,0001 Ca++ 5 Catr D) Aumenta de tamafio y después recupera el volumen

original

) ] ) E) El volumen de la célula no cambia
La tabla anterior muestra las concentraciones de cuatro iones

a través de la membrana plasmatica de una célula hipotética. 8. Serealiza un estudio clinico para determinar las acciones de
Utilice esta tabla para responder a las preguntas 3-6. una solucion de ensayo desconocida en el volumen de los
eritrocitos. Se pipetea 1 mi de sangre humana heparinizada
en 100 mi de solucion de ensayo y se mezcla. Se toman
muestras y se analizan inmediatamente antes y en inter-

3. ¢(Cual de los siguientes valores describe mejor el potencial
de equilibrio para el ion Cl_ (en milivoltios)?

A) 0 valos de 1 s después del mezclado. Los resultados revelan
B) 170 que los eritrocitos introducidos en la solucién de ensayo
C) -170 aumentan inmediatamente de tamafio y estallan. ;Cual de
D) 85 las siguientes caracteristicas describe mejor la tonicidad y
E) -85 la osmolaridad de la solucién de ensayo?

4. (Cual de los siguientes valores describe mejor el potencial
de equilibrio para el ion K+ (en milivoltios)?

A) Hipertbnica; podria ser hiperosmotica, hipoosmatica
0 isoosmatica
B) Hipertonica; debe ser hiperosmatica o hipoosmética

A) 0 C) Hipertoénica; debe ser isoosmotica

B) 176 D) Hipotdnica; podria ser hiperosmotica, hipoosmética o
C) -176 isoosmotica

D) 88 E) Hipotodnica; debe ser hiperosmatica o hipoosm@tica
E) -88 F) Hipotonica; debe ser isoosmotica
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9.

10.

10

Fisiologia de la membrana, el nervio y el muasculo

¢{Mediante cudl de las siguientes acciones resulta mas pro-
bable que se ponga fin a una contraccion individual del
musculo esquelético?

A) Cierre del receptor nicotinico de la acetilcolina post-

sinaptico

B) Eliminacion de la acetilcolina de la union neuromus-
cular

C) Eliminacion del ion Ca++ del terminal de la neurona
motora

D) Eliminacién del ion Ca++ sarcoplasmico
E) Retorno del receptor de dihidropiridinas a su confor-
macion en reposo

K+ Na+

En la figura anterior se muestra una célula modelo con
tres transportadores diferentes {X, Y y Z) y un potencial
de membrana en reposo de -75 mV. Considere que las
concentraciones intracelular y extracelular de los tres iones
son tipicas de una célula normal. ;Cual de las siguientes
caracteristicas describe mejor el transportador Y?

A) Difusion facilitada
B) Transporte activo primario

C) Transporte activo secundario
D) Difusion simple

X Y

00 [ole]

o0

0o Oooo

00 nooo

0 0°0°)

X Y X Y X

Y J Y_ ) Y
A B c

11

12.

13.

14,

¢Cual de las siguientes caracteristicas describe mejor un
atributo del musculo liso visceral no compartido por el
musculo esquelético?

A) La contracciéon depende del ATP

B) Se contrae como respuesta al estiramiento
C) No contiene filamentos de actina

D) Alta incidencia de puentes cruzados

E) Fuerza méaxima de contraccién baja

El potencial en reposo de una fibra nerviosa mielinizada
depende principalmente del gradiente de concentracion de
¢cudl de los siguientes iones?

A) Ca+
B) cr

C) hco3
D) K+

E) Na+

¢Cual de las siguientes proteinas esta relacionada muy
estrechamente con la calmodulina, en términos estructu-
rales y funcionales?

A) G-actina

B) Cadena ligera de miosina

C) Tropomiosina

D) Troponina C

En la figura siguiente, dos compartimientos {X e Y) estan
separados por una membrana bioldgica tipica (bicapa
lipidica). Se muestran las concentraciones de glucosa en
los compartimientos X e Y en el instante cero. No existen
transportadores para la glucosa en la membrana y esta es
impermeable a la glucosa, (Cual de las figuras representa
mejor los volimenes de los compartimientos X eY cuando
el sistema alcanza el equilibrio?

A A

B) B

C) C

D) D

E) E
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15.

16.

A)
B)
C)
D)
E)
F

17.

A)
B)

D)
B
F)
G)
H)

Durante una demostracion para estudiantes de Medicina,
un neur6logo utiliza estimulacion cortical magnética para
la activacion del nervio cubital en un voluntario. Con una
estimulacion de amplitud relativamente baja, se registran
los potenciales de accion solo de las fibras musculares en
el dedo indice. A medida que se incrementa la amplitud
de la estimulacién, se registran los potenciales de accién
de las fibras musculares en el indice y el biceps. ;Cudl es
el principio fundamental en que se basa esta respuesta
dependiente de la amplitud?

A) Las grandes neuronas motoras que inervan grandes uni-
dades motoras necesitan un mayor estimulo de despo-
larizacion

B) Elreclutamiento de multiples unidades motoras requie-
re un mayor estimulo de despolarizacion

C) El biceps es inervado por mas neuronas motoras

D) Las unidades motoras en el biceps son menores que las
de los musculos de los dedos

E) Los musculos de los dedos son inervados solo por el
nervio cubital

Un neurotransmisor activa su receptor en el canal iénico
de una neurona, lo que lleva a que se abra el canal lleno
de agua. Una vez abierto el canal, los iones se desplazan a
través de este en sentido descendente segUn sus respectivos
gradientes electroquimicos. A ello le sigue una variacion en
el potencial de membrana. (Cudl de las siguientes caracte-
risticas describe mejor el tipo de canal y el mecanismo de
transporte de iones?

Tipo de canal Mecanismo de transporte

Difusion facilitada

Difusién simple

Transporte activo secundario
Difusion facilitada

Difusién simple

Transporte activo secundario

Activado por ligandos
Activado por ligandos
Activado por ligandos
Activado por el voltaje
Activado por el voltaje
Activado por el voltaje

Una mujer de 55 afios presenta concentraciones séricas de
potasio de 6,1 mEg/1 (normal: 3,5-5 mEqg/1) y de sodio de
150 mEg/1 (normal: 135-147 mEg/1). ;Cual de los siguientes
conjuntos de cambios describe mejor el potencial de Nernst
del K-y el potencial de membrana en reposo en una neu-
rona tipica en esta mujer en comparacién con lo normal?
(Suponga que las concentraciones de iones intracelulares
son normales.)

Potencial de Nernst del K+ Potencial de membrana en reposo

Menos negativo
Menos negativo
Menos negativo
Mas negativo
Mas negativo
Mas negativo

Menos negativo
Sin cambios
Mas negativo
Menos negativo
Mas negativo
Sin cambios

Sin cambios Menos negativo
Sin cambios Mas negativo
Sin cambios Sin cambios

18.

19.

A)
B)

D)
B)
F)
G)

20.

21.

Unidad Il  Fisiologia de la membrana, el nervio y el masculo

¢Cual de las siguientes entidades se reduce en longitud
durante la contraccion de una fibra musculoesquelética?

A) Banda A del sarcomero
B) Banda | del sarcomero
C) Filamentos gruesos
D) Filamentos delgados
E) Discos Z del sarcomero

Eq_=-75 mV
Er+=+75 mV
Es+ =-85 mV

En lafigura anterior se muestran los potenciales de equili-
brio para tres iones desconocidos. Observe que los iones Sy
R tienen carga positiva y que el ion Q posee carga negativa.
Suponga que la membrana celular es permeable a los tres
iones y que la célula tiene un potencial de membrana en
reposo de -90 mV. ;Cual de las siguientes caracteristicas
describe mejor el movimiento neto de los diversos iones a
través de la membrana celular por difusion pasiva?

Q R S

Hacia dentro Hacia dentro Hacia dentro
Hacia dentro Hacia dentro Hacia fuera
Hacia dentro Hacia fuera Hacia dentro
Hacia dentro Hacia fuera Hacia fuera
Hacia fuera Hacia dentro Hada dentro
Hacia fuera Hacia dentro Hacia fuera
Hacia fuera Hacia dentro Hacia fuera

La contraccion tetanica de una fibra musculoesquel’
es consecuencia de un aumento acumulativo en la concen-
tracion intracelular de ¢cual de las siguientes sustancias?

A) ATP

B) Ca++

C) K+

D) Na+

E) Troponina

La halterofilia puede producir un aumento espectacular
de la masa musculoesquelética. ;A cual de las siguientes
situaciones puede atribuirse principalmente este aumento
en la masa muscular?

A) Fusion de sarcdmeros entre miofibrillas adyacentes
B) Hipertrofia de fibras musculares individuales

C) Aumento en el riego sanguineo del masculo esquelético
D) Incremento en el nUmero de neuronas motoras

E) Aumento en el nUmero de uniones neuromusculares

11
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22.

23.

Fisiologia de la membrana, el nervio y el misculo

¢Cual de los siguientes mecanismos de transporte no esta
limitado por la velocidad debido a un Vméxintrinseco?

A) Difusion facilitada mediante proteinas transportadoras

B) Transporte activo primario mediante proteinas trans-
portadoras

C) Cotransporte secundario

D) Contratransporte secundario

E) Difusion simple a través de canales de proteinas

>

o O @

En la figura anterior se muestran cinco hipotéticos axones
nerviosos. Los axones Ay B estdn mielinizados, mientras
que los axones C, Dy E no lo estan. ;Qué ax6n tendra,
probablemente, la velocidad de conduccién mas rapida
para un potencial de accion?

A A

B) B

Cc) C

D) D

E) E

Preguntas 24 y 25

Tiempo (ms)

Lafiguraanterior muestra lavariacion en el potencial de membra-
na durante un potencial de accién en un axén de calamar gigante.
Haga referencia a ella en las respuestas a las preguntas 24 y 25.

24.

12

¢Cual de los siguientes mecanismos es el principal res-
ponsable del cambio en el potencial de membrana entre
los puntos By D?

A) Inhibicion de la Na+,K+ATPasa

B) Movimiento de K+ hacia dentro de la célula
C) Movimiento de K+ hacia fuera de la célula
D) Movimiento de Na" hacia dentro de la célula
E) Movimiento de Na+hada fuera de la célula

25.

26.

27.

28.

¢Cudl de los mecanismos siguientes es el principal res-
ponsable de lavariacion en el potencial de membrana entre
los puntos Dy E?

A) Inhibicién de la Na+,K+-ATPasa

B) Movimiento de I<+ hacia dentro de la célula
C) Movimiento de K+ hacia fuera de la célula
D) Movimiento de Na+ hacia dentro de la célula
E) Movimiento de Na+ hacia fuera de la célula

El axén de una neurona es estimulado experimentalmente
con un impulso de 25 mV, lo que inicia un potencial de
acciéon con una velocidad de 50 m/s. A continuacion, el
axon es estimulado con un impulso de 100 mV. ;Cudl es la
velocidad del potencial de accion del impulso de estimula-
cién de 100 mV (en metros/segundo)?

A) 25

B) 50

C) 100

D) 150

E) 200

El retraso en el inicio y la duracion prolongada de la con-
traccién del masculo liso, asi como la mayor fuerza gene-
rada por el muasculo liso en comparacion con el musculo
esquelético, son consecuencia de:

A) La mayor cantidad de filamentos de miosina presentes
en el musculo liso

B) El mayor requerimiento de energia del muasculo liso

C) La configuracion fisica de los filamentos de actina y
miosina

D) El ciclo de formacion de puentes cruzados de miosina
mas lento del musculo liso

E) La menor captacion de iones Ca++ después de la con-
traccion

Se esta ensayando un farmaco experimental como un posi-
ble tratamiento contra el asma. Los estudios preclinicos han
revelado que este farmaco induce la relajacion de células
cultivadas de musculo liso traqueal porcino con acetilcoli-
na. ¢(Cual de los siguientes mecanismos de accién inducira
mas probablemente este efecto?

A) Reduccion de la afinidad de la troponina C por el Ca+
B) Reduccion de la permeabilidad al K+ de la membrana

plasmatica

C) Aumento de la permeabilidad al Na+ de la membrana
plasmatica

D) Inhibicion de la Ca++ATPasa del reticulo sarcoplas-
mico

E) Estimulacién de la adenilato ciclasa
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Preguntas 29y 30

La figura anterior ilustra las caracteristicas singulares de los
espasmos isométricos de dos musculos esqueléticos, Ay B,
como respuesta a un estimulo de despolarizacion. Haga refe-
rencia a ella en las respuestas a las preguntas 29 y 30.

29. ¢Cual de las siguientes caracteristicas describe mejor el
musculo B en comparacion con el musculo A?

A) Adaptado para una contraccion rapida

B) Compuesto por fibras musculares mayores
C) Menos mitocondrias

D) Inervado por fibras nerviosas méas pequefas
E) Riego sanguineo menos abundante

30. El retraso entre la terminacion de la despolarizacion
transitoria de la membrana musculary el inicio de la con-
traccion del musculo observado en los misculos Ay B
refleja el tiempo necesario para que se produzca uno de
los siguientes sucesos. Indique cual.

A) Liberacién de ADP desde la cabeza de miosina

B) Sintesis de ATP

C) Acumulacion de Ca++ en el sarcoplasma

D) Polimerizaciéon de G-actina en F-actina

E) Realizacion de un ciclo de puentes cruzados por parte
de la cabeza de miosina

Preguntas 31-33

Una mujer de 55 afios acude a consulta médica con sinto-
mas de vision doble, ptosis, dificultad en la masticaciéon y la
deglucion, y debilidad general en las extremidades. Todos
estos sintomas empeoran con el ejercicio y aparecen con mas
frecuencia hacia el final del dia. El médico sospecha mias-
tenia grave y solicita una prueba de edrofonio. El resultado
de la prueba es positivo. Utilice esta informacion cuando
responda a las preguntas 31-33.

31.

32.

33.

34.

Unidad Il  Fisiologia de la membrana, el nervio y el masculo

(Al incremento de cudl de los siguientes parametros se
debe el aumento de la fuerza muscular observado durante
la prueba de edrofonio?

A) Cantidad de acetilcoiina (ACh) liberada desde los ner-
vios motores

B) Niveles de ACh en las placas terminales del musculo

C) Numero de receptores de ACh en las placas terminales
del masculo

D) Sintesis de noradrenalina

¢Cual es la base mas probable para los sintomas descritos
en esta paciente?

A) Respuesta autoinmunitaria

B) Toxicidad botulinica

C) Deplecion de canales de Ca++ activados por el voltaje
en determinadas neuronas motoras

D) Desarrollo de macrounidades motoras después de la
recuperacion de una poliomielitis

E) Exceso de ejercicio

¢Cual de los siguientes farmacos aliviaria, probablemente,
los sintomas de esta paciente?
A) Atropina
B) Antisuero de toxina botulinica
C) Curare
D) Halotano
E) Neostigmina

Fuerza

La figura anterior muestra una relacién entre velocidad
de contraccion y fuerza para cinco musculos esqueléticos
diferentes. ¢;Cual de los siguientes musculos (A-E) corres-
ponde mas probablemente al mdsculo nimero 1 en lafigura
mostrada? (Suponga que todos los mUsculos mostrados se
encuentran con sus longitudes normales en reposo.)

A
B
C
D
E

13



Unidad Il Fisiologia de la membrana, el nervio y el muasculo

Preguntas 35-37

Longitud

La figura anterior ilustra la relacion isométrica entre longitud
y tensién en un masculo esquelético intacto representativo.
Asigne las descripciones de las preguntas 35-37 a uno de los
puntos de la figura.

35. Tension dependiente de la contraccion o «activa»

36. Longitud del musculo para la cual la tensién activa es
méxima

37. Contribucién de los elementos no contractiles del mdsculo
a la tension total

38. ¢(Mediante cual de las siguientes acciones se pone fin ala
contraccion del musculo liso?

A) Desfosforilacién de la miosina cinasa

B) Desfosforilacion de la cadena ligera de miosina

C) Salida de iones Ca++ a través de la membrana plas-
matica

D) Inhibicién de la miosina fosfatasa

E) Captacion de iones Ca++en el reticulo sarcoplasmico

Preguntas 39-41

Un hombre de 56 afios acude al neurélogo aquejado de
debilidad en las piernas, que mejora en el transcurso del dia
o con el ejercicio. Los registros eléctricos extracelulares de
una fibra musculoesquelética individual revelan potenciales
miniaturas normales en las placas motoras terminales. Sin
embargo, la estimulacion eléctrica de baja frecuencia de la
neurona motora desencadena una despolarizaciéon anormal-
mente reducida de las fibras musculares. La amplitud de la
despolarizacion aumenta después del ejercicio. Utilice esta
informacion para responder a las preguntas 39-41.

39. A partir de estos hallazgos, ¢cual de las siguientes es la causa
mas probable de la debilidad en las piernas del paciente?

A) Deficiencia de la acetilcolinesterasa

B) Bloqueo de los receptores de acetilcolina postsinapticos

C) Entrada de Ca++ dependiente del voltaje disminuida

D) Inhibicion de la recaptacién de Ca++ hacia el reticulo
sarcoplasmico

E} Reduccion de la sintesis de acetilcolina
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40. (Cual de los siguientes elementos permite confirmar un
diagndstico preliminar?
A) Anticuerpos contra el receptor de acetilcolina
B) Anticuerpos contra el canal de Ca++ sensible al voltaje
C) Mutacion en el gen que codifica el receptor de rianodina
D) Relativamente pocas vesiculas en el terminal presinaptico
E) Acetilcolina residual en la unién neuromuscular

41. ;Cual de las siguientes sustancias tiene un mecanismo
molecular mas semejante al asociado a los sintomas men-
cionados?

A) Acetilcolina

B) Toxina botulinica
C) Curare

D) Neostigmina

E) Tetrodotoxina

Preguntas 42-44

Asocie cada una de las descripciones de las preguntas 42-44 a
uno de los puntos del potencial de accion nervioso mostrado
en la figura anterior.

42. Punto en el que el potencial de membrana (Vm es mas
cercano al potencial de equilibrio del hTa+

43. Punto en el que la fuerza impulsora de Na+ es maxima '

44. Punto en el que larelacion entre las permeabilidades al K+
y al Na+ (PK/P>ja) es maxima

45. Se realiza un experimento fisiolégico en el que se anas-
tomosa una motoneurona que normalmente inerva
un mausculo de tipo Il predominantemente rapido en un
musculo de tipo | predominantemente lento. ;Cual de
los siguientes valores se reducira con mayor probabilidad
en el masculo de tipo | después de la transinervacion
quirudrgica?

A) Diametro de la fibra

B) Actividad glucolitica

C) Velocidad de contraccion maxima
D) Contenido mitocondrial

E) Actividad de la miosina ATPasa
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46.

A)
B)
C)
D)
B)

/
Membranas
semipermeables

En el experimento ilustrado en la parte A de la figura ante-
rior, se colocan voliumenes iguales de soluciones X, Yy Z
en los compartimientos de los dos vasos en U mostrados.
Los dos compartimientos de cada vaso estan separados por
membranas semipermeables (es decir, impermeables alos
iones y alas moléculas polares grandes). La parte B ilustra
la distribucion del liquido en las membranas en equilibrio.
Suponiendo que se produce una disociacién completa,
identifique cada una de las soluciones mostradas.

Solucién X Solucién Y Solucién Z
CaCl21M NaCl 1 M Glucosa 1 M
Glucosa 1 M NaCl 1 M CaCl21 M
NaCl 1M Glucosa 2 M CaCl23 M
NaCl2 M NaCl 1 M Agua pura
Agua pura CaCl21 M Glucosa 2 M

Preguntas 47y 48

47.

48.

Concentraciéon de molécula transportada

¢Cual de los siguientes sucesos tiene la cinética que mejor
describe el trazado A?

A) Movimiento de C 0 2através de lamembrana plasmatica

B) Movimiento de 0 2a través de una bicapa lipidiea

C) Flujo de Na+através de un canal abierto de receptores
de acetilcolina nicotinicos

D) Transporte de K+en una célula muscular

E) Movimiento de Ca++ dependiente del voltaje en el
terminal de una neurona motora

¢Cual de los siguientes sucesos tiene la cinética que mejor
describe el trazado B?

A) Transporte de glucosa dependiente de Na- en una
célula epitelial

B) Transporte de Ca*+en el reticulo sarcoplasmico de una
célula de musculo liso

C) Transporte de K+en una célula muscular

D) Transporte de Na+fuera de una célula nerviosa

E) Transporte de 0 2através de una bicapa lipidica artificial
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Preguntas 49 y 50

49.

50.

51.

El trazado A de la figura anterior representa un potencial
de accion tipico registrado en condiciones de control a
partir de una célula nerviosa normal como respuesta a
un estimulo de despolarizacion. ;Cual de las siguientes
perturbaciones explicaria la conversion de la respuesta
mostrada en el trazado A en el potencial de accion ilustrado
en el trazado B?

A) Bloqueo de canales de Na+ sensibles al voltaje

B) Bloqueo de canales de K+ sensibles al voltaje

C) Bloqueo de canales de «fuga» de Na+-K+

D) Sustitucion de los canales de I<+sensibles al voltaje por
canales de Ca++ «lentos»

E) Sustitucion de los canales de Na" sensibles al voltaje
por canales de Ca++ «lentos»

¢Cual de las siguientes perturbaciones explicaria la incapa-
cidad del mismo estimulo para provocar un potencial de
accion en el trazado C?

A) Bloqueo de canales de Na'lsensibles al voltaje

B) Bloqueo de canales de K+ sensibles al voltaje

C) Bloqueo de canales de «fuga» de Na+K+

D) Sustitucion de los canales de I<+ sensibles al voltaje por
canales de Ca++ «lentos»

E) Sustitucion de los canales de Na+ sensibles al voltaje
por canales de Ca+ «lentos»

Una futbolista de 17 afios ha sufrido una fractura en latibia
izquierda. Después de la aplicacién de una escayola en la
parte baja de la pierna durante 8 semanas, se sorprende al
ver que el musculo gastroenemio izquierdo tiene un peri-
metro significativamente menor que antes de la fractura.
¢Cual es la explicacién mas probable?

A) Disminucion en el nUmero de fibras musculares indi-
viduales en el gastroenemio izquierdo

B) Descenso en el flujo sanguineo en el masculo originado
por la constriccion de la escayola

C) Reduccion temporal en la sintesis de las proteinas
actina y miosina

D) Aumento en la actividad glucolitica en el musculo
afectado

E) Denervacion progresiva
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52. En un musculo liso que muestra una contracciéon ritmica
en ausencia de estimulos externos, ;cudl de las siguientes
posibilidades se produce también necesariamente?

A) Canales de Ca++ sensibles al voltaje «lentos»

B) Actividad ondulatoria intrinseca en el marcapasos
C) Mayor concentracién de Ca++ citosolico en reposo
D) Potencial de membrana hiperpolarizado

E) Potenciales de accion con. «mesetas»

Preguntas 53-57

A) Difusion simple

B) Difusion facilitada

C) Transporte activo primario

D) Cotransporte

E) Contratransporte
Asocie cada uno de los procesos descritos en las preguntas
53-57 con el tipo correcto de transporte recogido en la lista
anterior. Las respuestas podrian utilizarse mas de una vez.

53. Transporte de iones Na+ sensible a la ouabaina desde el
citosol al liquido extracelular

54. Captacion de glucosa en el musculo esquelético

55. Transporte de Ca++ dependiente de Na+ desde el citosol al
liquido extracelular

56. Transporte de glucosa desde la luz intestinal a una célula
epitelial intestinal

57. Movimiento de iones Na+ en una célula nerviosa durante
la parte ascendente de un potencial de accién

58. Los trazados A, B y C en la figura anterior resumen los
cambios en el potencial de membrana (Vm) y las permea-
bilidades de membrana (P) subyacentes que tienen lugar en
una célula nerviosa durante el transcurso de un potencial
de accion. Elija, entre las siguientes, la combinacion que
identifica cada uno de los trazados.

Trazado A Trazado B Trazado C
A) Pk vm PKB
B) PKk*Pns vm PK
C) Prs. Vm Pk
D) vm Pk Pn&
B) vm PN Pk
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59.

60.

61.

A)
B)
)
D)
B)

Si la concentracion intracelular de una sustancia que per-
mea una membrana se duplica de 10 a 20 milimolar y la
concentracion extracelular se mantiene en 5 milimolar,
¢por qué factor se multiplicara la velocidad de difusiéon de
esa sustancia a través de la membrana plasmatica?

A) 2

B) 3

C) 4

D) 5

E) 6

Un chico de 15 afios aparentemente sano fallece durante
una intervencion quirdrgica menor con anestesia general.
El abuelo del chico también murid en el curso de una inter-
vencion quirdrgica menor. Un equipo de evaluacion clinica
determina que el muchacho sufria hipertermia maligna.
Esta enfermedad es hereditariay en ella los agentes desen-
cadenantes, como determinados anestésicos, estimulan la
liberacién de calcio desde sus depdsitos en el muasculo, lo
que conduce a una elevacion de las concentraciones de
calcio en el mioplasma. {Con cual de las siguientes situa-
ciones estara, probablemente, mas relacionada la crisis de
hipertermia maligna?

A) Reduccion en el metabolismo anaerobio

B) Descenso en la produccion de C 02 por los masculos

C) Reduccidn en la produccién de acido lactico por los
musculos

D) Defectos en la calsecuestrina

E) Defectos en los receptores de dihidropiridina

F) Defectos en los receptores de rianodina

Una mujer de 24 afos es ingresada en el servicio de
urgencias de un hospital universitario después de un
accidente de automaévil en el que unas graves laceraciones
en la mufeca izquierda han seccionado un importante
tendon muscular. Los extremos seccionados del tendén
se solaparon 6 cm para facilitar la sutura y la unién. ¢(Cual
de los siguientes resultados seria de esperar después de
6 semanas en comparacion con el estado del musculo antes
de lalesion? Suponga que el crecimiento de los sarcomeros
no puede completarse en 6 semanas.

Tension pasiva Tensién activa maxima
Disminucion Disminucion
Disminucién Aumento

Aumento Aumento

Aumento Disminucion

Sin cambios Sin cambios



_ = -

*11

62. Eldiagrama de longitud-tension mostrado en la figuraante-

63.

64.

A)
B)

)

D)

B)

F)

rior se obtuvo en un musculo esquelético con igual cantidad
de fibras rojas y blancas. Se utilizaron estimulos tetanicos
supramaximos para iniciar una contraccién isométrica en
cada longitud de musculo estudiado. La longitud en reposo
fue de 20 cm. (Cudl es la cantidad mé&xima de tension activa
gue el masculo puede generar para una precarga de 100 g?

A) 145 a 155 g

B) 25a35¢g

C) 55a65¢g

D) 95a105¢g

E) No puede determinarse

Se sabe que la sensibilidad al calcio del aparato contractil
del musculo liso aumenta en el estado estacionario en con-
diciones normales. ;Al descenso en los niveles de cual de
las siguientes sustancias puede atribuirse este incremento
en la sensibilidad al calcio?

A) Actina

B) Trifosfato de adenosina (ATP)

C) Complejo caldo-caimodulina

D) Calmodulina

E) Fosfatasa de la cadena ligera de miosina (MLCP)

¢Cudl de las siguientes caracteristicas describe mejor el
orden temporal correcto de acontecimientos para el muas-
culo esquelético?

Primero Segundo Tercero
Potencial de Contraccion Potencial de
accion muscular  muscular accion nervioso
Potencial de Potencial de Contraccion
accion muscular accion nervioso  muscular
Contraccién Potencial Potencial de
muscular de accion accion nervioso
muscular
Contraccién Potencial de Potencial de
muscular accion nervioso  accién muscular
Potencial de Potencial Contraccién
acciéon nervioso  de accion muscular
muscular
Potencial de Contraccién Potencial de
accion nervioso  muscular accién muscular
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65. ¢Cual de las siguientes caracteristicas describe mejor la

diferencia fisiologica entre la contraccién del musculo liso
y la del musculo cardiaco y el musculo esquelético?

A) Esindependiente del Ca++

B) No necesita potencial de accién
C) Requiere mas energia

D) Tiene una menor duracién

66. La figura anterior muestra la relacion entre la fuerzay la

67.

velocidad para contracciones isoténicas del masculo esque-
lético. Las diferencias en las tres curvas son consecuencia
de las diferencias entre ;cuales de los siguientes elementos?

A) Frecuencia de la contraccién muscular
B) Hipertrofia

C) Masa muscular

D) Actividad de la miosina ATPasa

E) Reclutamiento de unidades motoras

Un nifio de 12 afios presenta una historia de 4 meses de
pérdida de vision y diplopia. También sufre cansancio hacia
el final del dia. No tiene mas sintomas. En la exploracion,
el paciente presenta ptosis en el ojo izquierdo, que mejora
después de un periodo de suefio. Por lo demas, la explora-
cion clinica es normal. No existen evidencias de debilidad
de ningun otro musculo. Las pruebas adicionales indican ja
presencia de anticuerpos de antiacetilcolina en el plasma,
una prueba normal de funci iroidea y una tomografia
computarizada normal del e aloy la drbita. ;Cual es el
diagnostico inicial?

A) Astrocitoma

B) Enfermedad de Graves

C) Tiroiditis de Hashimoto

D) Miastenia grave juvenil

E) Esclerosis multiple
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1. B) A diferencia de los transportes activos primario y

secundario, la difusion facilitada y la difusion simple no
necesitan energia adicional y, por tanto, pueden actuar
en ausencia de ATP. Solo la difusion facilitada muestra
una cinética de saturacién y en ella interviene una pro-
teina transportadora. Por definicion, la difusion simple
y la facilitada no pueden desplazar moléculas de puntos
de baja concentracion a otros de concentracion elevada.
El concepto de inhibidores especificos no es aplicable a
la difusion simple, que tiene lugar a través de una bicapa
lipidica sin ayuda de la proteina.
TFM13 pag.47

. E) Una soluciéon 1 milimolar tiene una osmolaridad de

1 mOsm cuando la molécula de soluto no se disocia. Sin
embargo, NaCly KC1 se disocian en dos moléculas, y CaCl2
lo hace en tres moléculas. Por tanto, NaCl 10 milimolar
tiene una osmolaridad de 20 mOsm, KCI 5 milimolar pre-
senta una osmolaridad de 10 mOsm y CaCl2 10 milimolar
tiene una osmolaridad de 30 mOsm. Estas cifras suman
60 mOsm,
TFM13 pag. 54

. E) EIl potencial de equilibrio para el cloruro (Ecl— pue-

de calcularse mediante la ecuacion de Nernst del modo

siguiente: Ea- (en mV) = +61 X log (Q/CJ, donde

Ci es la concentracion intracelular y C,, la concentra-

cién extracelular. En consecuencia, Ecl— = +61 X log

(5/125) = -85 mV. :
TFM13péags. 52-53

. E) El potencial de equilibrio para el potasio (EK+) puede

calcularse por medio de la ecuacién de Nernst del modo
siguiente: EK+ (en mV) = -61 X log (C;/C0). En este pro-
blema, Ek+=-61 X log (140/5) = -88 mV.

TFM13 pags. 52-53

. A) La fuerza impulsora neta en cualquier ion es la dife-

rencia en milivoltios entre el potencial de membrana (Vm
y el potencial de equilibrio para ese ion (Ejon). En esta
célula, Ek+ = —88 mV, Ecl—= —85 mV, ENa+ = +66 mV y
ECa++ ~ +145 mV. Por tanto, Ca++ es el ion con el potencial
de equilibrio mas alejado de Vm Esto significa que Ca++
mostraria la mayor tendencia a cruzar la membrana y
a entrar en la célula a través de un canal abierto en esta
célula hipotética.
TFM13 pags. 52-53

B) Si una membrana es permeable a un Unico ion, Vmes
igual al potencial de equilibrio para ese ion. En esta célula
hipotética, Ek = —88 mV. Si la concentracion extracelular de
K+ se reduce ala mitad, EK= 61 X log (2,5/140) = —107 mV,
que representa una hiperpolarizacion de 19 mV.

TFM13 pag. 53

RESPUESTAS

7. B) Una solucién de NaCl 140 milimolar tiene una

osmolaridad de 280 mOsm, que es isoosmotica con
respecto a la osmolaridad intracelular «normal». Si se
colocaran eritrocitos en NaCl 140 milimolar en soli-
tario, no se produciria ningan cambio en el volumen
celular, ya que las osmolaridades intracelular y extrace-
lular serian iguales. Sin embargo, la presencia de urea
20 milimolar aumenta la osmolaridad de la solucién y
la convierte en hiperténica con respecto a la solucién
intracelular. El agua se trasladara inicialmente fuera de
la célula, pero, dado que la membrana plasmatica es
permeable a la urea, esta urea se difundira en la célula
y se equilibrara a través de la membrana plasmatica. De
este modo, el agua volvera a entrar en la célula, y esta
recuperara su volumen original.
TFM13 pag. 54

. D) La tonicidad y la osmolaridad son conceptos dife-

rentes. La osmolaridad es, simplemente, otra forma de
medir la concentracion del soluto. La tonicidad depende
de 3a membrana celular y el soluto, y estd determinada
por el comportamiento de las células. EI hecho de que
los eritrocitos situados en la solucién de ensayo ganen
volumen (se hinchen) indica que la solucién de ensayo
es hipoténica. La solucion se considerara isotonica si
las células no aumentan ni disminuyen de tamafio y sera
hipertonica si el volumen celular disminuye. En cambio,
la osmolaridad de la solucién de ensayo no puede de-
terminarse mediante el comportamiento de las células.
Las moléculas difusibles, como la urea, pueden atrave-
sar facilmente la membrana celular, lo que hace que su
concentracién se iguale a los dos lados de la membrana;
esto significa que, al colocar células en una solucién que
contiene urea (pero no otro soluto), se produce un efecto
similar al derivado de incluir células en agua pura. En
otras palabras, las células se hincharan y estallardn con
independencia de si la concentracién de urea (u otra
molécula difusible) es inferior (hipoosmética), igual
(isoosmatica) o mayor (hiperosmotica) que la de un eri-
trocito.
TFM13 pag. 54

. D) La contraccién del musculo esquelético esta firme-

mente regulada por la concentracién de Ca++ en el sarco-
plasma. Siempre que el Ca+ sarcoplasmico sea suficien-
temente elevado, ninguno de los demas sucesos, ya sea la
eliminaciéon de acetilcolina de la unién neuromuscular, la
de Ca++ del terminal presinaptico, el cierre del canal del
receptor de la acetilcolina o el retomo del receptor de
la dihidropiridina a su conformacioén en reposo, tendria
efecto en el estado de contraccion del musculo.
TFM13 pag, 94
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C) Enunacélula normal del organismo, las concentracio-
nes intracelulares de sodio, calcio y cloruro son menores
que las extracelulares, mientras que el potasio tiene una ma-
yor concentracion intracelular que extracelular. La figura
muestra que el transportador Y desplaza sodio en el sen-
tido descendente de su gradiente de concentracion en la
célulay calcio en contra del gradiente de concentracion al
exterior de la célula. La energia necesaria para mover los
iones calcio en contra de su gradiente de concentracion es
suministrada por el gradiente de concentracion de sodio
{que se estableci6é utilizando ATP) y ofrece un ejemplo
tipico de transporte activo secundario. El transportador
X de la figura desplaza el potasio y el sodio contra sus gra-
dientes de concentracion, lo que representa un transporte
activo primario y necesita el uso de ATP en la bomba. El
transportador Z sugiere que el cloruro puede moverse en
cualquier direccion a través de la membrana celular, pero
solo por difusion simple en el canal de membrana lleno
de agua.
TFM13 pags. 57-58

B) Una caracteristica importante del muasculo liso vis-
ceral es su capacidad para contraerse como respuesta al
estiramiento. Este estiramiento produce despolarizacién
y, posiblemente, generacion de potenciales de accion. Es-
tos potenciales de accion, unidos a los potenciales norma-
les de onda lenta, estimulan las contracciones ritmicas. Al
igual que el musculo esquelético, la contraccion del mus-
culo liso depende de la actina y el ATP. Sin embargo, el
ciclo de puentes cruzados en el muasculo liso es conside-
rablemente mas lento que en el musculo esquelético, lo
que permite una mayor fuerza de contraccion maxima.
TFM13 pég. 99

D) El potencial en reposo de cualquier célula depende de
los gradientes de concentracion de los iones difusibles y
de sus permeabilidades relativas (ecuacion de Goldman).
En la fibra nerviosa mielinizada, como sucede en la mayo-
ria de las células, la membrana en reposo es predomi-
nantemente permeable al Kjj El potencial de membrana
negativo observado en la mayoria de las células (incluidas
las nerviosas) se debe, sobre todo, a la concentracion in-
tracelular relativamente elevada y a la alta permeabilidad
para el K+.
TFM13 pags. 62-63

D) En el musculo liso, la unién de cuatro iones Ca+ a
la proteina calmodulina permite la interaccion del com-
plejo Cat++-calmodulina con la cinasa de cadena ligera de
miosina. Esta interaccion activa dicha cinasa de cadena
ligera de miosina, lo que provoca la fosforilacion de las
cadenas ligeras de miosinay, en Ultima instancia, una con-
traccion muscular. En el masculo esquelético, la sefial de
Ca++ de activacion es recibida por la proteina troponina
C. Al igual que la calmodulina, cada molécula de troponi-
na C puede unirse hasta con cuatro iones Ca++. La unién
da lugar a un cambio en la conformacidn de la proteina
troponina C que desaloja la molécula de tropomiosina y
deja expuestos los sitios activos al filamento de actina.
TFM13 pag. 99

14.

15.

16.

17.

B) Las moléculas de glucosa no difusibles no pueden
moverse a través de la membrana biolégica en cualquier
direccion. Como el lado Y de !a figura tiene una mayor con-
centracién inicial de moléculas de glucosa que el lado X, el
agua se desplazara en sentido descendente de su gradien-
te de concentracidon por osmosis del lado X al Y, lo que
producird una disminucion en el volumen del lado X y un
aumento en el volumen del lado Y. El volumen total de los
lados X e Y no cambiara, lo que excluye las respuestas Dy E.
TFM13 pags. 52, 54

A) Lasfibras musculares que intervienen en el control mo-
tor fino suelen estar inervadas por pequefias neuronas
motoras con unidades motoras relativamente reducidas,
lo que incluye las que inervan fibras individuales. Estas
neuronas se activan como respuesta a un estimulo de des-
polarizacion menor que en las neuronas motoras con uni-
dades motoras mas grandes. Por consiguiente, durante las
contracciones débiles pueden producirse aumentos en
lacontraccion muscular en pequefios pasos, lo cual permite
un control motor fino. Este concepto recibe el nombre de
principio del tamafio.
TFM13 pag. 85

B) Se considera que un neurotransmisor es un ligando,
de manera que, cuando un neurotransmisor se une a su
receptor en un canal io6nico, con lo que se abre el canal,
se dice que el canal es activado por ligandos; los canales
activados por el voltaje se abren y se cierran en respuesta
a alteraciones en el potencial eléctrico a través de la mem-
brana celular. EI mecanismo de transporte por todos los
canales llenos de agua es la difusion simple. Los trans-
portes activos secundario y primario, y la difusion facili-
tada necesitan proteinas transportadoras especiales, y no
canales llenos de agua en la membrana.
TFM13 pégs. 49-50

A) Recuerde que el potencial de Nernst de un ion puede
calcularse del modo siguiente: Eion (en mV) = .+ 61 X log
(concentracion intracelular/concentracion extracelular).
En el caso del potasio, la concentracion intracelular es rela-
tivamente elevada, la extracelular es relativamente baja y
el potencial de Nernst (también denominado potencial
de equilibrio) para el potasio tiene normalmente un valor
medio aproximado de -90 mV en una neurona tipica. Un
aumento en la concentracion extracelular de potasio (sin
cambios en la concentracion intracelular) haria que el po-
tencial de Nernst de ese elemento se hiciera menos negativo,
de acuerdo con la ecuacion de Nernst. El potencial de mem-
brana en reposo también se haria, por tanto, menos nega-
tivo, dado que esta regulado por el potencial de Nernst del
potasio en las células normales del organismo. En este pro-
blema, la concentracién extracelular de sodio es elevada, lo
que haria que el potencial de Nernst del sodio se incremen-
tara por encima de su valor normal tipico de +61 mV; sin
embargo, el potencial de Nernst del sodio tiene un impacto
relativamente reducido en la membrana en reposo en com-
paracién con el potasio, dado que la permeabilidad al sodio
de lamembrana es unas 100 veces menor que al potasio,
TFM13 pags. 53, 63-64
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B) Las longitudes fisicas de los filamentos de actina y

miosina no varian durante la contraccién. Por tanto, tam-

poco cambia la banda A, que estd compuesta por filamen-

tos de miosina. La distancia entre ios discos Z disminuye,

pero los discos Z en si no se modifican. Solo se reduce la

longitud de la banda | cuando el masculo se contrae.
TFM13 pag. 78

E) El potencial de equilibrio de un ion (también denomi-
nado potencial de Nernst) es el potencial de membrana
para el que no existe movimiento neto de ese ion a través
de la membrana celular. Los diversos iones (Q, Ry S) se
desplazaran a través de la membrana celular en la direc-
cién exigida para alcanzar sus potenciales de equilibrio
individuales dado el potencial de membrana en reposo de
—90 mV. Los iones Q de carga negativa deben moverse
fuera de la célula (al exterior) para alcanzar un potencial de
equilibrio de —75 mV (es decir, los iones con carga nega-
tiva deben ser extraidos de la célula para que el potencial
de membrana cambie del valor en reposo de —90 mV a
un valor de —75 mV). Dado que el ion R de carga positiva
tiene un potencial de equilibrio de +75 mV, el ion R debe
moverse en la célula para que el potencial de membrana
cambie de —90 mV a +75 mV. El ion S tiene carga positiva
y un potencial de equilibrio de —85 mV; este ion debe
moverse al interior de la célula para que el potencial de
membrana cambie de —90 a —85 mV.
TFM13 pags. 52-53

B) La contraccion muscular depende de la elevacion de
la concentracion intracelular de Ca++. Al aumentar la fre-
cuencia del espasmo, el inicio de un espasmo posterior
puede producirse antes de que el anterior haya remitido.
Por consiguiente, la amplitud de los espasmos individua-
les se suma. Para frecuencias de espasmo muy elevadas,
el musculo muestra contraccion tetdnica. En estas condi-
ciones, el Ca'™+ intracelular se acumula y apoya una con-
traccion méxima sostenida.
TFM13 pag. 85

B) La contraccion maxima prolongada o repetida pro-
duce un aumento simultaneo de la sintesis de proteinas
contractiles y un incremento en la masa muscular. Este
aumento en la masa muscular, o hipertrofia, se observa en
las fibras musculares individuales.

TFM13 pag. 87

E) En la difusién facilitaday en los transportes activos pri-

mario y secundario intervienen transportadores o vehiculos

de proteinas que deben someterse a un cambio conforma-

cionai limitado por la velocidad. La velocidad de la difusiéon

simple es lineal con respecto a la concentracion de soluto.
TFM13 pag. 48

B) La velocidad de un potencial de accién aumenta pro-
porcionalmente con el didmetro del axon para axones
mielinizados y no mielinizados. La mielinizacién incre-
menta la velocidad de un potencial de accién en varios
6rdenes de magnitud en comparacion con el efecto de
un aumento en el diametro del axon, lo que significaque un
axon grande mielinizado tiene la més alta velocidad de
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conduccién. Por tanto, aun cuando el axén E no mielini-
zado tenga el mayor diametro, el axén B mielinizado
puede conducir un potencial de accion a mucha mayor
velocidad.

TFM13 pags. 71-72

D) En el punto B en este potencial de accién, Vm ha

alcanzado el potencial umbral y ha activado la apertura

de los canales de Na+ activados por el voltaje. La entrada

resultante de Na+ es responsable de la rapida y autosos-

tenida fase de despolarizacion del potencial de accién.
TFM13 pag. 67

C) La fase de despolarizacién rapida termina en el punto
D por Lainactivacion de los canales de Na+ activados por
el voltaje y la apertura de los canales de K' activados por el
voltaje. Esta ultima provoca la salida de K+ desde el citosol
al liquido extracelular y la repolarizacién de la membrana
celular.

TFM13 pag. 67

C) La velocidad de un potencial de accién es una funcién
de las caracteristicas fisicas del axén (p. €j., mielinizacion,
diametro del axén). Un axén dado siempre conducira cual-
quier potencial de accién a la misma velocidad en condi-
ciones normales. Por tanto, la estimulaciéon del axén con
un impulso de 25 o 100 mV producira un potencial de
accion con la misma velocidad, motivo por el cual se dice
que los potenciales de accion son de tipo «todo o nada.
Sin embargo, el nivel de estimulacion debe ser suficiente
para alcanzar un nivel umbral critico de potencial antes de
gue pueda iniciarse un potencial de accion en un axon.
TFM13 pag. 69

D) La mas lenta velocidad de ciclado de los puentes
cruzados en el masculo liso significa que existe un mayor
porcentaje de posibles puentes cruzados activo en cual-
quier punto en el tiempo. Cuanto mas activos son los
puentes cruzados, mayor es la fuerza generada. Aunque
la relativamente lenta velocidad de ciclado significa que
se necesita mas tiempo para que la cabeza de miosina se
una al filamento de actina, también quiere decir que la ca-
beza de miosina permanecera unida durante mas tiempo,
con lo que se prolonga la contraccion muscular. Dada la
lenta velocidad de los puentes cruzados, el masculo liso
necesita en la practica menos energia para mantener una
contraccién que el musculo esquelético.
TFM13 pag, 99

E) Laestimulacion de adenilato o guanilato ciclasa induce
la relajacion del musculo liso. Los nucledtidos ciclicos pro-
ducidos por estas enzimas estimulan las cinasas depen-
dientes de monofosfato de adenosina ciclico y monofos-
fato de guanosina ciclico, respectivamente. Estas cinasas
fosforilan, entre otras acciones, enzimas que eliminan el
Ca++ del citosol, y al hacerlo inhiben la contraccién. En
cambio, una disminucion en la permeabilidad del K+ o0 un
aumento en la del Na+ producen despolarizacion y con-
traccion de la membrana. Analogamente, la inhibicion
del reticulo sarcoplasmico Ca”-ATPasa, una de las en-
zimas activadas por cinasas dependientes de nucleotidos
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ciclicos, también favoreceria la contraccion muscular. El
musculo liso no expresa la troponina.
TFM13 pag. 104

D) El'mdasculo B es caracteristico de un misculo de contrac-
cion lenta (tipo 1) compuesto predominantemente por fibras
musculares de contraccion lenta. Estas fibras tienen menor
tamafio y estan inervadas por fibras nerviosas mas peque-
fias. Normalmente poseen un riego sanguineo mas extenso,
mayor nimero de mitocondrias y grandes cantidades de
mioglobina, todo lo cual ofrece apoyo a altos niveles de fos-
forilacion oxidativa.

TFM13 pég. 84

C) La contraccién muscular es activada por un aumen-
to en la concentracion sarcoplasmica de Ca+L El retraso
entre la terminacidon del impulso de despolarizacion y el
inicio de la contraccién muscular, también denominado
«retardo», refleja el tiempo necesario para que el impulso
de despolarizacion se traduzca en un aumento en la con-
centracion sarcoplasmica de Ca++. Este proceso supone un
cambio conformacional en la deteccion de voltaje, o en el
receptor de dihidropiridina, situado en la membrana del
tabulo T, junto con el consiguiente cambio conformado-
nal en el receptor de rianodina en el reticulo sarcoplasmico
y la liberacion de Ca*"1desde el reticulo sarcoplasmico.
TFM13 pégs. 93-94

B) La miastenia grave es una enfermedad autoinmuni-
taria en la que Los anticuerpos dafian a los receptores de
acetilcolina nicotinicos postsinapticos. Este dafio impide
la generacion de un potencial de accion en la membrana
postsinaptica. El edrofonio es un inhibidor de la acetilcoli-
nesterasa facilmente reversible que incrementa los niveles
de acetilcolina en la unién neuromuscular, con lo que au-
menta la fuerza de la contraccién muscular.
TFM13 pég. 93

A) La miastenia grave es una enfermedad autoinmuni-
taria caracterizada por la presencia de anticuerpos re-
ceptores de la antiacetilcolina en el plasma. El exceso de
ejercicio puede provocar fatiga de la unién neuromus-
cular, y bien una disminucion en la densidad de canales
de Ca+_sensibles al voltaje en la membrana presinaptica
o latoxicidad botulinica pueden ocasionar debilidad mus-
cular. Sin embargo, estos efectos son presinapticos y, por
tanto, no se invertirian con la inhibicién de la acetiicoli-
nesterasa. Aunque las macrounidades motoras formadas
durante la reinervacién después de la poliomielitis com-
prometen el control motor fino del paciente, no afectan a
la fuerza muscular.

TFM13 pag. 93

E) Laneostigmina es un inhibidor de la acetilcolinestera-
sa. La administracion de este fArmaco aumentaria la can-
tidad de ACh presente en la sinapsis y su capacidad para
despolarizar suficientemente la membrana postsinap-
tica y activar un potencial de accion. El antisuero de la
toxina botulinica es efectivo solo contra la toxicidad botu-
linica. El curare bloquea el receptor nicotinico de ACh y
provoca debilidad muscular. La atropina es un antagonista
del receptor muscarinico de ACh y el halotano es un gas
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anestésico. Ni la atropina ni el halotano tienen efectos en
la unién neuromuscular,
TFM 13 pég. 93

E) La velocidad de acortamiento muscular es mayor en
los muasculos glucoliticos de tipo Il que en los musculos
oxidativos de tipo I; sin embargo, el lector debe suponer
gue todos los muasculos mostrados tienen proporciones
similares de fibras de tipo 1y Il, dado que no se indicé
lo contrario en el problema. Otro factor que influye en
la velocidad de acortamiento muscular es la longitud del
musculo; si es mas largo, se contrae a mayor velocidad que
si es mas corto. El masculo 1 de la figura tiene la mayor
velocidad de contraccion, por lo que debe corresponderse
con el musculo E en las opciones de respuesta, dado que el
E es el mas largo. El didmetro del mUsculo no tiene impor-
tancia en este problema, dado que la velocidad maxima de
acortamiento se produce para una fuerza igual a 0.
TFM 13 pags. 81-82

B) En esta figura, la tension «activa» o dependiente de la
contraccion es la diferencia entre la tensién total (trazado
A) y la tensién pasiva a la que contribuyen los elementos
no contractiles (trazado C). La relacion longitud-tensién
en el musculo intacto se asemeja a la relacion bifésica ob-
servada en sarcémeros individuales y refleja las mismas
interacciones fisicas entre filamentos de actina y miosina.
TFM13 pég. 81

E) La tensidn «activa» es maxima en longitudes fisiol6-
gicas normales del masculo. En este punto existe un sola-
pamiento 6ptimo entre los filamentos de actina y miosina
como soporte de la formacion maxima de puentes cruza-
dos y el desarrollo de tension.

TFM13 pég. 81

C) Eltrazado C representa la tensién pasiva a la que con-
tribuyen los elementos no contractiles, entre ellos las fas-
cias, los tendones y ios ligamentos. Esta tensién pasiva su-
pone una parte cadavez mayor de latension total registrada
en el musculo intacto cuando se estira mas all4 de su lon-
gitud normal.

TFM 13 pég. 81

B) La contraccion del masculo liso esta regulada por el-
ion Ca+t+y la fosforilacién de la cadena ligera de miosina.
Cuando la concentracion citoso6lica de Ca+ disminuye
después del inicio de la contraccion, la miosina cinasa se
inactiva. Sin embargo, la formacion de puentes cruzados
continda, incluso en ausencia de Ca++, hasta que las ca-
denas ligeras de miosina son desfosforiladas a través de la
accién de la fosfatasa de la cadena ligera de miosina.
TFM 13 pag. 100

C) Unos potenciales de placa motora en miniatura nor-
males indican una sintesis y enrollamiento suficientes de
ACh, y la presencia y la funcion normal de los receptores
del canal de ACh. La explicacion méas probable para los
sintomas de este paciente es una deficiencia presinaptica,
en este caso, una degradacion de los canales de Ca++ sen-
sibles al voltaje responsables del incremento del ion Ca++
citosélico que activa la liberacion de ACh en la sinapsis.
El aumento de la despolarizacion postsinaptica observado
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después del ejercicio es indicativo de una acumulacién de

Ca++ en el terminal presinaptico una vez que multiples

potenciales de accion han alcanzado el terminal nervioso.
TFM13 pag. 91

B) La inhibicidn de los canales de Ca++ sensibles al vol-
taje presinapticos es mas consistente con la presencia de
anticuerpos contra este canal. Los anticuerpos en con-
tra del receptor de ACh, una mutacion en el receptor de
rianodina y la presencia de ACh residual en la unién son
indicativos de defectos postsinapticos. Aunque se trata de
un defecto presinaptico, en este escenario es improbable un
déficitdevesiculas de ACh, dado que los potenciales de pla-
ca motora en miniatura registrados en la membrana post-
sinaptica son normales.
TFM13 pag. 89

B) Latoxina botulinica inhibe la contraccion muscular de
forma presinaptica al reducir la cantidad de ACh liberada
en la uniéon neuromuscular. En cambio, el curare actla
de forma postsinaptica: bloquea los receptores nicotinicos
de ACh y evita la excitacion de la membrana celular del
musculo. La tetrodotoxina bloquea los canales de Na+
sensibles al voltaje, lo que afecta tanto al inicio como a la
propagacion de potenciales de accién en la neurona motora.
La AChy la neostigmina estimulan la contraccion muscular.
TFM13 pag. 92

D) Durante un potencial de accién en una célula nervio-
sa, Vmse acerca a ENa durante la fase de despolarizacion
rapida cuando la permeabilidad de la membrana a N+
(PN aumenta en relacion con su permeabilidad a K+
(PK). En una célula «tipica», ENI es cercano a 60 mV. Vmse
acerca mas a ENaen el punto D en esta figura, en el cual la
relacién entre PNay PKalcanza su valor maximo.
TFM13 pég. 67

F) La fuerza impulsora para Na+es maxima en el punto
en el que Vmesta mas alejado de ENa Si EKa es muy posi-
tivo (aproximadamente 60 mV), Vmesta mas lejos de ENa
en el punto F, o cuando la célula alcanza una gran hiper-
poiarizacion.

TFM13 pag. 67

F) En general, Vmalcanza su valor mas cercano al po-
tencial de equilibrio del ion mas difusible. En las células
nerviosas, PK> > PNaen reposo. Asi pues, Vmesta relati-
vamente cerca de EK Durante la fase pospotencial o de hi-
perpolarizacién del potencial de accién, la relacion entre
PKy PNaes alin mayor que en reposo, debido a la apertura
residual de los canales de K+ activados por el voltaje y a la
inactivacion de los canales de Na+ activados por el voltaje.
PK:PNaes méaxima en el punto F, en el que Vmse aproxima
al maximo aEK
TFM13 pég. 67

D) Las fibras musculares tienen una plasticidad im-
portante, lo que significa que sus caracteristicas pueden
cambiar segun la frecuencia a la que sean estimuladas.
Cuando un nervio que inerva un muasculo de tipo Il pre-
dominantemente rapido se anastomosa en un musculo de
tipo | predominantemente lento, el musculo de tipo | se
convierte en uno de tipo Il. En comparacion con las fibras
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musculares de tipo |, las de tipo Il tienen mayor diametro,
superior actividad glucolitica, mayor velocidad maxima
de contracciéon, menor contenido mitocondriai y mayor
actividad de miosina ATPasa. Por tanto, solo el contenido
mitocondriai disminuye cuando una fibra de tipo | se con-
vierte en una de tipo Il

TFM13 pag. 84

B) Laredistribucion del volumen de liquido mostrada en
ia parte B refleja la difusion neta de agua, u osmosis, debi-
da a diferencias en la osmolaridad de las soluciones a am-
bos lados de la membrana semipermeable. La osmosis se
produce desde soluciones de alta concentracion de agua
a otras de menor concentracion de agua o desde valores
de baja osmolaridad a osmolaridad alta. En la parte B,
la osmosis ha tenido lugar de X aY yde Y a Z. Por tan-
to, la osmolaridad de la solucién Z es mayor que la de la
solucion Y, y la osmolaridad de la solucidn Y es superior a
la de la solucién X.

TFM13 pég. 54

D) El trazado A refleja la cinética de un proceso que esta
limitado por un Vmex intrinseco. De las opciones presen-
tadas, solo el transporte de K+, que tiene lugar a través de
la actividad de la Na+,K+-ATPasa, es consecuencia de un
episodio de transporte activo. EIl movimiento de C02y 0 2
a través de una membrana bioldgica, y el de CaT+y Na+
por canales idnicos son ejemplos de difusion simple.
TFM13 pag. 51

E) El trazado B es indicativo de un proceso no limitado
por un Vnmaxintrinseco. Ello excluye el transporte activo y
la difusion facilitada. Por tanto, de las opciones suminis-
tradas, solo la velocidad de transporte de 0 2 a través de
una bicapa lipidica artificial por medio de difusién simple
seria reflejada con precision por el trazado B.

TFM13 péag. 51

E) Los canales de Ca++ denominados lentos tienen una
menor velocidad de inactivacion, lo que prolonga el tiem-
po durante el cual permanecen abiertos. A su vez, este
fendbmeno retrasa la fase de repolarizacion del potencial
de accion, con lo que crea una «meseta» antes de que se
inactiven los canales.

TFM13 pag. 67 (v. también capitulo 9)

A) En ausencia de hiperpolarizacion, la incapacidad de
un estimulo en otro caso excitador para iniciar un poten-
cial de accién es muy probablemente consecuencia del
blogueo de los canales activados por el voltaje responsa-
bles de la generacién de la despolarizacién «todo o nadax.
En las células nerviosas, estos son los canales de Nat acti-
vados por el voltaje.

TFM13 pag. 66

C) El musculo esquelético se remodela continuamente en
respuesta a su nivel de uso. Cuando un musculo perma-
nece inactivo durante un periodo extenso, la velocidad de
sintesis de las proteinas contractiles en fibras musculares
individuales disminuye, lo cual produce una reduccién
general de la masa muscular. Esta reduccion reversible en
la masa muscular recibe el nombre de atrofia.
TFM13 pég. 87
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B) Para que un musculo se contraiga de forma esponta-
nea y ritmica, es necesario un «marcapasos» ritmico in-
trinseco. El musculo liso intestinal muestra, por ejemplo,
un potencial ritmico de ondas lentas que despolariza y
repolariza de manera transitoria la membrana muscular.
Esta onda lenta no estimula la contraccién en si, pero, si la
amplitud es suficiente, puede activar uno o mas potencia-
les de accion que producen la entrada de Ca++yla contrac-
cion. Aunque son tipicos del masculo liso, ni los canales
de Ca++ «lentos» sensibles al voltaje ni los potenciales de
accion con «mesetas» desempefian un papelL necesario en
la contraccion ritmica. Una alta concentracion citosélica
de Ca++ en reposo soportaria una contraccion sostenida, y
la hiperpolarizacién favoreceria la relajacion.
TFM13 péag. 104

C) La ouabaina inhibe la Na+K+ATPasa. Esta enzima

dependiente del ATP transporta tres iones Na+ fuera de

la célula por cada dos iones I<+ que introduce en la célula.

Este es un ejemplo clasico de transporte activo primario.
TFM13 pag. 56

B) La glucosa es transportada en células de musculo es-
guelético por medio de difusion facilitada dependiente de
la insulina.

TFM13 pag. 52 (v. también capitulo 79)

E) La actividad de la Na+,K+-ATPasa mantiene la relati-
vamente alta concentracidn de I<+ en el interior de la cé-
lulay la relativamente elevada concentracion de Na+ en el
liquido extracelular. Este importante gradiente de concen-
tracion para Na+ através de la membrana plasmatica, jun-
to con la carga neta negativa dentro de la célula, impulsa
continuamente iones Na+ desde el liquido extracelular al
citosol. Esta energia se utiliza para transportar otras mo-
léculas, como Ca+%en contra de sus gradientes de con-
centracion. Dado que el ATP es necesario para mantener
el gradiente de Na+ que impulsa este contratransporte,
este tipo de transporte se denomina activo secundario.
TFM13 pag. 55

D) De forma muy similar al contratransporte Na+-Ca++, la
acusada tendencia del Na" a moverse a través de la mem-
brana plasmatica hacia el citosol puede ser contenida por
proteinas transportadoras y utilizada para el cotransporte
de moléculas en contra de sus gradientes de concentra-
cién hacia el citosol. Un ejemplo de este tipo de cotrans-
porte secundario es el transporte de glucosa en las células
epiteliales del intestino.
TFM13 pag. 55

A) Durante la fase de rapida despolarizacion de un po-
tencial de accion nervioso, los canales de Na+ sensibles al
voltaje se abren y permiten la entrada de iones Na+ en el
citosol. El transporte a través de los canales de membrana
es un ejemplo de difusién simple.

TFM13 péags. 47-48 (v. también capitulo 5)

E) El trazado A muestra la forma caracteristica de un
potencial de accién, lo que incluye la rapida despolari-
zacién seguida de una repolarizacion rapida que sobre-
excita temporalmente el potencial en reposo. El trazado B
ilustra mejor el cambio en P>ja que tiene lugar durante un
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potencial de accién. El rapido incremento en PNa discurre
muy en paralelo con la fase de rapida despolarizacion del
potencial de accién. El trazado C es mas representativo del
lento inicio del incremento en PKque refleja la apertura de
los canales de I<+activados por el voltaje.

TFM13 pégs. 67-68

B) La difusion neta de una sustancia a través de una
membrana permeable es proporcional a la diferencia de
concentracion de ia sustancia a ambos lados de la mem-
brana. Inicialmente, la diferencia de concentraciéon es
5 milimolar {10 milimolar —5 milimolar). Cuando la con-
centracion intracelular se duplica hasta 20 milimolar, la
diferencia de concentracion se hace 15 milimolar (20 mili-
molar - 5 milimolar). La diferencia de concentracion se
ha triplicado; por tanto, la velocidad de difusion también
aumentaria en un factor de 3.
TFM13 pag. 52

F) En la hipertermia maligna, los receptores defectuosos
de rianodina responden a determinados anestésicos halo-
genados con la apertura de sus canales de calcio asociados
en la fibra muscular y provocan asi un aumento en el cal-
cio del mioplasma. Este incremento en la concentracién
de calcio origina una contraccién continua de los mus-
culos. El resultado es un incremento en la temperatura
corporal, un aumento en el metabolismo anaerobio, un in-
cremento de la produccién de C 02y una mayor produc-
cion de &cido lactico. La calsecuestrina es una molécula
proteica que se une al calcio dentro del reticulo sarco-
plasmico de la fibra muscular; no se ve afectada por los
anestésicos halogenados. Ademas, los receptores de dihi-
dropiridina son activados por el potencial de accion de
la fibra musculoesquelética, pero no les afectan los anes-
tésicos halogenados.

TFM13 pég. 94

D) El estiramiento del musculo para facilitar la unién de
los tendones conduce a un aumento en la tension pasiva
0 precarga. Este incremento en la tensién pasiva aumenta
la longitud del muasculo mas alla de su longitud ideal, lo
gue, a su vez, lleva a una disminucion en la tensioén activa
maxima que puede ser generada por el masculo. EI moti-
vo por el cual la tensién activa maxima disminuye es que
la interdigitacion de filamentos de actina y miosina dis-
minuye cuando se estira el masculo; la interdigitacion de
un musculo sude ser 6ptima en su longitud en reposo.
TFM13 pag. 81

C) La figura muestra la relacion entre precarga o ten-
sion pasiva (curva Z), tension total (curva X) y tensién
activa (curva Y). Esta tension activa no puede medirse
directamente: es ia diferencia entre las tensiones total y
pasiva. Para responder a esta pregunta, el lector, primero.
debe encontrar el punto de interseccién entre 100 gy la
curva de precarga (curva de tension pasiva) y, después,
desplazarse hacia abajo hasta la curva de tension activa.
Como puede verse, la precarga de 100 g se asocia con una
tensién total de algo mas de 150 g y una tension activa
ligeramente superior a 50 g. Obsérvese que la tension
activa es igual a la tensién total menos la tension pasiva
como se ha indicado anteriormente. Dibujar estas curv_ -
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63.

64.

65.

de forma matemaéticamente correcta no resulta fécil. El
lector deberia reconocer que la tension activa puede no
ser igual a la tensién total menos la tensién pasiva en to-
dos los puntos de la figura que aqui se muestra, asi como
en las figuras utilizadas en los exdmenes de concesién de
licencias médicas en EE. UU.

TFM13 pag, 81

E) El musculo liso es Unico en su capacidad para generar
varios grados de tensién en una concentracion constante
de calcio intracelular. Este cambio en la sensibilidad al
calcio del musculo liso puede atribuirse a diferencias en la
actividad de MLCP. El musculo liso se contrae cuando la
cadena ligera de miosina es fosforilada por las acciones de
la cinasa de cadena ligera de miosina (MLCK). La MLCP
es una fosfatasa que puede desfosforilar la cadena ligera de
miosina, para convertirla en inactiva y, por tanto, atenuar
la contraccion muscular. Opciéon A: la actinay la miosina
son componentes importantes del aparato contractil del
musculo liso, de igual manera que para los musculos es-
quelético y cardiaco, aunque estos componentes no tienen
ninguna funcién en la sensibilidad al calcio. Opcion B: el
ATP es necesario para la contraccion del musculo liso.
Seria de esperar que la disminucion en los niveles de ATP
redujera la capacidad de musculo liso para contraerse in-
cluso ante altos niveles de calcio. Opcion C: el complejo
calcio-calmodulina se une con la MLCK, lo que conduce
a la fosforilacion de la cadena ligera de miosina. Una dis-
minucién en el complejo de calcio-calmodulina deberia
atenuar la contraccion de musculo liso. Opcién D: de nue-
vo, la unién de iones calcio a la calmodulina es un paso
inicial en la activacion del aparato contractil del masculo
liso.
TFM13 pag. 100

E) Un potencial de accion de una neurona motora pro-
voca la liberacion de ACh desde su terminal en la unién
neuromuscular. La ACh se une y abre los canales cationi-
cos en la membrana muscular, con lo que provoca su des-
polarizacion. La membrana muscular alcanza un valor
umbral, lo que lleva a que los canales de sodio activados
por el voltaje se abran y a que se produzca un potencial de
accion muscular. El potencial de accion muscular induce
la contraccion del musculo.
TFM13 pags. 93-94

B) ElI musculo liso puede ser estimulado para que
se contraiga sin la generacion de un potencial de ac-
cién, mientras que el musculo cardiaco y el muscu-
lo esquelético necesitan un potencial deaccion. El masculo
liso puede contraerse en respuesta a cualquier estimu-
lo que incremente la concentracién cltosélica de Ca++, lo
que incluye elementos de apertura de los canales de Ca++,

66.

67.

Unidad Il Fisiologia de la membrana, el nervio y el masculo

despolarizacion subumbral y diversos factores tisulares

y hormonas circulantes que estimulan la liberacion de

depdsitos de Ca++ intracelular. La contraccién del mus-

culo liso utiliza menos energia y dura mas que la del

musculo esquelético y el masculo cardiaco. La contrac-

cién del masculo liso depende fuertemente del ion Ca++.
TFM13 pégs. 100-101

D) La figura muestra que la velocidad maxima de acor-
tamiento (Vnex) se produce cuando no existe poscarga
en el masculo (fuerza = 0). El aumento de la poscarga
reduce la velocidad de acortamiento hasta que se alcanza
un punto en el que el acortamiento no tiene lugar (con-
traccion isométrica) y la velocidad de contraccion es, asi,
igual a 0 (donde las curvas cortan al eje X). La velocidad
maxima de acortamiento viene dictada por la actividad de
la ATPasa del masculo, que alcanza niveles altos cuando
se incrementa la actividad de la ATPasa. Opcion A: el
aumento de la frecuencia de contraccién muscular incre-
mentara la carga que un musculo puede levantar dentro
de los limites del musculo, pero no influira en la velocidad
de contraccion. Opciones B, C y E: la hipertrofia del mUs-
culo, el aumento de la masa muscular y el reclutamiento
de unidades motoras adicionales aumentaran la carga
maxima que un musculo puede levantar, pero no influiran
en la velocidad méaxima de contraccion.
TFM13 pag. 81

D) La miastenia grave es una enfermedad autoinmunita-
ria adquirida que provoca fatiga y debilidad en el masculo
esquelético. La enfermedad se asocia con (estd causada
por) anticuerpos de IgG para los receptores de la ACh en
las membranas postsinapticas de las uniones neuromus-
culares. El principal sintoma es Ladebilidad muscular, que
empeora con la actividad. A menudo, los pacientes se en-
cuentran bien por la mafiana, pero sienten debilidad cre-
ciente a medida que avanza el dia. La debilidad muscular
suele provocar sintomas de vision doble (diplopia) y par-
pados caidos (ptosis). La presencia de anticuerpos anti-
ACh en el plasma es especifica de miastenia grave y, asi,
descarta las otras opciones de respuesta. Ademas, la nor-
malidad de la tomografia computarizada del encéfalo y la
orbita descarta especificamente la posibilidad de un as-
trocitoma (opcion A), es decir, de un tumor cerebral, que
comprimiria los nervios craneales. La visién doble suele
producirse en caso de enfermedad de Graves (opcion B),
pero la prueba tiroidea fue normal (lo que también des-
carta la tiroiditis de Hashimoto, opcion C). La esclerosis
multiple (opcion E) suele asociarse a debilidad espastica
de las piernas, pero, de nuevo, la presencia de anticuerpos
anti-ACh es especifica de miastenia grave.
TFM13 pag. 92
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Preguntas 1-4

Una mujer de 60 afios tiene una frecuencia cardiaca en reposo
de 70 latidos/min, presion arterial de 130/85 mmHg y tempe-
ratura corporal normal. Utilice el diagrama de presién-volumen
dei ventriculo izquierdo mostrado a continuacion para res-
ponder a las preguntas 1-4.

1. ¢(Cual es su gasto cardiaco en mi/minV

A) 2.000
B) 3.000
C) 4.000
D) 6.000
E) 7.000

2. ¢Cuando aparece el primer tono cardiaco en la relacién
presién-volumen ventricular?

A) En el punto B

B) Entre el punto Ay el punto B
C) Entre el punto By el punto C
D) Entre el punto Cy el punto D
E) Entre el punto Dy el punto A

© 2016. Elsevier Espafia, S.L.U. Reservados todos los derechos

uNIiDAD Il

El corazon

. ¢(Cuando se produce el cuarto tono cardiaco en larelacion

presién-volumen ventricular?

A) En el punto D

B) Entre el punto A y el punto B
C) Entre el punto By el punto C
D) Entre el punto C y el punto D
E) Entre el punto Dy el punto A

. ¢Cual es su fraccion de eyeccion ventricular?

A) 33%
B) 50%
C) 60%
D) 67%
E) 80%

. ¢Cual de las siguientes afirmaciones sobre el masculo car-

diaco es la mas exacta?

A) Los tabulos T del masculo cardiaco pueden almacenar
mucho menos calcio que los tibulos T en el musculo
esquelético

B) Lafuerzay la contraccion del masculo cardiaco depen-
den de la cantidad de calcio que rodea a los miocitos
cardiacos

C) Enel muasculo cardiaco, el inicio del potencial de accion
provoca una apertura inmediata de los canales lentos
de calcio

D) Larepolarizacion del musculo cardiaco se produce por
la apertura de los canales de sodio

E) Los mucopolisacaridos del interior de los tabulos T se
unen a los iones cloruro

. Un hombre de 30 afios tiene una fraccion de eyeccién

de 0,25 y un volumen telesist6lico de 150 mi. ¢(Cual es su
volumen telediastdiico?

A) 50 mi
B) 100 mi
C) 125 mi
D) 200 mi
E) 250 mi

. En un adulto en reposo, ;qué valor tiene la fraccion de

eyeccioén ventricular tipica?
A) 20%
B) 30%
C) 40%
D) 60%
E) &

27
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10.

11

12.

13.

14.

28

H corazén

¢En qué fase del potencial de accion muscular del ventriculo
es maxima la permeabilidad al potasio?

A) 0

B) 1

C) 2

D) 3

E) 4

El ECG de un hombre de 60 afios muestra que tiene un
intervalo RR de 1,5 s en reposo. ;Cual de las siguientes
afirmaciones explica mejor su estado?

A) Tiene fiebre

B) Presenta una frecuencia cardiaca normal

C) Posee una estimulacion parasimpatica reducida del
nodulo SA

D) Es un deportista entrenado en reposo

E) Tiene una polarizacién normal del nodulo SA

¢Cual de las siguientes es, muy probablemente, la causa de
gue el corazon funcione en contraccién espéstica?

A) Aumento de la temperatura corporal

B) Incremento de la actividad simpatica

C) Disminucion de iones potasio en el liquido extracelular
D) Exceso de iones potasio en el liquido extracelular

E) Exceso de iones calcio en el liquido extracelular

¢Qué sucede al final de la relajacion isovolumétrica ven-
tricular?

A) Las valvulas AV se cierran

B) Lavalvula aortica se abre

C) Lavalvula aortica se cierra

D) Lavalvula mitral se abre

E) La valvula pulmonar se cierra

¢Qué suceso se asocia con el primer tono cardiaco?

A) Cierre de lavalvula adrtica

B) Entrada acelerada de sangre en los ventriculos durante
la diastole

C) Inicio de la diastole

D) Apertura de las valvulas AV

E) Cierre de las valvulas AV

¢Qué problema producira un corazon flacido y dilatado?

A) Exceso de iones calcio en la sangre

B) Exceso de iones potasio en la sangre

C) Exceso de iones sodio en la sangre

D) Aumento de la estimulacion simpatica

E) Aumento de la concentracién de noradrenalina en la
sangre

LTndeportista de 25 afios en buena forma fisica pesa 80 kg.
Durante la estimulaciéon simpatica maxima, ¢cual es el nivel
de meseta de su curva de gasto cardiaco?

A) 3 1/min
B) 5 1/min
C) 101/min
D) 13 1/min
E) 25 1/min

15.

16.

17.

18.

19.

20.

21.

¢Queé fase del ciclo cardiaco sigue inmediatamente al
comienzo de la onda QRS?

A) Relajacion isovolumétrica
B) Eyeccidn ventricular

C) Sistole auricular

D) Diastasis

E) Contraccion isovolumétrica

¢Cual de las siguientes estructuras tendra la menor veloci-
dad de conduccion del potencial de accion cardiaco?

A) Madasculo auricular

B) Viainternoduiar anterior
C) Fibras del haz AV

D) Fibras de Purkinje

E) Mdasculo ventricular

¢Cual es el retardo total normal del impulso cardiaco en el
nodulo + haz AV?

A) 0,22s

B) 0,18 s

C) 0,16 s

D) 0,13 s

E) 0,09 s

¢Cual de las siguientes acciones se asocia a la estimulacion
simpatica del corazon?

A) Libera acetilcolina en las terminaciones simpaticas

B) Disminuye lavelocidad de descarga del nodulo sinusal
C) Reduce la excitabilidad del corazén

D) Libera noradrenalina en las terminaciones simpaticas
E) Disminuye la contractilidad cardiaca

Si el nodulo SA descarga alos 0 s, ;cuanto tardara en llegar
normalmente el potencial de accion a la superficie epicar-
dica en la base del ventriculo izquierdo?

A) 0,22's
B) 0,18 s
C) 0,16s
D) 0,12 s
E) 0,09s

¢Qué trastorno en el nodulo AV provocara una disminu-
cion en la frecuencia cardiaca?

A) Aumento de la permeabilidad al sodio

B) Disminucién de los niveles de acetilcolina
C) Aumento de los niveles de noradrenalina
D) Incremento de la permeabilidad al potasio
E) Aumento de la permeabilidad al calcio

¢Cual de las siguientes afirmaciones explica mejor como
afecta al corazon la estimulacion simpatica?

A) La permeabilidad del nodulo SA al sodio disminuye

B) La permeabilidad del nodulo AV ai sodio se reduce

C) Lapermeabilidad del nodulo SA al potasio aumenta

D) Existe un aumento en la velocidad de ascenso del
potencial de membrana en reposo del nodulo SA

E) La permeabilidad del musculo cardiaco ai calcio dis-
minuye
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22.

23.

24.

25.

26.

27.

¢Cual es el potencial de membrana (nivel umbral) para el
cual se descarga el nodulo SA?

A) -40 mV
B) -55 mV
C) -65 mV
D) -85 mV
E) -105 mV

¢Qué problema en el nodulo SA provocara una disminucion
de la frecuencia cardiaca?

A) Incremento del nivel de noradrenalina
B) Aumento de la permeabilidad al sodio
C) Aumento de la permeabilidad al calcio
D) Aumento de la permeabilidad al potasio
E) Disminucién del nivel de acetilcolina

¢En qué fase del potencial de accion muscular ventricular
es maxima la permeabilidad al sodio?

A) 0

B) 1

C) 2

D) 3

E) 4

Si el nodulo SA se descarga a 0 s, ¢cuanto tardara en llegar,
normalmente, el potencial de accion al haz AV (haz de His)?

A) 0,22s
B) 0,18 s
C) 0,16 s
D) 0,12 s
E) 0,09 s

Si las fibras de Purkinje, situadas en posicion distal a la
unién AV, pasan a ser el marcapasos del corazén, ;cual es
la frecuencia cardiaca esperada?

A) 30/min
B) 50/min
C) 60/min
D) 70/min
E) 80/min

Si el nodulo SA descarga alos 0's, ;cuanto tardara en llegar,
normalmente, el potencial de accién al nodulo AV?

A) 0,03s

B) 0,09s

C) 0,12s

D) 0,16 s

E) 08s

28.

29.

30.

31.

32.

33.

Unidad IH H corazén

¢Cual es el retardo entre la descarga del nodulo SA y la
llegada del potencial de accién al tabique ventricular?

A) 0,85
B) 0,16 s
C) 0,12s
D) 0,09 s
E) 0,03 s

Un paciente se sometié a un ECG en el servicio de urgen-
cias local. El médico que lo atendi6 indic6 al paciente que
tenia un ritmo del nodulo AV. (Cudl sera la frecuencia
cardiaca mas probable?

A) 30/min
B) 50/min
C) 65/min
D) 75/min
E) 85/min

;Qué problema en el nodulo AV causara una disminucion
en la frecuencia cardiaca?

A) Aumento de la permeabilidad al sodio
B) Disminucion del nivel de acetilcolina
C) Aumento del nivel de noradrenalina

D) Aumento de la permeabilidad al potasio
E) Aumento de la permeabilidad al calcio

Cuando se registra la derivacién aVL en un ECG, (cuél es
el electrodo positivo?

A) Brazo izquierdo

B) Pierna izquierda

C) Pierna derecha

D) Brazo izquierdo + pierna izquierda
E) Brazo derecho + pierna izquierda

Cuando se registra la derivacién Il en un ECG, el brazo
derecho es el electrodo negativo y el electrodo positivo es:

A) El brazo izquierdo

B) La pierna izquierda

C) Lapierna derecha

D) El brazo izquierdo + la pierna izquierda
E) El brazo derecho + la pierna izquierda

¢Qué provoca, normalmente, la estimulacién simpatica del
corazon?

A) Liberacion de acetilcolina en las terminaciones simpa-
ticas .

B) Disminucion de la frecuencia cardiaca

C) Descenso de la velocidad de conduccion del impulso
cardiaco

D) Reduccion de la fuerza de contraccion de las auriculas

E) Aumento de lafuerza de contraccion de los ventriculos

29
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El corazén

Preguntas 34y 35

Una mujer de 70 afios se sometié aun ECG en su revision anual.
Utilice el registro de la derivacion Il mostrado a continuacién
para responder a las preguntas 34y 35.

34.

35.

36.

37.

38.

30

Auriculas Ventriculos

0,4 0,6

¢Cual es su frecuencia cardiaca en latidos por minuto?
A) 70

B) 78

C) 84

D) 94

E) 104

De acuerdo con la ley de Einthoven, si el voltaje QRS en
la derivacion Il es 0,4 mV, ;cudl es el voltaje QRS en la
derivacion 1?

A) 0,05 mV

B) 0,5 mV

C) 1,06 mV

D) 1,25 mV

E) 2,05 mV

¢Cual es el intervalo QT normal?

A) 0,03 s
B) 0,13 s
C) 0,16 s
D) 0,2s
E) 0,35 s

Cuando se registra la derivacion 1l en un ECG, el electrodo
negativo es:

A) El brazo derecho

B) La piernaizquierda

C) La pierna derecha

D) El brazo izquierdo + la pierna izquierda
E) El brazo derecho + la pierna izquierda

Cuando se registra la derivacion | en un ECG, el brazo
derecho es el electrodo negativo y el electrodo positivo es:

A) El brazo izquierdo

B) La pierna izquierda

C) La pierna derecha

D) El brazo izquierdo + la pierna izquierda
E) El brazo derecho + la pierna izquierda

Intervalo RR

0,3

1,4 16

Tiempo (s)

39.

40.

Un hombre de 65 afios se sometié aun ECG en el servicio
de urgencias local después de un accidente de bicicle-
ta. Pesaba 80 kg y tenia una presion arterial adrtica de
160/90 mmHg. El voltaje QRS era de 0,5 mV en la deriva-
cién 1y de 1,5 mV en la derivacion Ill. ;Cual es el voltaje
QRS en la derivacion 11?

A) 0,5 mV

B) ImV

C) 15 mV

D) 2 mV

E) 2,5 mV

¢En qué derivacion provocara una gran deflexién negativa
una onda de despolarizacién ventricular cuando se des-
plaza —60° en el plano frontal?

A) aVvR
B) aVvL
C) Derivacion Il
D) Derivacion il
E) aVF

Preguntas 41-43

Una mujer de 60 afios se ha sometido a un ECG realizado
en un servicio de urgencias local después de un accidente de
automovil. Pesaba 70 kg y tenia una presion arterial adrtica
de 140/80 mmHg. Utilice esta informaciony la figura siguiente
para responder alas preguntas 41-43.



© Elsevier, I-utocoplar sin auLoi'l/adé» es uu delito.

41.

42.

43.

44,

45.

¢Cual es el eje eléctrico medio calculado a partir de las
derivaciones estandar I, 11y 11l mostrado en el ECG de la
mujer?

A) -90°

B) -50°

C) -12°

D) +100°

E) +170°

¢Cual es la frecuencia cardiaca que utiliza la derivacion |
para el calculo?

A) 70
B) 88
C) 100
D) 112
E) 148

¢Cual es el diagnostico probable?

A) Estenosis triclspidea

B) Bloqueo de la rama izquierda del haz
C) Estenosis valvular pulmonar

D) Insuficiencia de la valvula pulmonar
E) Insuficiencia adrtica

¢Qué dolencia producira normalmente desviacién del eje
ala izquierda en un ECG?

A) Hipertensién sistémica

B) Estenosis valvular pulmonar

C) Insuficiencia de la valvula pulmonar

D) Angulacion a la derecha del corazén

E) Hipertension pulmonar

¢En cual de las siguientes derivaciones provocara una onda
de despolarizacion ventricular, cuando se desplaza 60° en
el plano frontal, una gran deflexiéon positiva?

A) avR
B) avL
C) Derivacion |
D) Derivacion Il
E) aVF

Preguntas 46 y 47

Una mujer de 50 afios fue ingresada en un servicio de urgencias
local después de un accidente de motocicleta. Se obtuvo el
siguiente ECG.

46.

47.

48.

49.

50.

Unidad Ml H corazén

¢Cual es su frecuencia cardiaca? Utilice la derivacion | para
el céalculo.

A) 56
B) 66
C) 76
D) 103
E) 152

¢ Qué tipo de soplo esta presente en esta paciente?

A) Insuficiencia de la valvula adrtica

B) Bloqueo de la rama izquierda del haz
C) Estenosis valvular pulmonar

D) Bloqueo de la rama derecha del haz
E) Hipertension sistémica

La Sra. Smith se ha sometido a un ECG en un hospital local,
pero su resultado se perdio. El técnico recordaba que la defle-
xion QRS eraimportantey positiva en la derivacion Il e igual a
0 enlaaVL.;Cudl es su eje eléctrico medio en el plano frontal?
A) 90°

B) 60°
C) 0

D) -60°
E) -90°

Una mujer de 70 afos acudio al servicio de urgencias de un
hospital porque sufria dolor toracico. Con base en el ECG
mostrado anteriormente, ;cual es el diagnéstico probable?

A) Infarto anterior agudo en el ventriculo izquierdo del
corazén

B) Infarto anterior agudo en el ventriculo derecho del
corazon

C) Infarto posterior agudo en el ventriculo izquierdo del
corazon

D) Infarto posterior agudo en el ventriculo derecho dei
corazon

E) Hipertrofia del ventriculo derecho

Un hombre de 55 afios se sometié a un ECG en su revision
anual, y la deflexién neta (onda R menos onda Q o0 S) en la
derivacién | estandar de las extremidades fue de —1,2 mV.
La derivacion Il estandar de las extremidades mostraba una
deflexion neta de +1,2 mV. ;Cudl es el eje eléctrico medio
de su QRS?

A) -30°

B) +30°
C) +60°
D) +120°
E) -120°
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51.

52.

53.

54.

55.

32

Durante el intervalo T-P en el ECG de un paciente con

una lesién en el masculo cardiaco, ¢cual de las siguientes
situaciones se produce?

A) Todo el ventriculo esta despolarizado

B) Todo el ventriculo esta despolarizado con excepcion
del musculo cardiaco dafiado

C) Aproximadamente la mitad del ventriculo esta des-
polarizada

D) Todo el ventriculo esta repolarizado

E) Todo el ventriculo esta repolarizado con excepcion del
musculo cardiaco dafiado

Un hombre de 50 afios acaba de ser contratado en ABC
Software. El ECG que se muestra se registré durante una
exploracién fisica rutinaria. ;Cudl es su diagndstico pro-
bable?

A) Hipertensién sistémica crénica

B) Hipertension pulmonar cronica

C) Bloqueo cardiaco de segundo grado
D) Taquicardia paroxistica

E) Estenosis tricuspidea

Un hombre de 30 afios se ha sometido a un ECG en la
consulta de su médico, pero sus registros se perdieron. El
técnico recordaba que la deflexion QRS era importante y
positiva en la derivacion aVF y 0 en ia derivacion 1. ;Cual
es el eje eléctrico medio en el plano frontal?

A) 90°

B) 60°

C) 0«

D) -60°

E) -90°

Una mujer de 60 afos se fatiga con facilidad. Su ECG revela
un complejo QRS positivo en la derivacion aVF y negativo
en la derivacion | estandar de las extremidades. ¢Cual seria
una causa probable de este problema?

A) Hipertension sistémica crénica

B) Hipertension pulmonar

C) Estenosis valvular aértica

D) Insuficiencia de la valvula aértica

Un paciente de 65 afios con un soplo cardiaco tiene un eje
QRS medio de 120° y el complejo QRS dura 0,18 s. ;Cual
es el diagnéstico probable?

A) Estenosis valvular adrtica

B) Insuficiencia de la valvula aértica

C) Estenosis valvular pulmonar

D) Bloqueo de la rama derecha del haz
E) Bloqueo de la rama izquierda del haz

56.

57.

58.

59.

60.

Una mujer de 60 afios acudid al servicio de urgencias de
un hospital y se quejaba de dolor toracico. Basandose en
el electrocardiograma mostrado anteriormente, ;cual es el
diagnostico mas probable?

A) Infarto anterior agudo en la base del corazén
B) Infarto anterior agudo en la punta del corazén
C) Infarto posterior agudo en la base del corazén
D) Infarto posterior agudo en la punta del corazén
E) Hipertrofia del ventriculo derecho

Un hombre de 50 afios ha sufrido «episodios» de des-
vanecimiento durante unas 2 semanas. En el curso de los
mismos, su ECG muestra una frecuencia ventricular de
25 latidos/min y 100 ondas P/min. Después de unos 30 s
de desvanecimiento, recobra un ritmo sinusal normal.
¢Cual es su diagnostico probable?

A) Aleteo auricular

B) Bloqueo AV de primer grado
C) Bloqueo AV de segundo grado
D) Bloqueo AV de tercer grado
E) Sindrome de Stokes-Adams

Un hombre de 80 afios se ha sometido a un ECG tomado
en la consulta de su médico y el diagnostico fue fibrilacion
auricular. ;Qué dolencia afectara, probablemente, a una
persona con fibrilacién auricular?

A) Fibriiacién ventricular, que normalmente acompafia a
la fibrilacion auricular

B) Ondas P intensas en el ECG

C) Unritmo irregular y rapido de contraccion ventricular

D) Una onda «a» auricular normal

E) Un volumen auricular menor de lo normal

Los movimientos circulares en el ventriculo pueden condu-
cir a fibrilacién ventricular. ;Qué trastorno en el masculo
ventricular aumentara la tendencia a experimentar estos
movimientos circulares?

A) Disminucion del periodo refractario

B) Baja concentracion de potasio extracelular

C) Aumento del periodo refractario

D) Via de conduccién mas corta (disminucion del volumen
ventricular)

E) Aumento de los impulsos parasimpaticos en el corazon

Un hombre de 50 afios tiene una presién arterial de
140/85 mmHg y pesa 90,7 kg. Indica que no se encuentra
bien, en su ECG no se aprecian ondas P, tiene una frecuen-
cia cardiaca de 46 latidos/min y los complejos QRS apare-
cen con regularidad. ;Cual es su dolencia mas probable?

A) Bloqueo cardiaco de primer grado
B) Bloqueo cardiaco de segundo grado
C) Bloqueo cardiaco de tercer grado
D) Bloqueo cardiaco sinoauricular

E) Bradicardia sinusal
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61.

62.

El siguiente electrocardiograma se obtuvo para un hombre
de 60 afnos que pesa 99,8 kg. Se muestra la derivacion Il
estandar. ¢(Cuadl es su diagndstico?

A) Ritmo del nodulo AV

B) Bloqueo cardiaco AV de primer grado
C) Bloqueo cardiaco AV de segundo grado
D) Bloqueo cardiaco AV de tercer grado

Una mujer de 35 afios tenia sensaciones no habituales en
el torax después de fumarse un cigarrillo. Se muestra su
electrocardiograma. ¢Cual es el diagnostico probable?

A) Contraccién prematura que se origina en la auricula

B) Contraccién prematura que se origina en posicion alta
en el nodulo AV

C) Contraccion prematura que se origina en posicion baja
en el nodulo AV

D) Contraccidon prematura que se origina en la punta del
ventriculo

E) Contraccion prematura que se origina en la base del
ventriculo

Preguntas 63y 64

Un hombre de 55 afios tenia el electrocardiograma mostrado
seguidamente en la consulta de su médico en una exploracién
fisica rutinaria. Utilice este registro para responder a las pre-
guntas 63 y 64.

63.

¢Cual es su diagndstico?
A) ECG normal

B) Aleteo auricular

C) Marcapasos de la union AV alta
D) Marcapasos de la union AV media
E) Marcapasos de la union AV baja

64.

65.

66.

67.

68.

mFundacion H. A. Baccerto6
Unidad Il El corazén

¢Cual es su frecuencia cardiaca ventricular en latidos por
minuto?

A) 375
B) 60
C) 75
D) 100
E) 150

¢Qué reduce el riesgo de fibrilacién ventricular?

A) Un corazoén dilatado

B) El aumento del periodo refractario ventricular

C) Ladisminucién de lavelocidad de conduccién eléctrica

D) La exposicion del corazén a una corriente alterna de
60 cielos

E) La administracion de adrenalina

¢Cudl de las siguientes situaciones producira normalmente
unaonda P invertida que aparece después deL.complejo QRS?

A) Contraccién prematura que se origina en la auricula

B) Contraccion prematura que se origina en posicion alta
de la unién AV

C) Contraccidon prematura que se origina en posicion
media de la unién AV

D) Contraccién prematura que se origina en posicion baja
de la union AV

E) Fibrilacion auricular

Una mujer de 65 afos que sufrié un infarto de miocardio
hace 10 dias acudio6 a consulta de su médico de familiay le
indicé que sentia una frecuencia de pulso rapida. Basandose
en el electrocardiograma anterior, ;cudl es el diagnostico
probable?

A) Sindrome de Stokes-Adams

B) Fibrilacion auricular
C) Taquicardia nodal AV
D) Taquicardia paroxistica auricular
E) Taquicardia paroxistica ventricular

Latido fallido

Un hombre de 65 afios tenia ei electrocardiograma ante-
rior registrado en su exploracion fisica anual. ;Cual es el
diagnostico probable?

A) Taquicardia paroxistica auricular

B) Bloqueo AV de primer grado
C) Bloqueo AV de segundo grado
D) Bloqueo AV de tercer grado
E) Aleteo auricular
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69. A una mujer de 60 afios se le ha diagnosticado fibrilacion

70.

71.

auricular. ¢Cual de las siguientes afirmaciones describe
mejor esta dolencia?

A) La frecuencia ventricular de contraccién es de 140
iatidos/min

B) Las ondas P del ECG son pronunciadas

C) Se producen contracciones ventriculares en intervalos
regulares

D) Las ondas QK.S son mas pronunciadas de lo normal

E) Las auriculas son méas pequefas de lo normal

¢Qué sucede después de aplicar una descarga eléctrica en
el coraz6n con una corriente alterna de 60 ciclos?

A) Una presion arterial normal

B) Una disminucion en el periodo refractario ventricular

C) Un aumento en la velocidad de conduccion eléctrica

D) Un acortamiento de lavia de conduccion alrededor del
corazén

E) Un gasto cardiaco normal

En un hombre de 55 afios se ha diagnosticado sindrome de
Stokes-Adams. Dos minutos después de que el sindrome
empiece a provocar un bloqueo activo del impulso cardia-
co, ¢cual de los siguientes es el marcapasos del corazon?

A) Nodulo sinusal

B) Nodulo AV

C) Fibras de Purkinje
D) Tabique cardiaco
E) Auricula izquierda

Preguntas 72y 73

Un hombre sufrié un infarto de miocardio alos 55 afios. Ahora
tiene 63 afios. Utilice el registro de la derivacion | estandar de
las extremidades de su ECG mostrado a continuacién para res-
ponder a las preguntas 72y 73.

72.

73.

34

¢Cual es su frecuencia cardiaca?

A) 40 latidos/min
B) 50 latidos/min
C) 75 latidos/min
D) 100 latidos/min
E) 150 latidos/min

¢Cual es su diagnéstico actual?

A) Taquicardia sinusal

B) Bloqueo cardiaco de primer grado
C) Bloqueo cardiaco de segundo grado
D) Depresion del segmento ST

E) Bloqueo cardiaco de tercer grado

74. ;Cual de las siguientes afirmaciones describe mejor a un

75.

76.

77.

paciente con contraccién auricular prematura?

A) El pulso tomado en la arteria radial inmediatamente
después de la contraccion prematura sera débil

B) El volumen sistdlico inmediatamente después de la
contraccidon prematura estara aumentado

C) Nunca se observara laonda P

D) La probabilidad de estas contracciones prematuras que
se producen disminuye en personas con alta ingesta de
cafeina

E) Provoca un alargamiento del intervalo QRS

Si el origen del estimulo que provoca la taquicardia paroxis-
tica auricular esta cerca del nodulo AV, ;cual de las siguien-
tes afirmaciones sobre la onda P en la derivacion | estandar
de las extremidades es mas adecuada?

A) La onda P se originara en el nodulo sinusal
B) Laonda P estara en posicién recta

C) La onda P estara invertida

D) La onda P estara ausente

Un hombre de 45 afios se sometid a una exploracion fisica
rutinaria anual y su ECG era el siguiente. ;Cual es el diag-
néstico probable?

A) Taquicardia paroxistica auricular
B) Bloqueo AV de primer grado

C) Bloqueo AV de segundo grado

D) Taquicardia paroxistica ventricular
E) Aleteo auricular

Una mujer de 60 afios acude al médico para su revisiéon
anual. El médico solicita un ECG, que se muestra en la
figura anterior. ;Cual es el diagnostico probable?

A) Bloqueo AV de primer grado

B) Bloqueo AV de segundo grado
C) Bloqueo AV de tercer grado

D) Taquicardia paroxistica auricular
E) Fibrilacion auricular
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Preguntas 78y 79

Un hombre de 80 afios acudié a su médico de familia para
su revision anual. Utilice el electrocardiograma mostrado a
continuacién para responder alas preguntas 78 y 79.

78. (Cual es su frecuencia cardiaca?

A) 105
B) 95
C) 85
D) 75
E) 37

Unidad II]

79. ¢Cual es el diagnostico probable?

A) Bloqueo de la rama izquierda del haz
B) Blogueo AV de primer grado

C) Bloqueo AV de segundo grado

D) Alternancia eléctrica

E) Bloqueo AV completo

El corazén
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1. E) Esta paciente tiene una frecuencia cardiaca de 70 la-

tidos/min. El gasto cardiaco puede determinarse con la
formula siguiente: gasto cardiaco = frecuencia cardia-
ca X volumen sistolico. El volumen sistélico puede estable-
cerse a partir de la figura, y es el cambio de volumen du-
rante el segmento C-D, es decir, 100 mi. Con la aplicacién
de esta formula, puede determinarse que el gasto cardiaco
es 7.000 ml/min.
TFM13 pag. 118

. A) Durante la fase de llenado diastolico, las valvulas mitral

y tricUspide se abreny circula sangre hacia los ventriculos.
En el punto B se inicia la fase de contraccién isovolumé-
trica, que cierra las valvulas AV. El cierre de estas valvulas
origina el primer tono cardiaco.

TFM13 pag. 114

. B) Entre los puntos Ay B transcurre el periodo de llenado

ventricular. La vibracion de las paredes ventriculares que
provoca este tono después de la contraccion auricular
impulsa més sangre a los ventriculos.

TFM13 pag. 114

D) La fraccion de eyeccion se define como volumen
sistolico/volumen telediastélico. ElI volumen sistdlico es
igual a 100 mi, y el telesistolico en el punto D es de 150 mi.
Asi, la fraccion de eyeccién es 0,667, o, en porcentaje, el
66,7%.

TFM13 pag. 118

. B) El musculo cardiaco almacena mucho mas calcio en

su sistema tubular que el muasculo esquelético y es mucho
maéas dependiente del calcio extracelular que dicho mus-
culo esquelético. Una cantidad abundante de calcio se
encuentra unida alos mucopolisacaridos en el interior del
tabulo T. Este caldo es necesario para la contraccion
del muasculo cardiaco, y su fuerza de contraccion depende
de la concentracién de calcio que rodea a los miocitos
cardiacos. Al inicio del potencial de accion, los canales ra-
pidos del sodio se abren primero, seguidos, mas adelante,
por la apertura de los canales lentos del calcio.
TFM13pag. 111

. D) El volumen telediastolico es siempre mayor que el te-

lesistolico. El producto de la fraccion de eyeccion por el
volumen telediastélico proporciona el volumen sistélico,
que en este problema es igual a 50 mi. Por tanto, el vo-
lumen telediastélico es 50 mi mayor que el telesistolico y
tiene un valor de 200 m!.

TFM13 pag. 118

7.

10.

11.

12.

13.

RESPUESTAS

D) La fraccién de eyeccion tipica es del 60%, y valores in-
feriores son indicativos de un debilitamiento del corazén.
TFM13 pag. 115

D) Durante la fase 3 del potencial de accion muscular ven-
tricular, la permeabilidad al potasio del masculo ventricu-
lar aumenta enormemente, lo que provoca un potencial
de membrana mas negativo.

TFM13 pég. 113

D) La frecuencia cardiaca esta determinada por la for-
mula 60/intervalo RR. La frecuencia cardiaca para este
paciente es de 40 latidos/min. Esta frecuencia cardiaca
es lenta y seria propia de un deportista bien entrenado.
La fiebre incrementaria la frecuencia cardiaca. El exceso
de estimulacién parasimpatica y la hiperpolarizacion del
nodulo SA reducen la frecuencia cardiaca.
TFM13péag. 121

E) El coraz6n entra en contraccion espastica después de
un aumento importante en la concentracion de iones cal-
cio alrededor de las miofibrillas cardiacas, que tiene lugar
si la concentracion de iones calcio en el liquido extracelu-
lar aumenta demasiado. Un exceso de concentracion de
potasio en los liquidos extracelulares hace que el corazén
se dilate debido a la disminucién del potencial de mem-
brana en reposo de las fibras musculares cardiacas.
TFM13 pag, 121

D) Al final de la relajacion isovolumétrica, las valvulas
mitral y tricispide se abren, a lo que sigue el periodo de
llenado diastélico.

TFM13 pags. 117-118

E) Como se indica en el capitulo 9, el primer tono cardia-
co por definicion se produce justo después de que la pre-
sion ventricular supere a la auricular, lo que hace que las
valvulas AV se cierren mecanicamente. El segundo tono
cardiaco tiene lugar cuando se cierran las valvulas adrtica
y pulmonar.

TFM13 pag. 114

B) Al existir un exceso de iones potasio en lasangre y el li-
quido extracelular, el corazén se dilatay adquiere flacidez,
y también se ralentiza. Este efecto es importante debido a
la disminucion en el potencial de membrana en reposo en
las fibras musculares cardiacas. A medida que disminuye
el potencial de membrana, también lo hace la intensidad
del potencial de accién, con lo cual la contraccion del
corazén se debilita progresivamente. El exceso de iones
calcio en la sangre y la estimulacién simpatica, unidos a
un aumento en la concentracion de noradrenalina en la
sangre, producen una fuerte contraccion cardiaca.
TFM13 pag. 121
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14.

15.

16.

17.

18.

19.

20.

38

El corazén

E) El nivel de meseta normal de la curva del gasto cardiaco
es de 13 1/min. Este nivel disminuye en cualquier tipo de
insuficiencia cardiaca y aumenta de forma acusada duran-
te la estimulacion simpatica.

TFM13 pég. 121

E) Inmediatamente después de la onda QRS, los ventri-

culos empiezan a contraerse, y la primera fase que apa-

rece es la contraccién isovolumétrica. Esta contraccion

isovolumétrica tiene lugar antes de la fase de eyeccion e

incrementa la presion ventricular lo suficiente para abrir

mecanicamente las valvulas adrtica y pulmonar.
TFM13pag. 118

C) Los musculos auriculares y ventriculares tienen una
velocidad de conduccion relativamente rapida del po-
tencial de accion cardiaco, y la via internodular anterior
también presenta una conduccion bastante rapida del im-
pulso. Sin embargo, las miofibrillas del haz AV tienen una
velocidad de conduccion lenta, debido a que su tamafio
es considerablemente menor que el del masculo auricular
y ventricular normal. Ademas, su lenta conducciéon se
debe, en parte, a la disminucion en el nUmero de uniones
en hendidura entre células musculares sucesivas en la
via de conduccion, para producir una gran resistencia a
la conduccién de los iones excitadores de una célula a la
siguiente.
TFM13 péag. 124

D) El impulso que proviene del nodulo SA recorre ra-
pidamente las vias internodulares y llega al nodulo AV
en 0,03 s, al haz AV en 0,12 sy al tabique ventricular en
0,16 s. El retardo total es asi de 0,13 s.

TFM13 pég. 127

D) El incremento de la estimulacién simpatica del corazén
eleva la frecuencia cardiaca, la contractilidad auricular y
la contractilidad ventricular, y, ademas, favorece la libe-
racion de noradrenalina en las terminaciones nerviosas
simpaticas ventriculares. No libera acetilcolina. Provoca
un aumento en la permeabilidad al sodio del nodulo AV,
que incrementa la velocidad de ascenso del potencial de
membrana hasta el nivel umbral para autoexcitacion, con
lo que se eleva la frecuencia cardiaca.
TFM13 pégs. 121, 128

A) Después de la descarga del nodulo SA, el potencial
de accion recorre las auriculas, el sistema del haz AV'y,
finalmente, alcanza ei tabique ventricular y el ventriculo.
El ultimo lugar al que llega el impulso es la superficie epi-
cardica en la base del ventriculo izquierdo, que necesita
un tiempo de transito de 0,22 s.

TFM13 pég. 127

D) Ei aumento en la permeabilidad al potasio provoca una
hiperpolarizacion del nodulo AV, que reducira la frecuen-
cia cardiaca. En realidad, los aumentos en la permeabili-
dad al sodio despolarizaran en parte el nodulo AV, y un
aumento en los niveles de noradrenalina eleva la frecuen-
cia cardiaca.

TFM13 pag. 110

21.

22.

23.

24.

25.

26.

217.

28.

D) Durante la estimulacién simpatica, las permeabilidades
del nodulo SA y el nodulo AV aumentan. Ademas, tam-
bién se incrementa la permeabilidad del muasculo cardiaco
al calcio, lo que produce una mayor fuerza de contraccion.
Por otra parte, tiene lugar un ascenso del potencial de
membrana en reposo del nodulo SA. En la estimulacién
simpéatica no existe un incremento de la permeabilidad del
nodulo SA al potasio.

TFM13 péag. 128

A) El potencial de membrana en reposo normal del no-
dulo SA es de -55 mV. A medida que se filtra sodio en la
membrana, se produce un ascenso del potencial de mem-
brana hasta que alcanza -40 mV. Este es el nivel umbral
que inicia el potencial de accién en. el nodulo SA.

TFM13 pég. 124

D) Los aumentos en la permeabilidad al sodio y al calcio
en el nodulo SA producen un incremento en la frecuencia
cardiaca. La mayor permeabilidad al potasio origina la
hiperpolarizacién del nodulo SA, lo que provoca una dis-
minucién de la frecuencia cardiaca.

TFM13 péag. 128

A) La permeabilidad al sodio es maxima durante la fase 0.

La permeabilidad al calcio es maxima durante la fase 2, y

el potasio alcanza su mayor permeabilidad en la fase 3.
TFM13pag. 124

D) El potencial de accion llega al haz AV en 0,12 s. Alcan-
za el nodulo AV en 0,03 sy se retrasa 0,09 s en el nodulo
AV, lo que se traduce en un tiempo de llegada al haz de His
de 0,12 s.

TFM13 pég. 127

A) Si las fibras de Purkinje son el marcapasos del corazén,
la frecuencia cardiaca esta comprendida entre 15 y 40 la-
tidos/min. En cambio, la velocidad de activaciéon de las
fibras nodulares AV es de 40 a 60 veces/min, y el nodulo
sinusal se activa entre 70 y 80 veces/min. Si el nodulo si-
nusal se bloquea por algtin motivo, el nodulo AV asumira
la funcion de marcapasos, Y, si el nodulo AV se bloquea, lo
haran las fibras de Purkinje.
TFM13 pégs. 127-128

A) Se necesitan 0,03 s para que el potencial de accién se
desplace desde el nodulo SA al nodulo AV.
TFM13 pég. 127

B) El impulso que procede del nodulo SA hacia el nodulo
AV llega en 0,03 s. Existe asi un retardo total de 0,13 s en
el nodulo AV y el sistema del haz, lo que permite que el
impulso acceda al tabique ventricular en 0,16 s.

TFM13 pég. 127
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29.

30.

31.

32.

33.

34.

35.

36.

37.

38.

B) El ritmo normal del nodulo AV es de 40 a 60 latidos/
min. Las fibras de Purkinje tienen un ritmo de 15 a 40 la-
tidos/min.

TFM13 pég. 127

D) El aumento en la permeabilidad al potasio provoca una
disminucién en el potencial de membrana del nodulo AV.
Asi, estara extremadamente hiperpolarizado, lo que hace
mucho mas dificil que el potencial de membrana alcance
su nivel umbral para la conduccién, con el resultado de
una disminucidn de la frecuencia cardiaca. Los incremen-
tos en la permeabilidad al sodio y al calcio y en los niveles
de noradrenalina aumentan el potencial de membrana y
provocan la tendencia a la elevacion de la frecuencia car-
diaca.
TFM13 pag. 128

A) Por convencion, el brazo izquierdo es el electrodo po-
sitivo para la derivacion aVL de un ECG.
TFM13 pég. 136

B) Por convencidn, la pierna izquierda es el electrodo po-
sitivo para la derivacion Il de un ECG.
TFM13 pégs. 134-135

E) La estimulacién simpatica del corazén normalmente
provoca un incremento en la frecuencia cardiaca, un
aumento en la velocidad de conduccion del impulso car-
diaco y una mayor fuerza de contraccién en las auriculas
y los ventriculos. Sin embargo, no induce liberacion de
acetilcolina en las terminaciones simpaticas, ya que con-
tienen noradrenalina. La estimulaciéon parasimpatica pro-
voca liberacion de acetilcolina. La activacion del sistema
nervioso simpatico aumenta la permeabilidad al sodio y al
calcio de las fibras musculares cardiacas, el nodulo SA y el
nodulo AV.
TFM13 péag. 128

A) La frecuencia cardiaca puede calcularse mediante la

division de 60 por el intervalo RR, que es igual a 0,86 s.

Esto produce una frecuencia cardiaca de 70 latidos/min.
TFM13 pég. 133

B) La iey de Einthoven establece que el voltaje en la de-
rivacion | mas el voltaje en la derivacion Il es igual al
voltaje en la derivacion Il. En este caso, el voltaje en la
derivacién 1l es 0,9 mV, y el voltaje en la derivacion I,
0,4 mV. Asi pues, el voltaje de la derivacion | es igual a 0,5
(0,9 —0,4 mV = 0,5 mV).

TFM13 pég. 135

E) La contraccion de los ventriculos dura casi desde el
inicio de la onda Q y prosigue hasta el final de la onda T.
Este intervalo recibe el nombre de intervalo QT y, por lo
general, dura unos 0,35 s.

TFM13pag. 133

A) Por convencién, el brazo derecho es el electrodo nega-
tivo para la derivacién Il de un ECG.
TFM13 pég. 135

A) Por convencioén, el brazo izquierdo es el electrodo ne-
gativo para la derivacion | de un ECG.
TFM13 pég. 134

39.

40.

41.

42.

43.

44.

Unidad II!' H corazén

D) La ley de Einthoven indica que el voltaje en la deriva-
cién | mas el voltaje en la derivacion Il es igual al voltaje
en la derivacién Il, que en este caso es 2 mV.

TFM13 pag. 135

D) En la figura se muestran distintos ejes de derivaciones
ECG. La derivacion Il tiene una parte positiva a 120° y
una parte negativa a —60°. Por tanto, la derivacion Ill tie-
ne ejes correctos para esta pregunta.

TFM13péag. 140

B) El eje eléctrico medio puede determinarse mediante la
representacion grafica del voltaje resultante del QRS para
las derivaciones I, Il y Ill. El resultado es el mostrado a
continuacion y tiene un valor de —50°.

TFM13 pags. 144-145

A) La frecuencia cardiaca puede calcularse mediante la di-

vision de 60 entre el intervalo RR, que es igual a 0,68 s. Este

calculo produce una frecuencia cardiaca de 88 latidos/min.
TFM13 pég. 133

B) En la figura, la anchura del QRS es superior a0,12 s, lo
que indica un bloqueo de rama del haz. El bloqueo de la
rama derecha del haz no es una respuesta recogida entre
las opciones. Por tanto, la respuesta correcta es bloqueo
de la rama izquierda del haz.

TFM13 péag. 146

A) La hipertension sistémica produce una desviacion del
eje a la izquierda debido al aumento de tamafio del ven-
triculo izquierdo. La estenosis valvular pulmonar y la in-
suficiencia de la valvula pulmonar provocan un aumento
de tamafio del ventriculo derecho y desviacion del eje a
la derecha. Una angulacion a la derecha del corazén pro-
ducird un desplazamiento a la derecha en el eje eléctrico
medio. La hipertensiéon pulmonar causa un aumento de
tamafio del corazén derecho y, con ello, una desviacion
del eje a la derecha.
TFM13 pég, 145
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45.

46.

47.

48.

49.

40
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D) La derivacion Il tiene un vector positivo en el angulo
de 60°. El extremo negativo de ia derivaciéon Il esta en
- 120

TFM13 pag. 140

A) En la figura siguiente puede observarse que el com-
plejo QRS tiene una gran deflexion negativa en la deriva-
cion | y una deflexion positiva en la derivacion 111, lo que
indica que existe una desviacion del eje a la derecha. La
frecuencia cardiaca se calcula como 60/intervalo RR y es
igual a 103 latidos/min.

TFM13 pags. 133,146

C) La desviacion del eje ala derecha en esta paciente debe
producirse debido a un cambio en la masa muscular del
ventriculo derecho, que aparece en la estenosis valvular
pulmonar. La insuficiencia de la valvula aértica y la hiper-
tensién sistémica provocaran un desplazamiento del eje a
la izquierda. La anchura del complejo QRS no es superior
a0,12 s, con lo que la paciente no presenta bloqueo de una
rama del haz.
TFM13 péag. 146

B) La paciente tiene un eje eléctrico medio de 60° debido a

la gran deflexion en la derivacion Il e igual acero en la de-

rivacion aVL. El eje de aVL es —30°, que es perpendicular

ala derivacion Il e indica que el eje debe estar a 60°.
TFM13 pag. 148

A) Esta paciente presenta un infarto anterior agudo en el
ventriculo izquierdo del corazén. Este diagnéstico puede
determinarse con un trazado de las corrientes de lesion
de las diferentes derivaciones (v. figura siguiente). Las
derivaciones de las extremidades se utilizan para determi-
nar si el infarto procede del lado izquierdo o derecho del
ventriculo y de la base o la parte inferior del ventriculo.
Las derivaciones del térax se utilizan para determinar
si se trata de un infarto anterior o posterior. Cuando se
analizan las corrientes de la lesion, aparece un potencial
negativo, originado por la corriente de lesion, en la deriva-

50.

51.

cién |, y uno positivo, causado por la corriente de la lesion,
en la derivacion lll. Se determina mediante la resta del
punto J en el segmento TP. El extremo negativo del vector
resultante tiene su origen en la zona isquémica, que, por
tanto, es el lado izquierdo del corazén. En la derivacion
V2, la derivacién de! térax, el electrodo estd en un campo
de potencial muy negativo, lo que sucede en pacientes con
una lesién anterior.
TFM13 pags. 150-151
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D) La onda QRS representada en la derivacion | era de
—1,2 mV, y la derivacién Il tenia un valor de +1,2 mV, con
lo que el valor absoluto de las desviaciones era el mismo.
Por tanto, el eje eléctrico medio debe estar exactamente
en la mitad entre estas dos derivaciones, es decir, entre el
eje de 60° de la derivacion Il y el eje negativo de 180° de la
derivacion I, lo que proporciona un valor de 120°.
TFM13 pég. 144

E) Durante el intervalo T-P en un paciente con una lesion
en el ventriculo, la Gnica zona despolarizada es el misculo
dafiado. Por tanto, el resto del ventriculo esta repolariza-
do. En un paciente con. lesiones en el musculo cardiaco
0 con un musculo cardiaco normal, todo el ventricu-
lo esta despolarizado en el punto J. El area del corazén
que estad dafiada no se repolarizara, sino que permanecera
despolarizada durante todo el tiempo.
TFM13 pég. 150
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53.

54.

55.

A) En la figura siguiente puede observarse que el com-
plejo QRS tiene una deflexion positiva en la derivacién | y
una negativa en la derivacién Ill, lo que indica que existe
una desviacion del eje a la izquierda, que tiene lugar du-
rante la hipertensién sistémica crénica. La hipertension
pulmonar incrementa la masa ventricular en el lado dere-
cho del corazon, lo que produce una desviacion del eje a
la derecha.
TFM13 pag. 145

A) Dado que la deflexion en este ECG es igual a0 en la
derivacion I, el eje tiene que estar a 90° de esta derivacion.
Por tanto, el eje eléctrico medio debe ser de +90° 0 —90°.
Como la derivacién aVF tiene una deflexidn positiva, el eje
eléctrico medio debe estar en +90°.

TFM13 pag. 140

B) El ECG de esta paciente tiene una deflexion positiva en
aVF y una deflexion negativa en la derivacion | estandar
de las extremidades. Por tanto, el eje eléctrico medio esta
entre 90 y 180°, que supone un desplazamiento a la dere-
cha en el eje eléctrico medio del ECG. La hipertension sis-
témica, la estenosis valvular adrtica y la insuficiencia de la
valvula aortica causan hipertrofia del ventriculo izquierdo
y, de este modo, un desplazamiento a ja izquierda en el
eje eléctrico medio. La hipertension pulmonar provoca
un desplazamiento a la derecha en el eje y, por tanto, se
caracteriza mediante este ECG.
TFM13 pag. 146

D) Un eje de QRS de 120° indica un desplazamiento a la
derecha. Dado que el complejo QRS es de 0,18 s, ello in-
dica un bloqueo de conduccidn. Por tanto, el diagndstico
que encaja con estas caracteristicas es un bloqueo de la
rama derecha del haz.

TFM13pag. 146

56.

57.

58.

59.
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D) En la figura siguiente, la corriente de lesion se repre-
senta en la parte inferior del grafico. No se trata de una re-
presentacion de los voltajes de QRS, sino de los voltajes de
la corriente de lesién. La representacion corresponde alas
derivaciones Il y Ill, que son negativas, y el vector resul-
tante es casi vertical. El extremo negativo del vector apun-
ta al lugar en que se originoé la corriente de lesién, que esta
en la punta del ventriculo. La elevacion del segmento TP
por encima del punto J indica una lesién posterior. Por
tanto, el ECG es consistente con infarto posterior agudo
en la punta del ventriculo.
TFM13 pég. 151

E) Este paciente presenta una diferencia en la velocidad
auricular de 100 y en la frecuencia ventricular de 25. La
velocidad de 25 en los ventriculos es indicativa de un rit-
mo que comienza en las fibras de Purkinje. Se produce
un bloqueo AV, que aparece y desaparece, lo cual solo se
corresponde con el sindrome de Stokes-Adams.

TFM13 pég. 157

C) Una persona con fibrilacion auricular tiene una fre-

cuencia cardiaca rapida e irregular. Las ondas P estan

ausentes o son muy débiles. Las auriculas muestran movi-

mientos circulares, y a menudo el volumen auricular esta

aumentado, lo que provoca la fibrilacién auricular.
TFM13 pégs. 164-165

A) Los movimientos circulares se producen en el masculo
ventricular, especialmente en personas con el corazén
dilatado o con descensos en la velocidad de conduccién.
El alto contenido de potasio extracelular y la estimulacion
simpatica, no la parasimpatica, promueven la tendencia a
los movimientos circulares. Un periodo refractario mas
prolongado suele evitar los movimientos circulares del
corazon, ya que, cuando los impulsos recorren el corazén
y entran en contacto con la zona de musculo ventricular
que tiene un periodo refractario mas prolongado, el po-
tencial de accion se interrumpe.
TFM13 pégs. 161-162
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62.

63. B) Este paciente presenta aleteo auricular, que se caracteriza
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D) Cuando un paciente no tiene ondas P y presenta una
frecuencia cardiaca baja, probablemente se debe a que
el impulso que sale del nodulo sinusal se bloguea total-
mente antes de entrar en el muasculo auricular, en el lla-
mado bloqueo sinoauricular. Los ventriculos se adaptan
al nuevo ritmo, iniciado normalmente en el nodulo AV en
este punto, lo que produce una frecuencia cardiaca de 40
a 60 latidos/min. Por el contrario, durante la bradicardia
sinusal, las ondas P siguen asociadas con cada complejo
QRS. En el bloqueo cardiaco de primero, segundo y tercer
grado, las ondas P estan presentes en estos dos casos, aun-
gue algunas no se asocian con el complejo QRS.
TFM13 pag. 156

B) Por definicion, el bloqueo cardiaco AV de primer grado
aparece cuando el intervalo PR supera un valor de 0,2 s,
pero sin ninguna onda QRS fallida. Este ECG muestra un
bloqueo de primer grado. En la figura, el intervalo PR es de
aproximadamente 0,3 s, un valor notablemente prolongado,
Sin embargo, no existen ondas QRS fallidas. Durante el blo-
gueo AV de segundo grado aparecen ondas QRS fallidas.
TFM13péag. 157

E) En la figura siguiente puede observarse que las con-
tracciones prematuras ventriculares tienen una onda QRS
ancha y alta en el ECG. El eje eléctrico medio de la con-
traccion prematura puede determinarse representando
graficamente estos grandes complejos QRS en las deri-
vaciones estdndar de las extremidades. Las contracciones
prematuras ventriculares se originan en el extremo nega-
tivo del eje eléctrico medio resultante, que esta en la base
del ventriculo. En este ECG puede observarse que el QRS
de Las contracciones prematuras ventriculares es mas an-
cho y mucho mas alto que las ondas QRS normales.
TFM13péag. 159

por varias ondas P para cada complejo QRS. Este ECG tiene

dos ondas P por cada QRS. Obsérvese la rapidez de la fre-

cuencia cardiaca, que es una caracteristica del aleteo auricular.
TFM13 pag. 165

64.

65.

66.

67.

68.

69.

E) En este ECG, la frecuencia ventricular media es de
150 latidos/min, un hecho caracteristico del aleteo auricu-
lar. De nuevo puede observarse que la frecuencia cardiaca
es irregular, a causa de la incapacidad de los impulsos de
atravesar rapidamente el nodulo AV debido a su periodo
refractario.

TFM13 pég. 133

B) Un corazoén dilatado aumenta el riesgo de aparicion de
fibrilacion ventricular debido a un incremento en la pro-
babilidad de movimientos circulares. También, si la velo-
cidad de conduccién disminuye, se necesitara un periodo
mas largo para que el impulso llegue al corazoén, lo cual
reduce el riesgo de fibrilacion ventricular. La exposicion
del corazén a una corriente alterna de 60 ciclos o la admi-
nistracién de adrenalina incrementan la irritabilidad del
corazén. Si el periodo refractario es largo, la probabilidad
de un tipo de vias reentrante se reduce, dado que, cuando
el impulso alcanza el corazon, los ventriculos permanecen
en un periodo refractario.

TFM13 pégs. 161-162

D) En pacientes con una contraccién prematura que tiene
su origen en la unién AV, aparece una onda P invertida. Si
la onda P tiene lugar después del complejo QRS, la con-
traccion en launién comenzé en un valor bajo en la union
AV. Las contracciones que se inician con valor alto en la
union AV tendran una onda P que aparece antes del QRS
y, analogamente, durante el QRS se producird una que
aparece en la parte media de la union.
TFM13 pag. 157

E) El término «paroxistica» significa que la frecuencia
cardiaca se acelera en los paroxismos, de manera que
el paroxismo comienza de forma repentina y dura unos
segundos, unos minutos, unas horas o mucho mas. Des-
pués, suele terminar tan repentinamente como empezo,
y el marcapasos pasa a ser el nodulo SA. EI mecanismo
segln el cual se cree que se produce este fendmeno es
una via de retroalimentacion de un movimiento circular
reentrante que configura una zona de autorreexcitacion
local repetida. EI ECG mostrado corresponde a taqui-
cardia paroxistica ventricular. El hecho de que el origen
se sitle en los ventriculos puede determinarse por los
cambios en el complejo QRS, que tienen altos voltajes
y parecen muy diferentes a los complejos QRS normales
precedentes, algo muy caracteristico de un lugar irritable
ventricular.
TFM13 pégs. 160-161

C) En este ECG puede observarse que una onda P precede
a cada uno de los cuatro primeros complejos QRS. Des-
pués se observa una onda P, aunque con una onda QRS
fallida, que es caracteristica de un bloqueo AV de segundo
grado.

TFM13péag. 157

A) Una persona con fibrilaciéon auricular tiene una fre-
cuencia cardiaca rapida e irregular. Las ondas P estan
ausentes o son muy débiles. Las auriculas muestran movi-
mientos circulares y a menudo estdn muy agrandadas, lo
que provoca la fibrilacion auricular.

TFM13 pags. 164-165
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70.

71.

72.

73.

74.

B) La fibrilacién ventricular se produce a menudo en un
corazon expuesto a una corriente alterna de 60 ciclos. Un
aumento en la velocidad de conduccién a través del mus-
culo cardiaco o una via de conduccién més corta en torno
al corazén reducen la probabilidad de vias reentrantes.
Un periodo refractario ventricular abreviado eleva la po-
sibilidad de fibrilacién. Asi, cuando el estimulo eléctrico
recorre el corazén y llega al masculo ventricular que fue
estimulado inicialmente, el riesgo de fibrilacion ventricu-
lar aumenta, porque el musculo estara fuera del periodo
refractario.
TFM13 pag. 162

B) Durante un ataque del sindrome de Stokes-Adams, se
inicia bruscamente un bloqueo AV total, y la duraciéon del
bloqueo puede prolongarse entre unos segundos y varias
semanas. El nuevo marcapasos del corazén es distal al
punto de bloqueo, pero, normalmente, es profundo en el
nodulo AV o en el haz AV.

TFM13 pag. 157

E) La frecuencia cardiaca puede determinarse dividiendo

60 entre el intervalo RR, lo que suministra un valor de

150 latidos/min. Este paciente tiene taquicardia, definida

como una frecuencia cardiaca superior a 100 latidos/min.
TFM13 pag. 133

A) La relacion entre las ondas Py los complejos QRS pa-

rece normal, y no existen latidos ausentes. Por tanto, este

paciente tiene un ritmo sinusal y no hay bloqueo cardiaco.

Tampoco hay depresion del segmento ST. Como las ondas

P, QRS y T son normales, se trata de una taquicardia sinusal.
TFM13péag. 156

A) El latido cardiaco inmediatamente posterior a una con-
traccion auricular prematura se debilita, debido a que el
periodo diastdlico es muy corto. Asi pues, el tiempo de
llenado ventricular es también muy breve, y se reduce, por
tanto, el volumen sistélico. En esta arritmia, la onda P sue-
le ser visible salvo que coincida con el complejo QRS. La
probabilidad de estas contracciones prematuras es mayor
en personas con irritacion toxica del corazén y las zonas
isquémicas locales.
TFM13 péag. 158
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C) Durante la taquicardia paroxistica auricular, el impulso
se inicia con un foco ectépico en algdn lugar de las auri-
culas. Si el punto de inicio esta cerca del nodulo AV, la
onda P viaja hacia atras hasta el nodulo SA y después ha-
cia delante, a los ventriculos, al mismo tiempo. Por tanto,
la onda P estara invertida.

TFM13 pag. 160

A) Este ECG tiene caracteristicas de taquicardia paroxis-
tica auricular, lo que significa que la taquicardia puede
aparecer y desaparecer de forma aleatoria. La forma basi-
ca del complejo QRS y su magnitud permanecen practi-
camente sin cambios desde los complejos QRS normales,
lo que elimina la posibilidad de taquicardia paroxistica
ventricular. Este ECG no es caracteristico de aleteo au-
ricular, ya que existe una sola onda P para cada complejo
QRS. '
TFM13 pég. 160

E) Los bloqueos cardiacos de primero, segundo y tercer
grado, asi como la taquicardia paroxistica auricular, tie-
nen ondas P en el ECG, Sin embargo, normalmente no
hay ondas P evidentes durante la fibrilacion auricular, y
la frecuencia cardiaca es irregular. Por tanto, este ECG es
caracteristico de fibrilacion auricular.

TFM13 pags. 164-165

E) La frecuencia cardiaca de este paciente es de 37 latidos/
min, que puede determinarse dividiendo 60 entre el inter-
valo RR. Este valor es caracteristico de algunos tipos de
bloqueo AV.

TFM13 pag. 133

E) Este ECG es caracteristico de bloqueo AV completo,
gue también se denomina bloqueo AV de tercer grado.
Las ondas P parecen estar totalmente disociadas de los
complejos QRS, ya que en ocasiones existen tres ondas P
y otras veces dos ondas P entre los complejos QRS. El blo-
gueo AV de primer grado provoca un intervalo PR alarga-
do, y el bloqueo AV de segundo grado tiene intervalos PR
largos con latidos fallidos. Sin, embargo, en este ECG no
parece darse tal situacién, ya que no existe relacién entre
las ondas QRS y las P.

TFM13 pég. 157
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1. A continuacion se indican las presiones hidrostatica y
oncotica en un lecho microcirculatorio.

Presion osmética coloidal del plasma = 25 mmHg
Presion hidrostatica capilar = 25 mmHg

Presién hidrostatica venosa = 5 mmHg

Presién arterial = 80 mmHg

Presién hidrostatica del liquido intersticial = —5 mmHg
Presion osmotica coloidal intersticial = 10 mmHg
Coeficiente de filtracion capilar = 10 ml/min/mmHg

¢Cual es la velocidad del movimiento neto del liquido a través

de la pared capilar?

A) 25 ml/min
B) 50 ml/min
Q 100 ml/min
D) 150 ml/min
E) 200 ml/min

2. Una mujer sana de 60 afios con antecedentes de 10 afios de
hipertension se levanta desde una posicion supina. ;Qué
conjunto de cambios cardiovasculares se producira mas
probablemente como respuesta a levantarse desde esta

posicion?

Actividad nerviosa
simpatica

A) T
B) T
C) T
D) T
E) i
F) [
G) i
H) |
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Actividad nerviosa
parasimpatica

T
T
1

[ —

Frecuencia
cardiaca

t
i
1

R e B

UNIDAD jV

Lacirculacion

3. Enun estudio experimental, la administracion de un farma-

A)
B)

D)
E)

G)
H)

A)
B)
C)

E)

G)
H)

co reduce el didmetro de las arteriolas en el lecho muscular
de un animal. ;Qué conjunto de cambios fisioldgicos seria de
esperar como respuesta a la disminucion del diametro?

Conductancia Filtracion Flujo
vascular capilar sanguineo
T T T
T 4 T
4 4 4
T t 4
i 4 4
[ T 4
4 T T
4 4 f

Una muijer de 60 afios ha sufrido mareos durante los tltimos
6 meses al levantarse de la cama por la mafiana y al ponerse
de pie. Su presion arterial media es de 130/90 mmHg tum-
baday de 95/60 en sedestacion. ;Qué conjunto de cambios
fisiolégicos seria de esperar en respuesta al movimiento
desde la posicién supina a la erguida?

Actividad nerviosa  Actividad de renina Actividad

parasimpética en plasma simpética
T t t
T 4 t
t 4 4
t T 4
4 4 4
4 t 4
4 T T
4 4 T
45
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5.

A)
B)
)
D)
B

G)
H)

A)
B)
)
D)
B)
F)
G)
H)

~

A)
B)
C)
D)
B
F
G)
H)
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Una mujer de 35 afios visita a su médico de familia para una
exploracion. Tiene una presién arterial de 160/75 mmHg
y una frecuencia cardiaca de 74 latidos/min. Las pruebas
adicionales encargadas por un cardi6logo revelan que la
paciente sufre insuficiencia aértica moderada. ;Qué con-
junto de cambios seria de esperar en esta paciente?

Presi6n de pulso  Presion sistolica  Volumen sistélico

t T t
t i T
T 1 1
T t 1
1 1 i

1 t 1
1 t t
i i T

Una estudiante de Medicina de 27 afios en buen estado
de salud participa en una carrera de 5 km. ;Qué conjunto de
cambios fisioldgicos se producira con mas probabilidad en
los musculos esqueléticos de esta mujer durante la carrera?

Didmetro Conductancia Concentracién
de arteriolas vascular de oxigeno tisular

t T t

t t

T i i

T i t

i 1 i

1l 1 T

i T T

i t i

Estimulos cognitivos como la lectura, la resolucién de pro-
blemas y la conversacién producen aumentos importantes
en el flujo sanguineo cerebral. ; Qué conjunto de cambios en
las concentraciones de tejidos cerebrales es la explicacion
mas probable del aumento en el flujo sanguineo cerebral?

Didxido de carbono pH Adenosina
T t t
T i T
t i 1
t T 4
1 1 i
1 T i
1 t t
i i T

8.

A)
B)
)
D)
B
F)
G)
H)

9.

10.

A)
B)
)
D)
B)
F)
G)
H)

11

Se infunde histamina en la arteria braquial. ; Qué conjunto
de cambios microcirculatorios seria de esperar en el brazo
objeto de la infusion?

Permeabilidad al Presion hidrostatica  Velocidad de

agua de ios capilares capilar filtracién capilar

T f T
T t 1
t i 4.
t [ T
i i 1
i i T
| t T

t 1

¢{Qué cambio produce un aumento en la fuerza de ciza-
Ilamiento en un vaso sanguineo?

A) Descenso en la producciéon de endotelina

B) Disminucion de la produccion del monofosfato de
guanosina ciclico

C) Aumento de la liberacion de éxido nitrico

D) Incremento de la produccién de renina

E) Disminucion de la produccion de prostaciclina

Un hombre de 65 afios con antecedentes de 10 afios de
hipertensién esencial esta recibiendo tratamiento con un
inhibidor de la enzima convertidora de la angiotensina
(EGA). (Qué cambios serian previsibles como respuesta
al tratamiento con un farmaco inhibidor de esta enzima
convertidora?

Concentracion de
renina en plasma

Resistencia
periférica total

Funcién excretora de
sodio en los rifiones

t T 1
T t 4
t i i
t i T
i i 4
i i T
[ T T
i t 4

El diametro de una arteriola precapilar ha aumentado en un
lecho vascular muscular. ¢En cual de los siguientes parame-
tros seria de esperar una disminucion?

A) Filtracion capilar

B) Conductancia vascular
C) Flujo sanguineo capilar
D) Presién hidrostatica capilar
E) Resistencia arteriolar
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12.

>
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14.

A)
B)

D)
B
F)

H)

15.

Un hombre de 55 afios con antecedentes de salud normal
acude a consulta médica para una revision. La exploracion
fisica revela que su presion arterial es de 170/98 mmHg.
Las pruebas adicionales indican que padece hipertension
vasculorrenal a consecuencia de una estenosis en el rifion
izquierdo. ;/Qué conjunto de hallazgos seria de esperar en
este hombre con hipertensidn vasculorrenal?

Resistencia Actividad de  Concentracion plasmaética
periférica total renina en plasma de aldosterona

T
T
t
i
i
i

e R S N

i
i
t
i
t
t
i 1

En condiciones de control, el flujo através de un vaso san-
guineo es de 100 ml/min con un gradiente de presion de
50 mmHg. ¢(Cual seria el flujo aproximado a través del vaso
después de incrementar su diametro en un 50%, suponien-
do que el gradiente de presidon se mantiene a 100 mmHg?

A) 100 ml/min
B) 150 ml/min
C) 300 ml/min
D) 500 ml/min
E) 700 ml/min

Una mujer de 24 afos da a luz una nifia de 2,5 kg. A la
recién nacida se le diagnostica un conducto arterioso per-
meable. ; Qué conjunto de cambios seria de esperar en este
bebé?

Presion de pulso  Volumen sistélico  Presion sistolica

t T T
T v t

T v 4
t t 4
i 4 4
4, t 4
4 t t

4 4 T

Un hombre de 72 afios se sometié a cirugia para extirpar un
tumor abdominal. Los estudios histopatologicos revelaron
que la masa tumoral contenia un gran namero de vasos. (Al
aumentar el estimulo de cual de los siguientes valores es
mas probable que se produzca el crecimiento de los vasos
en un tumor so6lido?

A) Hormona del crecimiento

B) Concentracion plasmatica de glucosa

C) Factor de crecimiento de angiostatina

D) Factor de crecimiento endotelial vascular
E) Concentracion tisular de oxigeno

16.
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17.

A)
B)
©)
D

©)
H)

Unidad IV La circulacion

¢Qué conjunto de cambios provocara, previsiblemente, el
mayor incremento en el movimiento neto de sodio através
de la pared capilar de un musculo?

Permeabilidad al Area superficial de concentracion

sodio de la pared de la pared através de la pared

t T T
T T

T i i
T t
4 1 i
4 i T
4 t t
4 T i

Mientras participa en un laboratorio de fisiologia cardio-
vascular, un estudiante de Medicina aisla la arteria carétida
de un animal proximal ala bifurcacién carotideay estrecha
parcialmente la arteria con un nudo alrededor del vaso.
¢Qué conjunto de cambios seria de esperar como respuesta
ala constriccién de la arteria carétida?

Frecuencia Actividad nerviosa Resistencia
cardiaca simpatica periférica total

T T t

t T 4
t 4 4
T 4 T
4 4 4
4 4 T
4 T T
4 T 4

Una mujer de 35 afios acude a la consulta de su médico de
familia para una exploracion. Tiene una presion arterial
media de 105 mmHg y una frecuencia cardiaca de 74 lati-
dos/min. Pruebas adicionales realizadas por un cardiélogo
revelan que la paciente presenta estenosis de la valvula
aodrtica moderada. /Qué conjunto de cambios seria de
esperar en esta paciente?

Presion de pulso  Volumen sistélico  Presion sistélica

NN N N

T
4
4
T
4
t

T
4

e Rl
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19.

A)
B)
C)

E)

G)
H)

A)
B)
)
D)

B)
G)
H)

21.

22.

48

Un hombre de 60 afios acude a la consulta de su médico
de familia para una exploracion anual. Tiene una presion
arterial media de 130 mmHg y una frecuencia cardiaca
de 78 latidos/min. Su nivel de colesteroi en el plasma se
sitGa en el percentil 25 superior, y se le diagnostica ateroes-
clerosis. ;Qué conjunto de cambios seria de esperar en este
paciente?

Presion Distensibilidad Presion
de pulso arterial sistélica
T T t
T 4 T
T 4 4
T T 4
4 4 4
i T 4
i t T
1 4 T

Mientras participa en urilaboratorio de fisiologia cardio-
vascular, un estudiante de Medicina aisla la arteria carétida
de un animal y estrecha parcialmente la arteria con un
nudo alrededor del vaso. ;Qué conjunto de cambios seria
previsible como respuesta a la constriccion de la arteria
carotida?

Actividad nerviosa  Flujo sanguineo Resistencia

simpatica renal periférica total
T T T
t 4 f
T 4 4
T t 4
1 4 4
1 T 4
i t t
4 4 t

¢Qué mecanismo tenderia a reducir la filtracion capilar?

A) Aumento de la presion hidrostatica capilar

B) Disminucién de la presion osmatica coloidal del plasma
C) Incremento de ja presion osmatica coloidal intersticial
D) Descenso de la permeabilidad al agua de los capilares
E) Disminucion de la resistencia arteriolar

Un hombre de 72 afos se ha sometido acirugia para extir-
par un tumor abdominal. Los hallazgos de los estudios
histopatoldgicos revelan que la masa tumoral contiene un
gran nimero de vasos sanguineos. ;En cual de las siguientes
sustancias es mas probable que un estimulo provoque el
crecimiento de vasos en un tumor sélido?

A) Hormona del crecimiento

B) Concentracion plasmatica de glucosa

C) Factor de crecimiento de angiostatina

D) Concentracidn tisular de oxigeno

E) Factor de crecimiento endotelial vascular (VEGF)

23.

24.

A)
B)
)
D)
B)
F)
G)
H)

25.

26.

El didmetro de una arteriola precapilar se ha reducido en
un lecho vascular muscular. ;Qué cambio en la microcir-
culacién seria de esperar?

A) Disminucion de la filtracion capilar

B) Aumento del volumen intersticial

C) Incremento del flujo linfatico

D) Aumento de la presién hidrostatica capilar
E) Disminucion de la resistencia arteriolar

Un hombre de 50 afios tiene antecedentes de hipertension
desde hace 3 afos. Refiere fatiga y calambres musculares
ocasionales. No tiene antecedentes familiares de hiper-
tension. El paciente no ha sufrido ningun otro problema
médico importante en el pasado. La exploracién revela una
presion arterial de 168/104 mmHg. Las pruebas de labora-
torio adicionales indican que el paciente tiene hiperaldos-
teronismo primario. ;Qué conjunto de hallazgos seria de
esperar en este hombre con hipertensién por hiperaldos-
teronismo primario?

Concentracion

Volumen de liquido Actividad de renina plasmaética
extracelular en plasma de potasio
T T T
T 4
t 4 4
T t 4
4 4 4
4 T 4
4 T t
4 4 t

¢En cual de los siguientes valores un aumento tenderia a
incrementar el flujo linfatico?

A) Conductividad hidraulica de la pared capilar
B) Presion osm@tica coloidal del plasma

C) Presion hidrostatica capilar

D) Resistencia arteriolar

E) Ay C

En condiciones de control, el flujo através de un vaso san-
guineo es de 100 mI/min con un gradiente de presion de
50 mmHg. ¢Cuél seria el flujo aproximado através del vaso
después de aumentar el diametro del mismo hasta cuatro
veces lo normal, suponiendo que el gradiente de presion
se mantuvo en 50 mmHg?

A) 300 ml/min

B) 1.600 ml/min
C) 1.000 ml/min
D) 16.000 ml/min
E) 25.600 ml/min



27.

28.

29.

A)

)
D)

30.

Una mujer de 50 afios tiene un flujo sanguineo renal de
1.200 ml/min y un hematocrito de 50. Su presion arte-
rial es de 125 mmHg, y su presién venosa renal es igual
a5 mmHg. También tiene una presion osmoética coloidal
del plasma de 25 mmHg y una presién hidrostatica capilar
glomerular de 50 mmHg. ;Cudl es la resistencia vascular
renal total (en mmHg/mt/min) en esta mujer?

A) 0,05
B) 0,1
C) 05
D) 1

E) 15

¢En cual de los siguientes valores seria de esperar que un
aumento redujera el flujo sanguineo en un vaso?

A) Gradiente de presion a través del vaso
B) Radio del vaso

C) Presion osmotica coloidal del plasma
D) Viscosidad de la sangre

E) Concentracién plasmatica de sodio

Suponiendo que los vasos A a D tienen la misma longitud,
¢cual posee el flujo mas elevado?

Gradiente de presion Radio Velocidad
100 i 10
50 2 5
25 4
10 6

Un hombre de 22 afios ingresa en el servicio de urgencias
de un hospital después de haberse seccionado una arteria
importante en un accidente de motocicleta. Se estima que
ha perdido aproximadamente 700 mi de sangre. Su presién
arterial es 90/55 mmHg. ¢Qué conjunto de cambios se
esperaria en este hombre como respuesta a la hemorragia?

Frecuencia Actividad nerviosa Resistencia
cardiaca simpética periférica total

T T T

T 1 T

T 1 [ ]

t t i

i 1 1

1 t i

[ t T

i 1 T
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33.

A)
B)
)
D)
B)
F)
G)

34.

Unidad IV  Lacirculacién

Una mujer 28 afios en buen estado de salud se levanta desde
una posicion supina. Al cambiar de posicion supina a erguida
se produce una disminucion transitoria de la presion arterial
que es detectada por los barorreceptores arteriales situados
en el cayado aorticoy los senos carotideos. ; Qué conjunto de
cambios cardiovasculares se producird mas probablemente
como respuesta a la activacion de los barorreceptores?

Fuerza de la

Presién de llenado contraccion Actividad nerviosa
circulatoria media cardiaca simpética

t T t

t 4 t

t 1 i

T T 4

i i 4

1 t 4

i T t

i 4 t

. Se administra un inhibidor de la enzima convertidora de

la angiotensina a un hombre de 55 afios con antecedentes
de 20 afos de hipertension. El farmaco redujo su presion
arterial e incrementd sus niveles plasmaticos de reninay
bradicinina. ;Qué mecanismo explicaria mejor el descenso
en la presién arterial?

A) Inhibicién de la angiotensina |

B) Disminucion de la conversion de angiotensindégeno en
angiotensina |

C) Aumento de los niveles plasmaticos de bradicinina

D) Incremento de ios niveles plasmaticos de renina

E) Disminucion de la formacion de angiotensina Il

Un hombre de 25 afios ingresa en el servicio de urgen-
cias de un hospital después de haberse seccionado una
arteria importante durante un accidente en su granja. Se
estima que el paciente ha perdido unos 800 mi de sangre.
Su presion arterial media es de 65 mmHg, y su frecuencia
cardiaca se ha elevado a consecuencia de la activacion del
reflejo quimiorreceptor. ;Qué conjunto de cambios en la
concentracion plasmatica seria de esperar como origen de
la mayor activacién del reflejo quimiorreceptor?

Oxigeno Diéxido de carbono Hidrégeno

T

F O NG N N
QU N N N
R N N N N

En condiciones fisiolégicas normales, ¢(por cual de los
siguientes elementos esta determinado el flujo sanguineo
de los musculos esqueléticos?

A) Nervios simpaticos

B) Angiotensina Il

C) Vasopresina

D) Necesidades metabdlicas

E) Presion osmoética capilar

49
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35. Una estudiante de Medicina de 22 afios en buen estado de

36.

37.

salud ha realizado una prueba de esfuerzo en un centro
local. ¢En cual de los siguientes valores es mas probable
que se produzca un incremento durante el ejercicio en los
musculos esqueléticos de esta mujer?

A) Conductancia vascular

B) Flujo sanguineo

C) Concentracion de didxido de carbono
D) Diametro arteriolar

E) Todos los anteriores

¢Cual de los siguientes segmentos del sistema circulatorio
tiene la maxima velocidad de flujo sanguineo?

A) Aorta

B) Arterias

C) Capilares
D) Vénulas

E) Venas

A continuacién se muestra una relacion de las presiones
hidrostatica y oncoética en un lecho microcirculatorio.

Presion osmotica coloidal del plasma = 25 mmHg
Presion hidrostatica capilar - 25 mmHg

Presién hidrostatica venosa = 5 mmHg

Presion arterial = 80 mmHg

Presion hidrostatica intersticial = —5 mmHg
Presion osmotica coloidal intersticial = 5 mmHg
Coeficiente de filtracion =15 ml/min/mmHg

¢Cual es la velocidad de filtracion (ml/min) de la pared capilar?

38.

A)
B)

D)

39.
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A) 100
B) 150
C) 200
D) 250
E) 300

¢Qué vaso sanguineo tiene la mayor resistencia vascular?

Flujo sanguineo Gradiente de presion

(ml/min) (mmHg)
1.000 100
1.200 60
1.400 20
1.600 80
1.SOO 40

¢En cudl de los siguientes valores un aumento de dos veces
produciria un incremento importante en el transporte de
oxigeno a través de la pared capilar?

A) Presion hidrostatica capilar

B) Espacios intercelulares en la pared capilar
C) Gradiente de concentracion de oxigeno

D) Presién osmotica coloidal del plasma

E) Permeabilidad hidraulica de la pared capilar

40.

41.

42.

43.

44,

45.

Un catéter con bal6n se hace avanzar desde la vena cava
superior al corazoén; se infla el balon para elevar la presiéon
auricular en 5 mmHg. ¢En cudl de los siguientes valores
seria de esperar un aumento como respuesta al incremento
de la presién auricular?

A) Péptido natriurético auricular

B) Angiotensinall

C) Aldosterona

D) Actividad nerviosa simpatica renal

¢Cual de los siguientes vasos tiene la mayor area en seccion
transversal total en el sistema circulatorio?

A) Aorta

B) Pequefias arterias
C) Capilares

D) Vénulas

E) Vena cava

¢Cual de los siguientes resultados se obtiene con un aumen-
to en la presion auricular?

A) Disminucion en el péptido natriurético auricular plas-
maético

B) Aumento de la concentracion plasmatica de angioten-
sina Il

C) Incremento de la concentracion plasmatica de aldos-
terona

D) Aumento en laexcrecion de sodio

¢A consecuencia de cudl de las siguientes causas tiene lugar
una autorregulacién del flujo sanguineo en los tejidos como
respuesta a un aumento en la presion arterial?

A) Descenso en la resistencia vascular

B) Disminucion inicial en latension de la pared vascular

C) Exceso de suministro de nutrientes, como el oxigeno,
a los tejidos

D) Reduccién del metabolismo tisular

Qué componente del sistema circulatorio contiene el mayor
porcentaje del volumen total de sangre?

A) Arterias

B) Capilares

C) Venas

D) Circulacion pulmonar
E) Corazén

¢ Qué conjunto de cambios seria de esperar 2 semanas des-
pués de una reduccidn del 50% en la presién arterial renal?

Renina Concentracion Filtrado
en plasma plasmatica de aldosterona glomerular
r t t
t T X
r i
r t
i i i
i 1 t
X T X

t X
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46.

47.

48.

49.

50.

51.

52.

¢En cudl de los siguientes valores un aumento tiende a
reducir la filtracién capilar?

A) Presién hidrostatica capilar

B) Presion osmatica coloidal del plasma
C) Presién osmotica coloidal intersticial
D) Presién hidrostatica venosa

E) Diametro arteriolar

¢En cudl de los siguientes valores seria de esperar un
aumento en una persona 2 semanas después de un incre-
mento en la ingestién de sodio?

A) Angiotensina Il

B) Aldosterona

C) Excrecién de potasio

D) Péptido natriurético auricular

¢En cudl de los siguientes parametros una disminucién
tiende a incrementar el flujo linfatico?

A) Presion hidrostatica capilar

B) Presion hidrostatica intersticial

C) Presion osmotica coloidal del plasma
D) Actividad de labomba linfatica

E) Diametro arteriolar

¢En cudl de las siguientes sustancias un descenso de su
produccion provocaria muy probablemente hipertension
cronica?

A) Aldosterona

B) Tromboxano

C) Angiotensina Il

D) Oxido nitrico

¢Cuales de los siguientes capilares tienen la menor permea-
bilidad capilar alas moléculas de plasma?

A) Glomerulares
B) Hepaticos
C) Musculares
D) Intestinales
E) Cerebrales

¢Cual de los siguientes efectos seria de esperar durante una
reaccién de Cushing causada por isquemia cerebral?

A) Aumento en la actividad parasimpatica
B) Disminucién en la presion arterial
C) Descenso en la frecuencia cardiaca
D) Aumento en la actividad simpatica

¢Cudl de las siguientes acciones tiende a aumentar el movi-
miento neto de la glucosa a través de una pared capilar?

A) Aumento en laconcentracion plasmatica de sodio

B) Incremento en la diferencia de concentracion de glu-
cosa a través de la pared

C) Disminucién en la permeabilidad de la pared a la glu-
cosa

D) Descenso en el area superficial de la pared sin un
aumento en el nimero de poros

E) Reduccion en la concentracion plasmatica de potasio

53. Un hombre de 65 afios padece insuficiencia cardiaca con-

I3z

56.

57.

Unidad IV La circulacién

gestiva. Tiene un gasto cardiaco de 4 1/min, una presion
arterial de 115/85 mmHg y una frecuencia cardiaca de
90 latidos/min. Las pruebas adicionales ordenadas por
un cardidlogo revelan que el paciente tiene una presion
auricular derecha de 10 mmHg. ¢(En cual de los siguientes
valores cabria esperar un aumento en este paciente?

A) Presién osmotica coloidal del plasma
B) Presion osmatica coloidal intersticial
C) Presion arterial

D) Gasto cardiaco

E) Presion hidrostatica de la vena cava

¢Qué conjunto de cambios seria previsible como respuesta

a un aumento directo en la presion arterial en los rifiones
sin un sistema de retroalimentacion tubuloglomerular
intacto?

Filtrado Excrecion Velocidad de excrecion
glomerular de sodio de agua
t T T
T T 4
t 4 4
T 4 T
i 4 4
1 4 T
4 t t
1 t 4
. ¢{Qué parte de lacirculacion tiene mayor distensibilidad?
A) Capilares
B) Grandes arterias
C) Venas
D) Aorta

E) Pequeias arterias

¢En cual de los siguientes parametros una disminucion
tiende a aumentar la presion de pulso?

A) Presién sistolica

B) Volumen sistélico

C) Compliancia arterial

D) Retorno venoso

E) Volumen de plasma

Utilizando los datos siguientes, calcule el coeficiente de
filtracion para el lecho capilar.

Presion osmética coloidal del plasma = 30 mmHg
Presidn hidrostatica capilar = 40 mmHg
Presion hidrostatica intersticiai = 5 mmHg
Presion osmética coloidal intersticial = 5 mmHg
Velocidad de filtracién = 150 ml/min
Presion hidrostatica venosa =10 mmHg

A) 10 ml/min/mmHg

B) 15 ml/min/mmHg

C) 20 ml/min/mmHg

D) 25 ml/min/mmHg

E) 30 ml/min/mmHg
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58.

A)
B)
C)
D)
B)
F)

59.

60.

61.

62.

63.

52

¢Qué conjunto de cambios fisioldgicos seria de esperar en
una persona que se levanta desde una posicion supina?

Presion venosa hidrostética  Frecuencia  Flujo sanguineo

en las piernas cardiaca renal
T T t
T t [
T [ 4
4 [ [
4 [ t
4 T t

El flujo sanguineo en un tejido permanece relativamente
constante a pesar de una reduccién en la presion arterial
(autorregulacion). ¢(Cudl de los siguientes cambios seria
de esperar como respuesta a la reduccion en la presion
arterial?

A) Disminucién de la conductancia

B) Descenso de la concentracion tisular de dioxido de
carbono

C) Aumento de la concentracidn tisular de oxigeno

D) Disminucién de la resistencia vascular

E) Reduccién del diametro arteriolar

¢Cual de las siguientes sustancias tendria la menor veloci-
dad de movimiento neto a través de la pared capilar?

A) Sodio

B) Albimina

C) Glucosa

D) Oxigeno

¢En cudl de los siguientes elementos un aumento tiende a
incrementar la filtracion capilar?

A) Conductividad hidraulica de la pared capilar
B) Resistencia arteriolar

C) Presién osmatica coloidal del plasma

D) Presién hidrastatica intersticial

E) Concentracién plasmatica de sodio

¢En cual de las siguientes entidades es maxima latendencia
al flujo turbulento?

A) Arteriolas

B) Capilares

C) Pequefias arteriolas
D) Aorta

Un hombre de 60 afos tiene una presion arterial media de
130 mmHg, una frecuencia cardiaca de 78 latidos/min, una
presion auricular derecha de 0 mmHg y un gasto cardiaco
de 3,5 1/min. También presenta una presion de pulso de
35 mmHg y un hematocrito de 40. ;Cudl es la resistencia
vascular periférica total aproximada en este hombre?

A) 17 mmHg/l/min
B) 1,3 mmHg/l/min
C) 13 mmHg/l/min
D) 27 mmHg/l/min
E) 37 mmHg/lI/min

64.

65.

66.

67.

68.

A)
B)
)
D)
B)
F)
G)
H)

69.

70,

¢ Qué presion suele ser negativa en un lecho capilar mus-
cular en las extremidades inferiores?

A) Presién osmotica coloidal del plasma
B) Presion hidrostatica capilar

C) Presién hidrostatica intersticial

D) Presién osmotica coloidal intersticial
E) Presion hidrostatica venosa

¢ Qué situacion tenderia a incrementar la presion de pulso
de una persona?

A) Disminucion del volumen sistolico
B) Aumento de lacompliancia arterial
C) Hemorragia

D) Conducto permeable

E) Disminucion del retorno venoso

¢{Mediante qué proceso se produce principalmente el movi-
miento de solutos como el Na+a través de las paredes capi-
lares?

A) Filtracion

B) Transporte activo

C) Transporte vesicular

D) Difusién

¢Qué situacién reduciria la presion hidrostatica venosa en
las piernas?

A) Aumento en la presién auricular derecha
B) Embarazo

C) Movimiento de los musculos de las piernas
D) Presencia de liquido ascitico en el abdomen

Se infunde o6xido nitrico en la arteria braquial de un hombre
de 22 afios. {Qué conjunto de cambios microcirculatorios
seria de esperar en el brazo infundido?

Presion hidrostatica Presion hidrostatica Flujo
capilar intersticial linfatico

T T T
T T 4
t 4 4
t 4 t

4 4 4
4 4 t

4 t T
4 T 4

¢Qué hecho se produce a menudo en una insuficiencia
cardiaca descompensada?

A) Aumento de la pérdida renal de sodio y agua

B) Disminucion de la presion de llenado sistémica media

C) Aumento de lanoradrenalina en los nervios simpaticos
cardiacos

D) Ortopnea

E) Pérdida de peso

¢ Qué condicidn se produce amenudo en un shock hemo-
rragico progresivo?
A) Insuficiencia en el centro vasomotor
B) Aumento de la eliminacion de orina
C) Alcalosis tisular
D) Disminucion de la permeabilidad capilar
E) Aumento de la presion de llenado sistémica media



71, Una mujer de 50 afios recibio una sobredosis de furose-

72.

miday su presion arterial disminuyo6 a 70/40 mmHg. Su
frecuencia cardiaca es de 120 latidos/min y su frecuencia
respiratoria es de 30 respiraciones/min. ;Qué tratamiento
recomendaria?

A) Infusién de sangre completa

B) Infusion de plasma

C) Infusién de una solucién electrolitica equilibrada
D) Infusién de un farmaco simpaticomimético

E) Administracién de un giucocorticoide

Una mujer de 30 afios acude al servicio de urgencias local
con vomitos intensos. Presenta palidez, taquicardia, una
presion arterial de 70/45 y problemas en la deambulacion.
¢Qué tratamiento recomienda para evitar el shock?

A) Infusion de concentrados de eritrocitos

B) Administracion de un antihistaminico

C) Infusién de una solucién electrolitica equilibrada
D) Infusién de un farmaco simpaticomimético

E) Administracién de un giucocorticoide

Qo

Modificado de Guyton ACJones CE, Coleman TB: Circulatory Physiology:
Outputand Its Regulation, Znded. Philadelphia: WB Saunders, 1973.

73.

En la figura anterior, para las curvas de gasto cardiaco y
retorno venoso definidas por las lineas rojas continuas

(con equilibrio en A), ;cual de las siguientes opciones es la
verdadera?

A) La presion de llenado sistémica media es 12 mmHg
B) La presién auricular derecha es 2 mmHg

C) Laresistencia al retorno venoso es 1,4 mmHg/l/min
D) El flujo arterial pulmonar es aproximadamente 7 1/min
E) La resistencia al retorno venoso es 0,71 mmHg/l/min

74.

0
D)

©

75.

76.

77.

78.

79.

Unidad IV  La circulacién

Un hombre de 30 afios esta en reposo y su gasto simpatico
aumenta hasta valores maximos. ;Qué conjunto de cam-
bios seria previsible como respuesta a este aumento en el
gasto simpatico?

Presién de llenado
sistémica media

Resistencia

al retorno venoso Retorno venoso

T T t
t i T
T 4 1
T t i
i 1 4
i T 4
i t f
i i T

Si un paciente tiene un consumo de oxigeno de 240 ml/min,
una concentracion de oxigeno en la vena pulmonar de
180 m!/I de sangre y una concentracién de oxigeno en la
arteria pulmonar de 160 ml/I de unidades de sangre, ¢cual
es el gasto cardiaco en litros/minuto?

A) 8

B) 10

C) 12

D) 16

E) 20

¢Qué provoca, normalmente, un desplazamiento hacia la
derecha de la curva de gasto cardiaco a lo largo del eje de
la presién auricular derecha?

A) Un cambio en la presion intrapleural a —1 mmHg

B) Un aumento de la presién de llenado sistémica media

C) Laretirada en un paciente de un ventilador mecanico
para que inicie una respiracién normal

D) Lareduccién de la presién intrapleural a —7 mmHg

E) Larespiracién en contra de una presidn negativa

¢Qué provoca, normalmente, el desplazamiento hacia la
izquierda de la curva del gasto cardiaco a lo largo del eje
de la presion auricular derecha?

A) Toracostomia

B) Taponamiento cardiaco grave

C) Respiracion en contra de una presion negativa
D) Tocar latrompeta

E) Respiracion de presion positiva

¢Qué hecho elevara la meseta de la curva de gasto cardiaco?

A) La apertura quirargica de la caja toracica

B) La conexién de un paciente a un ventilador mecanico

C) Un taponamiento cardiaco

D) El aumento de la estimulacién parasimpatica del cora-
zén

E) Elincremento de la estimulacion simpatica del corazén

¢Qué se asocia normalmente a un aumento del gasto car-
diaco?

A) Aumento de estimulacién parasimpatica

B) Fistula auriculoventricular (AV)

C) Disminucion del volumen sanguineo

D) Policitemia

E) Insuficiencia adrtica grave
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¢Qué situacion reducira, previsiblemente, la presién de
llenado sistémica media?

A) Administracion de noradrenalina

B) Aumento del volumen sanguineo

C) Incremento de la estimulacién simpatica
D) Aumento de la distensibilidad venosa

E) Contraccion del musculo esquelético

¢Cual de las siguientes afirmaciones sobre la resistencia al
retorno venoso (RRV) es cierta?

A) Un aumento en la resistencia venosa provoca un incre-
mento en la RRV

El aumento de la estimulacion parasimpatica genera un
incremento en la RRV

Un aumento en la RRV causa una elevacion del retomo
VEeNnoso

La inhibicién simpatica provoca un aumento en la RRV
Los cambios en la resistencia arterial tienen un efecto
mayor en la RRV que cambios equivalentes en la resis-
tencia venosa

B)
C)

D)
E)

¢En qué trastorno seria previsible una disminucién en la
resistencia al retorno venoso?

A) Anemia

B) Aumento de la resistencia venosa

C) Incremento de la resistencia arteriolar
D) Aumento del gasto simpatico

E) Obstruccién de las venas

¢Qué se asocia normalmente con un incremento en el gasto
cardiaco?

A) Aumento de la distensibilidad venosa
B) Taponamiento cardiaco

C) Toracostomia

D) Anemia moderada

E) Estenosis adrtica grave

¢En qué situacién esperaria normalmente encontrar una
disminucion del gasto cardiaco?

A) Hipertiroidismo

B) Beriberi

C) Fistula AV

D) Anemia

E) Infarto de miocardio agudo

Al empezar el ejercicio, ;qué suele ocurrir?
A)
B)
C)
D)
E)

El flujo sanguineo cerebral disminuye

La constriccion venosa aumenta

El flujo sanguineo coronario disminuye

La presion de llenado sistémica media baja

Los impulsos parasimpaticos en el corazén aumentan

¢Qué problema elevard, en general, el nivel de meseta de
la curva del gasto cardiaco?

A)
B)
)

Miocarditis

Taponamiento cardiaco grave

Disminucién de la estimulacion parasimpatica del
corazon

Infarto de miocardio

Estenosis mitral

D)
E)

87.

88.

89.
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Si una persona ha estado haciendo ejercicio durante 1 h,
(en qué érgano se producira el menor descenso en el flujo
sanguineo?

A)
B)
C)
D)
E)

Encéfalo
Intestino
Rifiones
Musculo esquelético no ejercitado
Pancreas

Entre los siguientes, ;qué factor incrementa el riesgo de
fendmenos cardiacos adversos?

A) Disminucion de niveles sanguineos de lipoproteinas de
baja densidad (LDL)

Disminucion de niveles sanguineos de lipoproteinas de
alta densidad (HDL)

Sexo femenino

Hipotensién moderada

Disminucion de triglicéridos en sangre

B)

)
D)
B)

¢ Qué agente vasoactivo es normalmente el controlador mas
importante del flujo sanguineo coronario?

A) Adenosina

B) Bradicinina

C) Prostaglandinas
D) Dioxido de carbono
E) lones potasio

¢Qué hecho elevara la meseta de la curva del gasto cardia-
co?

A) Apertura quirdrgica de la caja toracica

B) Conexidon de un paciente a un ventilador mecanico
C) Taponamiento cardiaco

D) Aumento de la estimulacion parasimpatica del corazén
E) Incremento de la estimulacion simpatica del corazén

¢Cuadl de las siguientes afirmaciones sobre el flujo sanguineo
coronario es la mas precisa?

A) El flujo sanguineo coronario en reposo normal es
500 ml/min

La mayoria del flujo tiene lugar durante la sistole
Durante la sistole, la reduccion porcentual en el flujo
subendocardico es mayor que el descenso porcentual
en el flujo epicardico

La liberacién de adenosina reducird normalmente el
flujo coronario

B)
)

D)

¢Qué condicién, normalmente, provoca vasodilatacion
arteriolar durante el ejercicio?

A) Disminucion de la concentracion plasmatica de iones
potasio

Aumento de la liberacién de histamina

Disminucién de la concentracion plasmatica de 6xido
nitrico

Aumento de la concentracion plasmatica de adenosina
Disminucion de la osmolalidad del plasma

B)
C)

D)
E)
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93.

94.
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Al iniciar el ejercicio, el sistema nervioso simpatico se des-
carga de forma pronunciada. ;Qué esperaria que sucediera?

A) Aumento de los impulsos simpaticos al corazéon
B) Disminucién del flujo sanguineo coronario

C) Disminucién del flujo sanguineo cerebral

D) Relajacién inversa por estrés

E) Dilatacion venosa

¢Cual de los siguientes vasos sanguineos es responsable del
transporte de ia mayor parte del flujo sanguineo venoso
gue sale del muasculo cardiaco ventricular?

A) Venas cardiacas anteriores
B} Seno coronario

C) Venas bronquiales

D) Vena acigos

E) Venas de Tebesio

A un hombre de 70 afios con un peso de 100 fcgy una pre-
sion arterial de 160/90 mmHg le ha dicho su médico que
tiene una angina causada por una isquemia miocardica.
¢Qué tratamiento seria beneficioso para este hombre?

A) Aumento de calcio en la dieta
B) Ejercicio isométrico

C) Estimulador del receptor [31
D) Infusion de angiotensina Il

E) Nitroglicerina

¢Qué suceso suele producirse durante el ejercicio?

A) Dilatacién arteriolar en el masculo que no se ejercita

B) Disminucion del gasto simpatico

C) Venoconstriccion

D) Disminucién de la liberacién de adrenalina por las
glandulas suprarrenales

E) Disminucién de laliberacién de noradrenalina por las
glandulas suprarrenales

¢Cudl es la causa mas frecuente de la reduccion del flujo
sanguineo coronario en pacientes con cardiopatia isqué-
mica?

A) Aumento de la liberacion de adenosina

B) Ateroesclerosis

C) Espasmo arterial coronario

D) Aumento del tono simpatico de las arterias coronarias
E) Oclusion del seno coronario

Un hombre de 60 afios padecia un infarto de miocardio
isquémico y murio a causa de una fibrilacion ventricular.
En este paciente, ;qué factor fue el que mas probablemente
aumento la tendencia del corazon a fibrilar después del
infarto?

A) Baja concentracion de potasio en el liquido extracelu-
lar del corazén

B) Disminucion en el diametro ventricular

C) Aumento en la estimulacién simpatica del corazén

D) Baja concentracion de adenosina

E) Disminucién de estimulacion parasimpatica del
corazén

99.

100.

101.
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A un hombre de 60 afios le ha dicho su médico que tiene
una angina causada por una isquemia miocardica, ;Qué
tratamiento seria beneficioso para este hombre?

A) Inhibicién de laenzima convertidora de la angiotensina

B) Ejercicio isométrico

C) Tratamiento de quelacién, como acido etilendiamino-
tetraacético (EDTA)

D) Estimulacién de receptores [3

E) Aumento de calcio en la dieta

¢Cual es una de las causas principales de muerte después
de un infarto de miocardio?

A) Aumento del gasto cardiaco

B) Disminucion en el volumen intersticial pulmonar
C) Fibrilacion cardiaca

D) Aumento de la contractilidad cardiaca

¢Cual de las siguientes afirmaciones sobre los resultados
de la estimulacion simpatica es la mas precisa?

A) Aumenta el flujo epicardico

B) Disminuye la resistencia venosa

C) Incrementa la resistencia arteriolar

Dj Reduce la frecuencia cardiaca

E) Provoca la contracciéon de los reservorios venosos

¢Cual de los siguientes signos se asocia normalmente con
las fases crénicas de una insuficiencia cardiaca compen-
sada? Suponga que el paciente esta en reposo.

A) Disnea

B) Disminucion de la presion auricular derecha

C) Disminucion de la frecuencia cardiaca

D) Sudoracién

E) Aumento de 'a presion de llenado sistémica media

¢ Qué suele sucederle a una persona con insuficiencia
cardiaca izquierda unilateral?

A) Disminucioén de la presion arterial pulmonar

B) Reduccion de la presion auricular izquierda

C) Disminucion de la presién auricular derecha

D) Edema en los pies

E) Aumento de la presion de llenado pulmonar media

¢ Qué suele provocar retencién de sodio en los rifiones
durante una insuficiencia cardiaca compensada?

A) Aumento de la formacién de angiotensina Il

B) Incremento de la liberacion de factor natriurético
auricular

C) Vasodilatacién simpatica de las arteriolas aferentes

D) Aumento del filtrado glomerular

E) Incremento de laformaciéon de hormona antidiurética
(ADH)

¢Queé intervencion seria normalmente beneficiosa para un
paciente con edema pulmonar agudo?

A) Infundir un farmaco vasoconstrictor

B) Infundir una solucion electrolitica equilibrada
C) Administrar furosemida

D) Administrar un broncoconstrictor

E) Infundir sangre completa
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Un hombre de 60 afios sufrié un ataque cardiaco hace
2 diasy su presion arterial ha seguido descendiendo. Aho-
ra se encuentra en estado de shock cardiogénico. ;Qué
tratamiento seria més beneficioso?

A) Colocar torniquetes en las cuatro extremidades
B) Administrar un inhibidor simpatico

C) Administrar furosemida

D) Administrar un expansor de volumen sanguineo
E) Aumentar laingestién de sodio en la dieta

Si un paciente de 21 afios tiene una reserva cardiaca del
300% y un gasto cardiaco maximo de 16 i/min, ;cual es su
gasto cardiaco en reposo?

A) 3 1/min
B) 4 1/min
C) 5,33 1/min
D) 6 1/min
E) 8 1/min

¢Cudl de los siguientes efectos se observa durante una
insuficiencia cardiaca y provoca un aumento en la excre-
cion de sodio en los rifiones?

A) Aumento de la liberacion de aldosterona

B) Aumento dela liberacion de factor natriurético auricular
C) Disminucion del filtrado glomerular

D) Aumento de la liberacion de angiotensina Il

E) Disminucion de la presion arterial media

¢Cudl de las siguientes intervenciones seria un tratamiento
apropiado para un paciente en estado de shock cardiogénico?

A) Colocar torniguetes en las cuatro extremidades

B) Retirar una cantidad moderada de sangre del paciente
C) Administrar furosemida

D) Infundir un farmaco vasoconstrictor

¢ Qué situacioén suele acompafiar a una insuficiencia car-
diaca derecha unilateral aguda?

A) Aumento de la presion auricular derecha
B) Aumento de la presion auricular izquierda
C) Aumento de la eliminacién de orina

D) Aumento del gasto cardiaco

E) Aumento de la presion arterial

¢ Qué efecto suele asociarse con las fases crénicas de
una insuficiencia cardiaca compensada? Suponga que el
paciente esta en reposo.

A) Disminucion de la presién de llenado sistémica media
B) Aumento de la presion auricular derecha

C) Aumento de la frecuencia cardiaca

D) Sudoracion

E) Disnea

Los pacientes con edema pulmonar a menudo sufren dis-
nea debido a la acumulacién de liquido en los pulmones.
¢Cuadl de las acciones siguientes seria mas beneficiosa nor-
malmente para un paciente con edema pulmonar agudo?

A) Infundir furosemida

B) Infundir dobutamina

C) Infundir solucién salina
D) Infundir noradrenalina
E) Infundir sangre completa

113.
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¢Cual de los siguientes resultados se asocia con una insu-
ficiencia cardiaca compensada?

A) Aumento del gasto cardiaco

B) Aumento del volumen sanguineo

C) Disminucién de la presion de llenado sistémica media
D) Presion auricular derecha normal

¢Qué condicion suele asociarse con un aumento en la
presion de llenado sistémica media?

A) Disminucién del volumen sanguineo
B) Insuficiencia cardiaca congestiva

C) Inhibicién simpéatica

D) Dilatacion venosa

¢Qué resultado se produce normalmente durante las
primeras fases de la insuficiencia cardiaca compensada?

A) Aumento de la presion auricular derecha

B) Frecuencia cardiaca normal

C) Disminucion de la liberacién de angiotensina Il

D) Disminucién de la liberacion de aldosterona

E) Aumento de la eliminacion en la orina de sodio y agua

¢ Qué suele suceder durante una insuficiencia cardiaca
descompensada?

A) Hipertensién

B) Aumento de la presion de llenado pulmonar media

C) Disminucion de la presion capilar pulmonar

D) Aumento del gasto cardiaco

E) Aumento de la noradrenalina en las terminaciones de
los nervios simpaticos cardiacos

¢Cual de los siguientes resultados se produce a menudo
en una insuficiencia cardiaca descompensada?

A) Aumento de la pérdida renal de sodio y agua

B} Disminucion de la presion de llenado sistémica media

C) Aumento de noradrenalina en los receptores simpati-
cos cardiacos

D) Ortopnea

E) Pérdida de peso

En un paciente de 80 afios ingresado en un hospital se
diagnostica un soplo cardiaco. Una radiografia de térax
mostraba cardiomegalia, pero no liquidos de edema en los
pulmones. El eje QRS medio de su ECG estaba a 170°. Su
presién de enclavamiento pulmonar era normal. ;Cual es
el diagnostico?

A) Estenosis mitral

B) Estenosis aortica

C) Estenosis de la valvula pulmonar

D) Estenosis tricuspidea

E) Insuficiencia mitral
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¢Con qué mecanismo se asocia ei cuarto tono cardiaco?

A) Entrada acelerada de sangre en los ventriculos de la
contraccién auricular

B) Cierre de las valvulas AV

C) Cierre de lavalvula pulmonar

D) Apertura de las valvulas AV

E) Entrada acelerada de sangre en los ventriculos en la
parte inicial o media de la diastole

En una mujer de 40 afios se ha diagnosticado un soplo car-
diaco. Se oye un sonido «silbante» de tono relativamente
agudo de forma méaxima en el ventriculo izquierdo. La
radiografia de térax muestra cardiomegalia. La presion
arteria! en la aorta es de 140/40 mmHg, ¢(Cual es el diag-
nostico?

A) Estenosis de la valvula aortica

B) Insuficiencia de la valvula adrtica

C) Estenosis de la valvula pulmonar

D) Estenosis de la valvula mitral

E) Insuficiencia de la valvula tricuspidea

¢En qué trastorno suele producirse una hipertrofia del
ventriculo izquierdo?

A) Insuficiencia de la valvula pulmonar
B) Insuficiencia tricuspidea

C) Estenosis mitral

D) Estenosis tricuspidea

E) Estenosis adrtica

¢Qué soplo cardiaco se oye durante la sistole?

A) Insuficiencia de la valvula adértica

B) Insuficiencia de la valvula pulmonar
C) Estenosis tricuspidea

D) Estenosis de la valvula mitral

E) Conducto arterioso permeable

¢En qué soplo cardiaco sera mas probable un aumento en
la presion auricular izquierda?

A) Estenosis tricuspidea

B) Insuficiencia de la valvula pulmonar
C) Estenosis adrtica

D) Insuficiencia tricuspidea

E) Estenosis de la valvula pulmonar

En una paciente de 50 afios ingresada en un hospital local
se ha diagnosticado un soplo cardiaco. Se oye un soplo de
tono relativamente bajo de forma maxima en el segundo
espacio intercostal hacia la derecha del esternén. La radio-
grafia de térax muestra cardiomegalia. El eje QRS medio
del ECG es —45°. (Cudl es el diagndstico?

A) Estenosis de la valvula mitral

B) Estenosis de la valvula adrtica

C) Estenosis de la valvula pulmonar

D) Estenosis tricuspidea

E) Insuficiencia de la valvula tricuspidea
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En una paciente de 40 afios se ha diagnosticado un soplo
cardiaco de tono relativamente agudo que se oye de forma
maxima en el segundo espacio intercostal hacia la izquier-
da del esternén. El eje QRS medio de su ECG es 150°. El
contenido de oxigeno en la sangre arterial es normal. ;Cual
es el diagnostico probable?

A) Estenosis adrtica

B) Insuficiencia aortica

C) Insuficiencia de la valvula pulmonar
D) Estenosis mitral

E) Estenosis tricuspidea

¢En qué dolencia se producira, en general, una hipertrofia
del ventriculo derecho?

A) Tetralogia de Fallot

B) Estenosis adrtica leve

C) Insuficiencia aortica leve
D) Estenosis mitral

E) Estenosis tricuspidea

¢Qué soplo cardiaco se oye solo durante la diastole?

A) Conducto arterioso permeable

B) Estenosis aortica

C) Insuficiencia de la valvula tricuspidea
D) Defecto septal interventricular

E) Estenosis mitral

¢En qué dolencia es méas probable que una persona tenga
un bajo contenido de oxigeno arterial?

A) Tetralogia de Fallot

B) Estenosis de la arteria pulmonar
C) Insuficiencia tricuspidea

D) Conducto arterioso permeable
E) Estenosis tricuspidea

¢Cual de los siguientes resultados se asocia con el primer
tono cardiaco?

A) Entrada acelerada de sangre en los ventriculos a con-
secuencia de una contraccién auricular

B) Cierre de las valvulas AV

C) Ciérre de la valvula pulmonar

D) Apertura de las valvulas AV

E) Entrada acelerada de sangre en los ventriculos en la
parte inicial o media de la diastole

Una mujer de 50 afios se sometié a un ecocardiograma.
Los resultados indicaban un engrosamiento del ventriculo
derecho. Otros datos sefialaban que la paciente mostra-
ba una disminucién muy pronunciada del contenido de
oxigeno arterial y presiones sistélicas iguales en los dos
ventriculos cardiacos. ;Cudl es la dolencia presente?

A) Defecto septal interventricular

B) Tetralogia de Fallot

C) Estenosis de la valvula pulmonar

D) Insuficiencia de la valvula pulmonar
E) Conducto arterioso permeable
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¢Qué soplo cardiaco se oye solo durante la diastole? 137.
A) Conducto arterioso permeable
B) Insuficiencia mitral
C) Estenosis tricuspidea
D) Defecto septal interventricular
E) Estenosis adrtica
¢{Qué mecanismo se asocia con el tercer tono cardiaco?
A) Entrada acelerada de sangre en los ventriculos a con-
secuencia de una contraccion auricular
B) Cierre de las valvulas AV 138.
C) Cierre de lavalvula pulmonar
D) Apertura de las valvulas AV
E) Entrada acelerada de sangre en los ventriculos en la
parte inicial o media de la diastole
¢Qué trastorno se produce a menudo en una persona con
shock hemorragico progresivo?
A) Aumento de la permeabilidad capilar
B) Relajacion por estrés de las venas 139.
C) Alcalosis tisular
D) Aumento de la eliminacién de orina
E) Aumento de la presion de llenado sistémica media
¢En qué dolencia la administracion de un farmaco sim-
paticomimético es el tratamiento preferente para evitar el
shock?
A) Lesion de la médula espinal
B) Shock debido a hiperemesis
C) Shock hemorragico
D) Shock causado por exceso de diuréticos
140.
La presion arterial de un hombre de 60 afios se redujo a
55/35 mmHg durante la induccién de anestesia. Su ECG
muestra todavia un ritmo sinusal normal. ;Qué tratamien-
to inicial recomendaria?
A) Infusion de concentrados de eritrocitos
B) Infusion de plasma 141.
C) Infusion de una solucién electrolitica equilibrada
D) Infusién de un farmaco simpaticomimético
E) Administracion de un glucocorticoide
Un hombre de 65 afios ingresa en un servicio de urgencias
local unos minutos después de recibir lavacuna contra la
gripe. Presenta palidez, taquicardia, presion arterial de
80/50 y problemas en la deambulacién. ;Qué tratamiento
recomienda para prevenir el shock?
A) Infusién de sangre
B) Administracion de un antihistaminico
C) Infusion de una solucion electrolitica equilibrada
142.

como suero salino

D) Infusién de un farmaco simpaticomimético

E) Administracion de un activador del plasmindégeno
tisular

¢Qué problema suele producirse en un shock hemorragico
compensado? Suponga que la presion sistélica es 48 mmHg.

A) Disminucioén de la frecuencia cardiaca

B) Relajacion por estrés de las venas

C) Disminucion de la liberacion de ADH

D) Disminucion de absorcién de liquido intersticial a
través de los capilares

E) Respuesta isquémica del sistema nervioso central
(SNC)

Si un paciente que se somete a anestesia espinal sufre una
bajada importante en la presion arterial y entra en shock,
¢cual seria el tratamiento preferente?

A) Infusion de plasma

B) Infusion de sangre

C) Infusion de solucién salina

D) Infusion de glucocorticoides

E) Infusion de un farmaco simpaticomimético

Un hombre de 25 afios que ha sufrido un accidente de
motocicleta ingresa en el servicio de urgencias. Tiene
mucha sangre en la ropa y su presion arterial disminuye
a70/40 mmHg. Su frecuencia cardiaca es de 120 latidos/
min, y la frecuencia respiratoria es de 30 respiraciones/
min. {Qué tratamiento recomendaria el médico?

A) Infusion de sangre

B) Infusion de plasma

C) Infusién de una solucién electrolitica equilibrada
D) Infusion de un farmaco simpaticomimético

E) Administracién de un glucocorticoide

¢En qué tipo de shock suele aumentar el gasto cardiaco?

A) Shock hemorragico
B) Shock anafilactico
C) Shock séptico

D) Shock neurégeno

Un hombre de 20 afios que sufre una hemorragia a con-
secuencia de una herida de arma de fuego ingresa en el
servicio de urgencias local. Presenta palidez, taquicardia,
presion arterial de 60/40 mmHg y problemas en la deam-
bulacion. Desafortunadamente, el banco de sangre no
tiene sangre completa. ;Qué tratamiento recomendaria
el médico para prevenir el shock?

A) Administracion de un glucocorticoide

B) Administracion de un antihistaminico

C) Infusion de una solucion electrolitica equilibrada
D) Infusién de un farmaco simpaticomimético

E) Infusion de plasma

Una nifia de 10 afios ingresada en un hospital sufrié una
obstruccién intestinal y su presidn arterial disminuy6 a
70/40 mmHg. Su frecuencia cardiaca es de 120 latidos/min,
y su frecuencia respiratoria es de 30 respiraciones/min.
¢Qué tratamiento recomendaria el médico?

A) Infusion de sangre

B) Infusion de plasma

C) Infusion de una solucidn electrolitica equilibrada
D) Infusion de un farmaco simpaticomimético

E) Administracién de un glucocorticoide
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143. (Qué se produce a menudo durante un shock progresivo?

A)
B)

)
D)

E)

Zonas parcheadas de necrosis en el higado
Disminucion de la tendencia de la sangre ala coagu-
laciéon

Aumento del metabolismo de la glucosa
Disminucion de la liberacidon de hidrolasas por los
lisosomas

Pérdida de permeabilidad capilar

144.

Unidad IV La circulacién

¢La liberacion de qué sustancia provoca vasodilatacion
y aumento de la permeabilidad capilar durante un shock
anafilactico?

A) Histamina

B} Bradicinina

C) Oxido nitrico

D) Factor natriurético auricular

E) Adenosina
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1. D) La velocidad de movimiento neto del liquido a través

de una pared capilar se calcula del modo siguiente: coe-
ficiente de filtracion capilar X presion de filtracién neta.
Presion de filtracion neta = presion hidrostatica capilar —
presion osmoatica coloidal dei plasma + presién osm@tica
coloidal intersticial - presion hidrostatica intersticial. Asi,
la velocidad de movimiento neto del liquido a través de la
pared capilar es igual a 150 ml/min.

Velocidad de filtracion = Coeficiente de filtracion capilar (Kf)

x Presiénde filtracion neta

Velocidad de filtracién = Kfx [Pc-Elc-fEli- P]
Velocidad de filtraciéon = 10ml/min/mmHg

X [25—25+10-(-5)]

Velocidad de filtracion = 10 x 15 =150 ml/min

TFM13 pag. 194

2. D) El movimiento desde una posicion supina a una posicion

erguida provoca un acusado descenso de la presion arterial,
gue es detectado por los barorreceptores arteriales situados
en labifurcacion carotidea y el cayado adrtico. La activaciéon
de los barorreceptores arteriales conduce a un aumento en
el flujo de salida simpatico hacia el corazén y la vascuiatura
periférica, y a una disminucién del flujo de salida parasimpa-
tico hacia el corazén. El aumento en la actividad simpatica
en los vasos periféricos produce un aumento en la resis-
tencia periférica total. El aumento en la actividad simpatica
y la disminucién en el flujo de salida parasimpatico hacia el
corazon generan un aumento en la frecuencia cardiaca.
TFM13 pags. 220-221

. E) Laadministracion de un farmaco que reduce el diametro

de las arteriolas en un lecho muscular incrementa la resis-

tencia vascular. El aumento en la resistencia vascular reduce

la conductancia vascular y el flujo sanguineo. La disminu-

cion en el didametro arteriolar también induce un descenso

en la presion hidrostatica capilary la filtracion capilar.
TFM13 pégs. 175y 194

. G) El cambio desde una posicién supina a una posicién

erguida provoca un descenso pronunciado en la presion
arterial que es detectado por los barorreceptores arteria-
les situados en los senos carotideos y el cayado aértico. La
activacion de los barorreceptores produce una disminu-
cién en la actividad parasimpatica (o tono vagal) y un au-
mento en la actividad simpaética, lo que lleva a un aumento
en la actividad de la renina en el plasma (o liberacién de
renina).
TFM13 pags. 219-222

. A) Ladiferencia entre presion sist6lica 'y presion diastdlica

es la presién de pulso. Los dos factores principales que in-
fluyen en la presion de pulso son el volumen sistolico del
corazon y la distensibilidad del arbol arterial. En pacientes
con insuficiencia adrtica moderada (debida a un cierre
incompleto de lavalvulaadrtica), lasangre que es bombeada

10.

RESPUESTAS

hacia la aorta refluye inmediatamente al ventriculo izquier-
do. Este flujo retrégrado de sangre en elventriculo izquierdo
incrementa el volumen sistolico y la presion sistélica. El
rapido flujo retrégrado de sangre también produce una
disminucion en la presion diastolica. Asi, los pacientes
con insuficiencia adrtica moderada tienen alta presion sis-
tolica, baja presion diastolica y alta presion de pulso.
TFM13 pags. 180-181

B) El aumento en el metabolismo jocal durante el
ejercicio incrementa la utilizacion de oxigeno y redu-
ce la concentracion tisular de este elemento. El descenso
en la concentracion tisular de oxigeno aumenta el diame-
tro arteriolar, asi como la conductancia vascular y el flujo
sanguineo en los musculos esqueléticos.

TFM13 pégs. 204-206

. B) Los estimulos cognitivos favorecen el flujo sanguineo

cerebral al reducir la resistencia vascular cerebral. El dia-

metro de los vasos cerebrales se reduce por diversos facto-

res metabdlicos en respuesta a estimulos cognitivos. Entre

los factores metabodlicos que fomentan el flujo sanguineo

cerebral se encuentran incrementos en diéxido de carbo-

no, iones hidrégeno {disminucion del pH) y adenosina.
TFM13 pags. 203-206

A) La histamina es un vasodilatador que es liberado nor-
malmente por los mastocitos y los baséfilos. La infusion de
histamina en una arteria braquial reduciria la resistencia
arteriolar y aumentaria la permeabilidad al agua de la pa-
red capilar. El descenso en la resistencia arteriolar también
incrementaria la presién hidrostatica capilar. EI aumento
en la presién hidrostatica capilary la permeabilidad al agua
conduce a un incremento de la filtracion capilar.
TFM13 pégs. 175y 194

C) El aumento en la fuerza de cizallamiento en los vasos
sanguineos es uno de los estimulos principales para la
liberacion de éxido nitrico por las células endoteliales. El
oxido nitrico incrementa el flujo sanguineo al aumentar el
monofosfato de guanosina ciclico.

TFM13 pag. 208

D) La angiotensina | esta formada por una enzima (reni-
na) que actda sobre un sustrato denominado angiotensi-
nogeno. La angiotensina | se convierte en angiotensina Il
por la accién de una enzima convertidora. La angiotensina
Il tiene también un efecto de retroalimentacion negativa
en las células yuxtaglomerulares para inhibir la secrecion
de renina. La angiotensina Il es un potente vasoconstric-
tor y una hormona que retiene sodio y eleva la presion
arterial. La administracion de un inhibidor de la ECA au-
mentaria la concentracion plasmatica de renina, reduciria
la formacion de angiotensina Il, potenciaria la funcién de
excrecion de sodio en los rifiones y disminuiria la resis-
tencia periférica total y la presion arterial.
TFM13 pags. 234-235
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E) Un aumento en. el diametro de una arteriola precapilar
reduciria la resistencia arteriolar. La disminucion en la
resistencia arteriolar conduciria a un aumento en la con-
ductancia vascular y el flujo sanguineo capilar, la presion
hidrostatica y la velocidad de filtracion.

TFM13 pags. 175y 194

A) Laestenosis de un rifién produce la liberacién de renina
y la formacién de angiotensina Il desde el rifion afectado.
La angiotensina Il estimula la produccion de aldosterona
e incrementa la resistencia periférica total al estrechar la
mayoria de los vasos sanguineos en el organismo.

* TFM13 pégs. 235-236

D) El flujo sanguineo en un vaso es directamente propor-
cional al radio del vaso elevado ala cuarta potencia. Al au-
mentar el diametro del vaso en un 50% (1,5 X control), se
incrementaria el flujo sanguineo en 1,5 elevado ala cuarta
potencia X flujo sanguineo normal (100 ml/min). Asi, el
flujo sanguineo aumentaria hasta 100 ml/min x 5,06, es
decir, aproximadamente 500 ml/min.
TFM13 pag. 175

A) En caso de un conducto arterioso permeable, una gran
cantidad de la sangre bombeada en la aorta por la accion
del ventriculo izquierdo circula inmediatamente en senti-
do retrégrado hacia la arteria pulmonar y después al pul-
mon y la auricula izquierda. La derivacion de sangre desde
la aorta produce una baja presion diastélica, mientras que
el aumento del flujo de entrada de sangre en ja auricula
y el ventriculo izquierdos aumenta el volumen sistolico y
la presién sistélica. El aumento de la presion sistolicay el
descenso de la presion diast6lica combinados producen
un incremento en la presién de pulso.
TFM13 pag. 181

D) Se piensa que la disminucién de la tensién de oxigeno
en los tejidos es un estimulo importante para el factor de
crecimiento endotelial vascular y el crecimiento de los
vasos sanguineos en los tumores solidos.

TFM13 pags. 209-210

A) El movimiento neto de sodio a través de una pared
capilar es directamente proporcional a la permeabilidad
de la pared al sodio, el area superficial de la pared y el gra-
diente de concentracion a través de la pared capilar. Asi,
los aumentos en la permeabilidad al sodio, el area super-
ficial y el gradiente de concentracién de sodio inducirian
un incremento en el movimiento neto de este elemento a
través de la pared capilar.
TFM13 pags. 190-192

A) La constriccion de la arteria car6tida reduce la presion
arterial en el nivel del seno carotideo. Un descenso en la
presion del seno carotideo conduce a una disminucion
en los impulsos nerviosos del seno carotideo en el centro
vasomotor, lo que lleva, a su vez, al fomento de la activi-
dad nerviosa simpatica y a la disminucion de la actividad
nerviosa parasimpatica. EI aumento en la actividad ner-
viosa simpatica produce vasoconstriccion periférica, asi
como un incremento en la resistencia periférica total y la
frecuencia cardiaca.
TFM13 pags. 220-221
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20.
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E) La presién de pulso es la diferencia entre las presiones
sistolica y diastélica. Los dos principales factores que in-
fluyen en la presién de pulso son el volumen sist6lico del
corazon y la distensibilidad del arbol arterial. Un aumento
en el volumen sistélico eleva las presiones sistélica y de
pulso, mientras que un aumento en dicha distensibilidad
del arbol arterial reduce la presion de pulso. Una estenosis
moderada de la valvula adrtica provoca un descenso del
volumen sistélico, lo que conduce a una disminuciéon en
las presiones sistdlica y de pulso.
TFM13 pags. 180-181

B) En una persona con ateroesclerosis seria de esperar un
descenso de la compliancia arterial. La disminucion en la
compliancia arterial conduciria a un aumento en la pre-
sion sistolicay la presién de pulso.

TFM13 pags. 180-181

B) La constriccion de la arteria carotida reduce la presion
arterial en la bifurcacion carotidea en la que estan situa-
dos los barorreceptores arteriales. La disminucién en la
presién arterial activa los barorreceptores, lo que lleva, a
su vez, a un aumento en la actividad simpatica y a una
disminucion en la parasimpatica (o tono vagal). EI fomen-
to de la actividad simpatica produce constriccién de los
vasos sanguineos periféricos, incluidos los rifiones. El au-
mento en la actividad simpatica conduce a un incremento
en la resistencia periférica total y a una disminucion en
el flujo sanguineo renal. La combinacion de mejora de la
actividad simpatica y descenso del tono vagal lleva, a su
vez, a un aumento en la frecuencia cardiaca.
TFM13 pags. 219-222

D) La velocidad de filtracion es el producto del coeficiente
de filtracion (Kf) y la presion neta a través de la pared capilar.
La presién neta para el movimiento de liquidos a través de
una pared capilar es promovida por aumentos en la presiéon
hidrostatica capilar y en la presién osmatica coloidal inters-
ticial positiva, mientras que la presion negativa osmética
coloidal del plasma y una presién hidrostatica intersticial
positiva se oponen a la filtracion. Asi, el aumento en la pre-
sion hidrostatica capilar, la disminucion de la presion osmé-
tica coloidal del plasmay la elevacion de la presion osmotica
coloidal intersticial promoverian la filtracion. Una menor
resistencia arteriolar también favoreceria la filtracion al
aumentar la presion hidrostatica capilar. El coeficiente de
filtracion es el producto del area superficial y de la permea-
bilidad al agua de los capilares. Una disminucion de la per-
meabilidad al agua de los capilares reduciria el coeficiente
de filtracion y, también, la velocidad de filtracion.
TFM13 pags. 193-194

E) Los tumores solidos son tejidos metabdlicamente acti-
VOS que necesitan mayores cantidades de oxigeno y otros
nutrientes. Cuando el metabolismo en un tejido se Incre-
menta durante un periodo prolongado, lavascularidad del
tejido también aumenta. Uno de los factores importantes
que potencian el crecimiento de nuevos vasos sanguineos
es el VEGE Supuestamente, la deficiencia de oxigeno u
otros nutrientes, o ambos, en los tejidos conduce a la for-
macion de VEGE
TFM13 pég. 210
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A) La disminucion en el didmetro de una arteriola preca-
pilar aumenta la resistencia arteriolar, a la vez que reduce
la conductancia vascular y el flujo sanguineo capilar, la
presion hidrostatica, la velocidad de filtracién, el volumen
intersticial y la presion hidrostatica intersticial.

TFM13 pags. 175y 194

C) Un exceso de secrecion de aldosterona favorece la re-
absorcién tubular de sodio y la secrecion de potasio. El
incremento en la reabsorcion de sodio y agua conduce a
un aumento en el volumen de liquido extracelular, lo que,
a su vez, suprime la liberacién de renina por el rifién. El
aumento en la secrecién de potasio conduce a una dismi-
nucion en la concentracion plasmaética de este elemento,
0 hipopotasemia.
TFM13 pégs. 235-236

E) Los dos factores principales que incrementan el flujo
linfatico son el aumento en la filtracion capilar y el incre-
mento de la actividad de labomba linfatica. Un incremen-
to en la presién osmotica coloidal del plasma reduce la
filtracion capilar, el volumen y la presién hidrostatica in-
tersticiales, y el flujo linfatico. Por el contrario, un aumen-
to en la conductividad hidraulica de la pared capilar y en
la presion hidrostatica capilar elevan la filtracion capilar,
el volumen y la presién intersticiales, y el flujo linfatico. El
incremento en la resistencia arteriolar reduciria la presion
hidrostatica capilar, la filtracion capilar, el volumen vy la
presion intersticiales, y el flujo linfatico.
TFM 13 pags. 193-197

E) De acuerdo con la ley de Poiseuille, el flujo a través de
un vaso aumenta de manera proporcional al radio elevado
ala cuarta potencia. Asf pues, al incrementar cuatro veces
el diametro (o el radio) del vaso, aumentaria en un valor
de 4 elevado a4, es decir, 256 veces el valor normal. Asi, el
flujo a través del vaso después de aumentar el vaso cuatro
veces con respecto a lo normal se incrementaria de 100 a
25.600 ml/min.
TFM13 pags. 175-176

B) Laresistencia vascular es igual a la presion arterial me-
nos la presion venosa dividida por el flujo sanguineo. En
este ejemplo, la presion arterial es 125 mmHg; la presion
venosa, 5 mmHg, y el flujo sanguineo, 1.200 ml/min. Asi,
la resistencia vascular es igual a 120/1.200, o0 0,1 mmHg/
ml/min.

TFM 13 pag. 172

D) La velocidad del flujo sanguineo es directamente pro-
porcional al radio del vaso elevado a la cuarta potencia
y al gradiente de presién a través del vaso. Por su parte,
la velocidad del flujo sanguineo es inversamente propor-
cional a la viscosidad de la sangre. Asi, un aumento en la
viscosidad de la sangre reduciria el flujo sanguineo en un
Vaso.
TFM13 pags. 175-176

D) El flujo en un vaso es directamente proporcional al
gradiente de presién a través del vaso y al radio del vaso
elevado a la cuarta potencia. En cambio, el flujo sanguineo
es inversamente proporcional a la viscosidad de la sangre.
Dado que el flujo sanguineo es proporcional al radio del
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vaso elevado a la cuarta potencia, el vaso con mayor radio
(vaso D) tendria el flujo mas elevado.
TFM13 pag. 176

A) Los barorreceptores arteriales se activan como res-
puesta a un descenso en la presion arterial. Durante una
hemorragia, la disminucién en la presion arterial en el ni-
vel de los barorreceptores produce una mejora del flujo de
salida simpatico desde el centro vasomotor y una dismi-
nucion en la actividad nerviosa parasimpatica. El aumento
en la actividad nerviosa simpatica conduce a constriccion
de los vasos sanguineos periféricos, aumento de la resis-
tencia periférica total y retorno de la presion arterial alos
valores normales. La disminucion en la actividad nerviosa
parasimpatica y el flujo de salida simpatico producirian un
aumento de la frecuencia cardiaca.
TFM 13 pégs, 219-222

A) Laactivacion delosbarorreceptores conduce aunaumen-
to en la actividad simpatica, que, asu vez, eleva la frecuencia
cardiaca, la fuerza de la contraccion cardiaca y la constric-
cion de las arteriolas y las venas. El aumento en la constriccion
venosa produce un aumento en la presion de llenado circula-
toria media, el retorno venoso y el gasto cardiaco.

TFM 13 pégs. 219-222

E) La conversion de angiotensina | en angiotensina Il es
catalizada por una enzima convertidora que esta presente
en el endotelio de los vasos pulmonares y en los rifiones.
La enzima convertidora también actia como una cininasa
que degrada la bradicinina. Asi, un inhibidor de la enzima
convertidora no solo reduce la formacién de angiotensina
Il, sino que, ademas, inhibe las cininasas y la descomposi-
cién de la bradicinina. La angiotensina Il es un vasocons-
trictor y una potente hormona de retencion de sodio. La
causa principal del descenso en la presion arterial como
respuesta a un inhibidor de laECA es ladisminucion en la
formacién de angiotensina Il.
TFM13 pags. 234-235

G) Cuando la presion arterial desciende por debajo de
80 mmHg, los quimiorreceptores carotideos y adrticos se
activan para desencadenar un reflejo nervioso dirigido a mi-
nimizar el descenso en la presion arterial. Los quimiorrecep-
tores son células quimiosensibles que reaccionan alacarencia
de oxigeno, el exceso de diéxido de carbono o el exceso de
hidrogeniones (0 un descenso del pH). Las sefales trans-
mitidas desde los quimiorreceptores en el centro vasomotor
excitan el centro vasomotor para elevar la presion arterial.
TFM 13 pég. 222

D) Aunque los nervios simpaticos, la angiotensina Il y la
vasopresina son potentes vasoconstrictores, el flujo san-
guineo en los musculos esqueléticos en condiciones fisio-
l6gicas normales esta determinado principalmente por las
necesidades metabdlicas locales.

TFM 13 pags. 206-208

E) Durante el gjercicio, los niveles de diéxido de carbonoy

acido lactico en los tejidos se incrementan. Estos metabolites

dilatan los vasos sanguineos, reducen la resistencia arterio-

lary fomentan la conductancia vascular y el flujo sanguineo.
TFM 13 pégs. 206-207
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A) La velocidad de flujo sanguineo dentro de cada seg-

mento del sistema circulatorio es inversamente propor-

cional al area en seccién transversal total del segmento.

Como la aorta tiene el valor mas pequefio de area en

seccidn transversal total de todos los segmentos circula-

torios, la velocidad de flujo sanguineo en ella es maxima.
TFM13 péags. 173-174

B) La velocidad de filtracién es el producto del coeficien-
te de filtracion (Kf) y la presion neta a través de la pared
capilar. La presion neta para el movimiento de liquidos
a través de una pared capilar es = presion hidrostatica
capilar —presion osmética coloidal del plasma —presion
osmoética coloidal intersticial - presién hidrostatica in-
tersticial. La presion neta en esta pregunta es, segun los
calculos, de 10 mmHg, y el valor de Kf es 15. Asi, la velo-
cidad de filtracién es 15 X 10, es decir, 150 ml/min.
TFM13 pags. 193-194

A) Resistencia de un vaso - gradiente de presion a flujo
sanguineo del vaso. En este ejemplo, el vaso A tiene la re-
sistencia vascular mas elevada (100 mmHg/1.000 ml/min,
0 0,1 mmHg/ml/min).

TFM13 pag. 175

C) El transporte de oxigeno a través de una pared capilar
es proporcional al area superficial capilar, la permeabilidad
al oxigeno de la pared capilar y el gradiente de oxigeno a
través de la pared capilar. Asi, un aumento de dos veces
en el gradiente de concentracion de oxigeno produciria el
mayor incremento en el transporte de oxigeno a través de
la pared capilar. El aumento de dos veces en los espacios
intercelulares en la pared capilar no tendria ninguna inci-
dencia importante en el transporte de oxigeno, ya que el
oxigeno puede permear la pared de las células endoteliales.
TFM13 pégs. 191-192

A) El péptido natriurético auricular es liberado desde los
miocitos a las auriculas como respuesta alos aumentos en
la presion auricular.

TFM13 pag. 222

C) Los capilares tienen la mayor area en seccion trans-
versal total de todos los vasos del sistema circulatorio. Las
vénulas poseen, asimismo, un area en seccién transversal
total relativamente grande, aunque no tanto como los ca-
pilares, lo que explica el importante almacenamiento de
sangre en el sistema venoso en comparacién con el del sis-
tema arterial.
TFM13 pégs. 172-173

D) Un aumento en la presién auricular también aumentaria

ios niveles plasmaticos de péptido natriurético auricular, lo

gue, a su vez, reduciria los niveles plasmaticos de angioten-

sina Il y aldosterona, y aumentaria la excrecién de sodio.
TFM13 pags. 222-223

C) Un aumento en la presion de perfusién en un tejido

produce un suministro excesivo de nutrientes, como el

oxigeno, en un tejido. El aumento en la concentracion

tisular de oxigeno contrae las arteriolas y restaura los ni-

veles normales de flujo sanguineo y aporte de nutrientes.
TFM13 pags. 206-207
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C) El porcentaje de volumen sanguineo total en las venas
es del 64%, aproximadamente.
TFM13 pag. 169

B) La constriccién de la arteria renal aumenta la libera-
cién de larenina, la formacién de angiotensina Il y aldos-
terona, y la presion arterial. Una reduccion del 50% en la
presion arterial renal estaria por debajo del intervalo de
autorregulacién renal y produciria una disminucion en el
filtrado glomerular.

TFM13 pag. 237

B) Un aumento en la presidon osmotica coloidal del plasma
reduciria la presion de filtracién netay la filtracién capilar.
Los incrementos en la presion hidrostatica capilary la pre-
sion osmotica coloidal intersticial también favorecerian la
filtracion capilar. Un aumento en la presion hidrostatica
venosa y el diametro arteriolar tenderia a elevar la presion
hidrostatica capilar y la filtracién capilar.
TFM13 pégs. 193-197

D) Un aumento en la ingestiéon de sodio produciria un
aumento en la excrecion de este elemento para mantener
el equilibrio de sodio. Por el contrario, la excrecion de
potasio aumentaria solo de forma transitoria después de
un incremento en la ingestion de sodio. La angiotensina
Il y la aldosterona disminuirian en respuesta a una ele-
vacion crénica en la ingestion de sodio, mientras que los
niveles plasmaticos de péptido natriurético auricular se
incrementarian.
TFM13 pag. 236

C) La velocidad de flujo linfatico aumenta en proporcién
a la presién hidrostatica intersticial y a la actividad de la
bomba linfatica. Una disminucion en la presién osmotica
coloidal del plasma aumentaria la velocidad de filtracion,
el volumen intersticial, la presidon hidrostatica intersticial
y el flujo linfatico. Una disminucién en el diametro arte-
riolar reduciria la presion hidrostatica capilar, la filtracion
capilar y el flujo linfatico.
TFM13 pags. 193-200

D) El 6xido nitrico es un potente vasodilatador y una sus-
tancia natriurética. Asi, una reduccion en la produccion
de 6xido nitrico induciria un aumento en la presion ar-
terial. Por el contrario, la angiotensina Il, el tromboxano
y la aldosterona son vasoconstrictores y/o factores anti-
natriuréticos. Una disminucién en la produccion de estos
factores tenderia a reducir la presion arterial,
TFM13 pag. 239

E) El encéfalo tiene uniones estrechas entre las células en-
doteliales capilares que permiten que solo las moléculas
muy pequefias, como el agua, el oxigeno y el dioxido de
carbono, pasen al interior o al exterior de los tejidos cere-
brales.

TFM13péag. 190

D) La reaccidon de Cushing es un tipo especial de res-
puesta isquémica del SNC que procede de un aumento
en la presion del liquido cefalorraquideo que rodea al en-
céfalo en la béveda craneal. Cuando la presion del liquido
cefalorraquideo aumenta, se reduce el riego sanguineo en
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el encéfalo y provoca una respuesta isquémica del SNC.
La respuesta isquémica del SNC incluye una mejora de la
actividad simpatica, la reduccién de la actividad parasim-
patica y el incremento de la frecuencia cardiaca, la presion
arterial y la resistencia periférica total.

TFM13 pag. 223

B) Los factores que determinan el movimiento neto de
glucosa a través de una pared capilar incluyen la permea-
bilidad de la pared a la glucosa, el gradiente de concen-
tracion de glucosa a través de la pared y el area superficial
de la pared capilar. Asi, un aumento en la diferencia de
concentracién de glucosa a través de la pared favoreceria
el movimiento neto de la glucosa.
TFM13 pags. 191-192

E) Un aumento en la presiéon auricular de 10 mmHg ten-
deria a reducir el retorno venoso al corazén y aumentaria
la presion hidrostatica de la vena cava. En este paciente, la
presién osmatica coloidal del plasma, la presién osmética
coloidal intersticial, la presién arterial y el gasto cardiaco
serian, en general, bajos o normales.

TFM13 pégs. 184-185

A) Un aumento en la presién arterial renal produce incre-
mentos en la excrecidn de sodio y de agua. Normalmente,
el filtrado glomerular seria normal o estaria ligeramente
incrementado como respuesta aun aumento en la presion
arterial renal. Sin embargo, en ausencia de un sistema de
retroalimentacion tubuloglomerular intacto, un impor-
tante mecanismo autorregulador de los rifiones, la ele-
vacion de la presion arterial renal produciria aumentos
significativos en el filtrado glomerular.
TFM13 pag. 228

C) La compliancia vascular es proporcional a la disten-
sibilldad vascular y al volumen vascular de cualquier
segmento dado de la circulaciéon. La compliancia de
una vena sistémica es 24 veces mayor que la de su ar-
teria correspondiente, ya que es unas 8 veces mas dis-
tensible y tiene un volumen aproximadamente 3 veces
superior.
TFM13 pég. 179

C) La diferencia entre presién sistélica y presion dias-
tolica se denomina presion de pulso. Los dos factores
principales que influyen en la presién de pulso son el
volumen sistoélico y la compliancia arterial. La presién de
pulso es directamente proporcional al volumen sistélico e
inversamente proporcional a la compliancia arterial Asi,
una disminucion en la compliancia arterial provocaria un
aumento en la presiéon de pulso.
TFM13 pégs. 180-181

B) Coeficiente de filtracién (I<f) = velocidad de filtracion *
presion de filtracion neta. Presion de filtracion neta = pre-
sion hidrostatica capilar — presion osmética coloidal del
plasma + presion osmética coloidal intersticial —presion
hidrostatica intersticial. La presion de filtracion neta
en este ejemplo es 10 mmHg. Asi, I<f = 150 ml/min >
10 mmHg, o 15 ml/min/mmHg.
TFM13 pégs. 193-197
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B) El cambio de posicion supina a posicién erguida produce
estasis de sangre en las extremidades inferiores y un des-
censo en la presion arterial. La estasis de sangre en las pier-
nas eleva la presién hidrostatica venosa. El descenso en la
presion arterial activa los barorreceptores arteriales, lo que
aumenta, a su vez, laactividad nerviosa simpaticay reduce la
actividad nerviosa parasimpatica. El aumento en la actividad
simpética contrae los vasos renales y reduce el flujo sangui-
neo renal. La frecuencia cardiaca también aumenta.
TFM13 pégs. 219-222

D) Lareduccion en la presion de perfusién a un tejido con-
duce a una disminucion en la concentracién tisular de oxi-
geno y aun aumento en la concentracion tisular de diéxido
de carbono. Estos dos fendmenos inducen un aumento del
diametro arteriolar, una disminucién de la resistencia vas-
cular y un incremento de la conductancia vascular.

TFM13 pags. 205-207

B) Como el oxigeno es liposoluble y puede atravesar la pa-
red capilar con facilidad, tiene la mayor velocidad de mo-
vimiento a través de la pared capilar. La capacidad de
las sustancias insolubles en lipidos, como el sodio, la al-
bumina y la glucosa, para atravesar una pared capilar de-
pende de la permeabilidad del capilar a dichas sustancias.
Dado que la pared capilar es relativamente impermeable
a la albumina, esta sustancia posee la menor velocidad de
movimiento neto a través de la pared capilar.
TFM13 pégs. 191-192

A) Un aumento en la permeabilidad al agua de la pared
capilar aumentaria la filtracidon capilar, mientras que un
aumento en la resistencia arteriolar, la presién osmatica
coloidal del plasma y la presion hidrostatica intersticial
reduciria la velocidad de filtracion. La concentracién
plasmatica de sodio no tendria ninguan efecto en la fil-
tracion.
TFM13 pags. 193-197

D) Latendencia al flujo turbulento se produce en zonas vas-

culares en las que la velocidad de flujo sanguineo es elevada.

La aorta tiene la maxima velocidad de flujo sanguineo.
TFM13 pégs. 175-176

E) Resistencia vascular periférica total = presién arte-

rial - presion auricular derecha 4 gasto cardiaco. En este

ejemplo, resistencia vascular periférica total =130 mmHg

s-3,5 1/min, es decir, aproximadamente 37 mmHg/l/min.
TFM13 pags. 175-176

C) La presién hidrostatica intersticial en un lecho capilar
muscular es normalmente negativa (—3 mmHg). El bom-
beo por parte del sistema linfatico es la causa principal de
la presidn negativa.

TFM13 pag. 195

A) Los dos factores principales que influyen en la presiéon
de pulso son el volumen sistélico y la compliancia arterial.
Los aumentos en el volumen sistélico elevan la presion de
pulso, mientras que un incremento en la compliancia ar-
terial reduce dicha presion de pulso. La hemorragiay una
disminucion en el retorno venoso reducirian el volumen
sistolico y la presién de pulso. En pacientes con conducto
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permeable, el volumen sistélico y la presién de pulso es-
tdn aumentados a consecuencia de la derivacion de sangre
desde la aorta a la arteria pulmonar.

TFM13 pégs. 180-181

D) El principal mecanismo segun el cual los solutos se des-
plazan através de una pared capilar es la difusién simple.
TFM13pag. 191

C) ElI movimiento de los musculos de la pierna hace que la
sangre circule hacia la vena cava, lo cual reduce la presiéon
hidrostatica venosa. Un aumento en la presion auricular
derecha disminuiria el retorno venoso y elevaria la presion
hidrostatica venosa. El embarazo y la presencia de liquido
ascitico en el abdomen tenderian acomprimir lavena cavay
aincrementar la presion hidrostatica venosa en las piernas.
TFM13 pags. 184-185

A) El 6xido nitrico es un vasodilatador que, segln se cree,
tiene un papel importante en la regulacion del flujo san-
guineo. La infusién de un donador de 6xido nitrico en la
arteria braquial aumentaria el diametro arteriolar y reduci-
riala resistencia arteriolar. La disminucion en ia resistencia
arteriolar también provocaria un aumento en la presion hi-
drostatica capilar y en la velocidad de filtracion. El aumen-
to en lavelocidad de filtracion conduce aun incremento en
la presion hidrostatica intersticial y el flujo linfatico.
TFM13 péags. 170-171,199-201

D) En personas con insuficiencia cardiaca descompensa-
da, los rifiones retienen sodio y agua, lo que induce una
ganancia de peso y un aumento en el volumen sanguineo.
Este efecto increméntala presion de llenado sistémica me-
dia, lo que, a su vez, expande el corazén. Por tanto, en una
insuficiencia cardiaca descompensada no se produce un
descenso de la presién de llenado sistémica media. A me-
nudo, el exceso de volumen sanguineo dilatara los sarcé-
meros del corazdn, lo que evitara que alcancen su tensién
méxima. Un volumen de liquido central excesivo produce
también ortopnea, que se define como la incapacidad de
respirar de forma adecuada salvo en posicién erguida.
TFM13 pégs. 273-275

A) Durante un shock hemorragico progresivo, el centro
vasomotor a menudo sufre una insuficiencia, con lo cual
se reduce el gasto simpatico. Los descensos en la presion
arterial reduciran la eliminacién de orina. Una disminu-
cién del flujo sanguineo en todo el organismo provoca
acidosis debido a la menor eliminacion de dioxido de
carbono. En un shock progresivo debido a hemorragia, la
permeabilidad capilar aumenta y la presion de llenado sis-
témica media disminuye.
TFM13 pégs. 295-296

C) Con una sobredosis de furosemida existe una pérdida
importante de sodio y agua en el organismo, lo que pro-
duce deshidratacion y, a veces, shock. El tratamiento opti-
mo consiste en reponer los electrdlitos que se perdieron a
consecuencia de ia sobredosis de furosemida. Por tanto,
el tratamiento preferente es la infusiéon de una solucion
electrolitica equilibrada.
TFM13 pag.301
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C) La hiperemesis puede conducir a una pérdida impor-
tante de sodio y agua en el organismo, con el resultado
de deshidratacion y, a veces, shock. El mejor tratamiento
consiste en reponer el sodio y el agua perdidos a causa
de los vomitos. Por tanto, el tratamiento preferente es la
infusion de una solucién electrolitica equilibrada.

TFM13 péag.301

C) La formula de la resistencia al retorno venoso es pre-
sion de llenado sistémica media —presion auricular dere-
cha/gasto cardiaco. En este ejemplo, la presion de llenado
sistémica media es 7 mmHg, y la presion auricular dere-
cha, 0 mmHg. El gasto cardiaco es 5 1/min. Utilizando es-
tos valores en la formula anterior, la resistencia al retorno
venoso es igual a 1,4 mmHg/l/min. Debe observarse que
esta formula solo se aplica ala parte lineal de la curva del
retorno venoso.
TFM13 pags. 253-254

A) Durante los incrementos en el gasto simpatico hasta
valores maximos se producen varios cambios. En primer
lugar, la presion de llenado sistémica media aumenta de
forma pronunciada, pero al mismo tiempo también se
incrementa la resistencia al retorno venoso. El retorno
venoso esta determinado por la férmula siguiente: presion
de llenado sistémica media — presion auricular derecha/
resistencia al retorno venoso. Durante el gasto simpatico
méaximo, el aumento en la presion de llenado sistémica es
mayor que el que se observa en la resistencia al retomo
venoso. Por tanto, en esta férmula, el numerador se in-
crementa mucho mas que el denominador, lo que lleva a
un aumento en el retomo venoso.
TFM13 pag. 255

C) Este problema esta relacionado con el principio de
Fick para determinar el gasto cardiaco. La formula para
el gasto cardiaco es el oxigeno absorbido por minuto por
los pulmones dividido por la diferencia de oxigeno arte-
rial-venosa. En el problema en cuestion, el consumo de
oxigeno del organismo es de 240 ml/min, y en un estado
estacionario seria exactamente igual al oxigeno absorbido
por los pulmones. Por tanto, al introducir estos valores en
la ecuacion, se observa que el gasto cardiaco sera igual a
121/min. 1
TFM13 pag. 257

A) Un desplazamiento hacia la derecha en la curva del gas-
to cardiaco implica un aumento en la presion intrapleural
normal de -4 mmHg. El cambio en la presién intrapleural a
—1 mmHg desplazara la curva hacia la derecha. La modifi-
cacion de la presién de llenado sistémica media no modifica
la curva del gasto cardiaco. Si se retira el ventilador a un pa-
ciente, la reduccién de la presion intrapleural a — mmHg
y la respiracion frente a una presion negativa desplazaran la
curva del gasto cardiaco hacia la izquierda.
TFM13 pég. 250

C) Varios factores pueden originar un desplazamiento
del gasto cardiaco hacia la derecha o hacia la izquierda.
Entre ellos se encuentran la toracostomia, que lleva la
curva del gasto cardiaco 4 mmHg hacia la derecha, y el
taponamiento cardiaco grave, que eleva la presion en el
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pericardio, con lo que tiende a colapsar el corazén, sobre
todo las auriculas. Tocar una trompeta o realizar una
respiracion con presion positiva eleva extremadamente
la presion intrapleural, colapsa las auriculas y desplaza la
curva del gasto cardiaco hacia la derecha. La respiracion
contra una presion negativa desplazara la curva del gasto
cardiaco hacia la izquierda.
TFM13 pag.250

E) El nivel de meseta de la curva del gasto cardiaco, que es
una medida de la contractilidad cardiaca, disminuye en di-
versas circunstancias. Algunas de estas circunstancias son
un taponamiento cardiaco grave, que eleva lapresion en el
espacio pericardico, y el aumento de la estimulacion para-
simpatica del corazén. Una mayor estimulacion simpatica
del corazén eleva el nivel de la curva del gasto cardiaco al
aumentar la frecuencia cardiacay la contractilidad.
TFM13 pag. 247

B) El gasto cardiaco aumenta en varias dolencias debido
al incremento del retorno venoso. Las fistulas AV también
originan una disminucion de la resistencia al retorno ve-
noso, con lo que incrementan el gasto cardiaco. El gasto
cardiaco disminuye en pacientes con hipovolemia, insu-
ficiencia adrtica grave y policitemia. En la policitemia, el
nivel de hematocrito es alto, lo que aumenta la resistencia
al retorno venoso.
TFM13 pags. 255-256

D) La presion de llenado sistémica media es una medida
del ajuste de la sangre en la circulacién. Dicha presién de
llenado sistémica media aumenta por la accién de factores
que incrementan el volumen sanguineo y reducen la dis-
tensibilidad vascular. Por tanto, una reduccion de la disten-
sibilidad venosa, no un aumento, provocaria un incremento
en la presion de llenado sistémica media. La administracion
de noradrenalina y la estimulacién simpéatica provocan va-
soconstriccion arteriolar y un descenso de la distensibilidad
vascular, lo que produce un aumento en la presion de Dena-
do sistémica media. Los aumentos en el volumen sangui-
neoy la contraccion del masculo esquelético, que contraen
la vasculatura, también elevan esta presion de llenado.
TFM13 pags. 252-253

A) Un aumento en la resistencia venosa aumentara la
resistencia al retorno venoso en un grado mayor que un
incremento en la resistencia arterial. El retorno venoso
del corazon es igual a la presion de jlefiado sistémica
media menos la presion auricular derecha dividido por
la resistencia al retorno venoso. La estimulacion para-
simpatica no influye en la resistencia al retorno venoso, y
la inhibicion simpética reducira la resistencia al retorno
Venoso.
TFM13 pags. 253-254

A) La anemia disminuira la resistencia al retorno venoso
debido a la dilatacion arteriolar. Los siguientes mecanis-
mos incrementan la resistencia al retorno venoso: aumen-
to de la resistencia venosa, incremento de la resistencia
arteriolar, elevaciéon del gasto simpatico y obstruccion de
las venas.

TFM13 pags. 253-254
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D) El descenso en el gasto cardiaco puede provenir de
un debilitamiento del corazén o de una disminucién en
el retomo venoso. Una mayor distensibilidad venosa
reduce el retorno venoso de sangre al corazén. El tapo-
namiento cardiaco, la toracostomia y la estenosis aortica
grave debilitaran el corazén y, con ello, reduciran el gasto
cardiaco. La anemia moderada provocara una vasodila-
tacion arteriolar, jo cual incrementa el retorno venoso
de sangre al corazén y, por consiguiente, eleva el gasto
cardiaco.
TFM13 pags. 249,255

E) El gasto cardiaco aumenta en varios trastornos debido
al aumento del retorno venoso. Dicho gasto cardiaco se
incrementa en casos de hipertiroidismo a causa del mayor
uso de oxigeno por los tejidos periféricos, lo cual origina
vasodilatacion arteriolar y, con ello, un aumento del retor-
no venoso. El beriberi provoca un mayor gasto cardiaco
debido a la carencia de la vitamina tiamina, que produce
vasodilatacién periférica. Las fistulas AV también provo-
can una menor resistencia al retorno venoso, con lo que
incrementan el gasto cardiaco. La anemia, debido a la dis-
minucidn del suministro de oxigeno a los tejidos, provoca
un aumento en el retomo venoso al corazén vy, asi, un
incremento del gasto cardiaco. Dicho gasto cardiaco dis-
minuye en pacientes con infarto de miocardio.
TFM13 pags. 248-249

B) Durante el ejercicio se aprecia un cambio muy pequefio

en el flujo sanguineo cerebral, y el flujo sanguineo corona-

rio aumenta. Debido a la elevacién del gasto simpatico,

aumenta la presion de llenado sistémica media y las venas

se contraen. Durante el ejercicio existe también un des-

censo en los impulsos parasimpaticos en el corazén.
TFM13 pags. 255, 260

C) El nivel de meseta de la curva del gasto cardiaco, que
es una medida de la contractilidad cardiaca, disminuye en
diversas circunstancias. Algunas de ellas son miocarditis,
taponamiento cardiaco grave, que eleva la presion en el
espacio pericardico, infarto de miocardio y varias valvu-
lopatias, como estenosis mitral. Una reduccién de la es-
timulacién parasimpatica en el corazén eleva en realidad
de forma moderada el nivel de la curva del gasto cardiaco
al aumentar la frecuencia cardiaca.
TFM13 pag. 247

A) Durante los aumentos en el gasto simpatico, los dos
O6rganos principales que mantienen su flujo sanguineo
son el encéfalo y el corazén. Al realizar ejercicio fisico
durante 1 h, el flujo intestinal disminuye significativamen-
te, al igual que los flujos sanguineos en los rifiones y el
pancreas. En el masculo esquelético, el flujo sanguineo en
los musculos que no se ejercitan también disminuye. Por
tanto, el flujo sanguineo cerebral se mantiene cerca de su
valor de control.
TFM13 pag. 260

B) Varios factores reducen el riesgo de fenémenos cardia-
cos adversos, entre ellos niveles bajos de LDL, sexo feme-
nino, hipotensién moderada y niveles reducidos de trigli-
céridos. Los bajos niveles de HDL aumentaran los riesgos
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cardiacos, dado que las lipoproteinas de alta densidad son
protectoras frente al colesterol.
TFM13 pags. 264-265

A) Aungue la bradicinina, las prostaglandinas, el diéxido
de carbono y los iones potasio actian como vasodilatado-
res para el sistema de las arterias coronarias, el principal
agente de control del flujo sanguineo coronario es la ade-
nosina. Asi, la adenosina formada como un trifosfato de
adenosina se degrada a monofosfato de adenosina. Des-
pués, pequefias porciones del monofosfato de adenosina
se degradan para liberar adenosina en los liquidos tisu-
lares del muasculo cardiaco, y esta adenosina provoca la
vasodilatacion de las arterias coronarias.
TFM13 pag. 263

E) La estimulacion simpatica aumenta directamente la
fuerza de contraccion cardiaca y acelera la frecuencia
cardiaca. De esta forma, la meseta de la curva de Star-
ling se eleva. La toracostomia y una ventilacién mecanica
desplazan la curva del gasto cardiaco hacia la derecha. El
taponamiento cardiaco gira la curva hada abajo, y la es-
timulacién parasimpatica deprime la curva.
TFM13 pag. 260

C) El flujo sanguineo coronario normal en reposo es de
225 ml/min, aproximadamente. La infusion de adenosi-
na o la liberacion local de esta sustancia suelen elevar el
flujo sanguineo coronario. La contraccion del musculo
cardiaco en torno a la vasculatura, sobre todo en los vasos
subendocardicos, provoca una disminucién en el flujo
sanguineo. Por tanto, durante la fase sistdlica del ciclo
cardiaco, el flujo subendocardico disminuye claramente,
mientras que la disminucién en el flujo epicardico es rela-
tivamente menor.
TFM13 pag. 263

D) Varios factores provocan vasodilatacion arteriolar du-
rante el ejercicio, entre ellos el incremento en la concen-
tracion de iones potasio, la concentracion plasmatica de
oxido nitrico, la concentracion plasmatica de adenosina y
la osmolalidad del plasma. Aunque la histamina provoca
vasodilatacion arteriolar, la liberaciéon de histamina no
suele producirse durante el ejercicio.
TFM13 pag. 259

A) Al principio del ejercicio, los incrementos en la es-
timulacion simpatica del corazén fortalecen el corazéon y
elevan la frecuencia cardiaca. El flujo coronario y el flujo
sanguineo cerebral no se veran afectados por posibles dis-
minuciones. No se produce relajacion inversa por estrés.
Aparece constriccidon venosa, no dilatacién.

TFM13 pég. 260

B) Las venas cardiacas anteriores y las venas de Tebesio
drenan sangre venosa del corazén. Sin embargo, el 75%
del flujo coronario total drena desde el corazén por el
seno coronario.

TFM13 pag. 262
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E) Varios farmacos han demostrado su valor para los
pacientes con isquemia miocardica. Los bloqueantes de
receptores p (no estimuladores) inhiben los efectos sim-
paticos en el corazén y son muy utiles. La inhibicion de la
ECA evita la producciéon de angiotensina Il y disminuye
asi el efecto de poscarga en el corazon. La nitroglicerina
provoca liberacion del 6xido nitrico, con vasodilatacion
coronaria. El ejercicio isométrico aumenta la presién
arterial de forma acusada y puede resultar perjudicial, y
aumentar el calcio en la dieta tendria un beneficio escaso.
TFM13 pég. 269

C) Durante el ejercicio, el gasto simpatico aumenta de
forma pronunciada, lo que provoca constriccién arterio-
lar en muchas zonas del organismo, entre ellas el mus-
culo que no se ejercita. El aumento del gasto simpatico
también origina venoconstriccion en todo el organismo.
Durante el ejercicio existe, asimismo, un aumento en la
liberacion de noradrenalinay adrenalina por parte de las
glandulas suprarrenales.

TFM13 pégs. 260-261

B) Varios factores contribuyen a una disminucion del
flujo coronario en pacientes con cardiopatia isquémica.
Algunos pacientes sufrirdn espasmo de las arterias coro-
narias, lo cual reduce de forma aguda el flujo coronario.
Sin embargo, la causa principal de una disminucion del
flujo coronario es un estrechamiento ateroesclerotico de
laluz de las arterias coronarias.
TFM13 pag. 264

C) El aumento en la estimulacién simpatica excita los
miocitos cardiacos y los hace mucho mas susceptibles a la
fibrilacién. Un valor elevado (no bajo) de potasio aumenta
la tendencia a la fibrilacién. Un aumento (no una disminu-
cion) en el diametro ventricular permitira que el mdsculo
cardiaco se situe fuera del periodo refractario cuando llegue
el siguiente impulso cardiaco y puede aumentar la tenden-
ciaafibrilar. Un bajo nivel de adenosina probablemente solo
provocara cierta constriccion coronaria. La disminucion de
Jos niveles parasimpéticos permitira un aumento de la fre-
cuencia cardiaca y tiene poco que ver con la fibrilacion.
TFM13 pag. 268

A) En un paciente con angina debida a isquemia miocar-
dica, el consumo de oxigeno por el corazén debe reducirse
al minimo. Este consumo puede minimizarse con la inhi-
bicion de laECA, que reduce la formacion de angiotensina
1. De este modo se reducira la presién arterial, asi como
la tensién miocardica y el consumo de oxigeno. El uso de
bloqueantes simpaticos 3 (sin estimulacion) inhibira los
efectos del exceso de gasto simpatico en el corazon, re-
duciendo la tension de la pared y el consumo de oxigeno.
Deberia evitarse el ejercicio isométrico debido al impor-
tante aumento en la presion arterial que tiene lugar. El tra-
tamiento por quelacion con EDTA y el aumento de calcio
en la dieta tienen poco que ver con la funcién cardiaca.
TFM13 pég. 269

C) Entre las principales causas de muerte después de un
infarto de miocardio se incluye una disminucién en gasto
cardiaco, que evita que los tejidos del organismo reciban
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una nutricién y un suministro de oxigeno adecuados
e impide la eliminacion de los materiales de desecho.
Otras causas de muerte son edema pulmonar, que re-
duce la oxigenacion de la sangre; la fibriiacion cardiaca
y la ruptura del corazén. La contractilidad cardiaca dis-
minuye después de un infarto de miocardio.

TFM13 pég. 266

E) Durante la estimulacion simpatica, los reservorios ve-
nosos se reducen, la resistencia venosa vascular aumenta,
las arteriolas se contraen (lo que incrementa su resis-
tencia) y lafrecuencia cardiaca aumenta. Los vasos coro-
narios epicardicos tienen un gran nimero de receptores
a, pero los vasos subendocardicos presentan mas recep-
tores p. Por tanto, la estimulacién simpatica provoca al
menos una ligera constriccion de los vasos epicardicos.
Se produce asi un ligero descenso en el flujo epicardico.
TFM13 pags. 260-261,263

E) Durante una insuficiencia cardiaca compensada
cambian varios factores para estabilizar el sistema cir-
culatorio. Debido al incremento del gasto simpatico,
la frecuencia cardiaca aumenta en el curso de una in-
suficiencia cardiaca compensada. Los rifiones retienen
sodio y agua, lo cual incrementa el volumen sanguineo
y, con ello, la presion auricular derecha. El aumento
resultante de volumen sanguineo provoca un incre-
mento en la presién de llenado sistémica media, lo que
ayudara a elevar el gasto cardiaco. La disnea aparecera
normalmente solo en las fases tempranas de la insufi-
ciencia compensada.
TFM13 pégs. 271-272

E) En una insuficiencia cardiaca izquierda unilateral,
los rifiones retienen sodio y agua, con lo que aumenta
el volumen sanguineo vy, a su vez, las venas pulmonares
se congestionan. Por lo tanto, la presion de llenado pul-
monar media, la presion de enclavamiento pulmonar y
la presién auricular izquierda aumentan. En cambio, en
una insuficiencia cardiaca derecha, la presién auricular
derecha se incrementa y aparece un edema de las extre-
midades inferiores, que incluye los pies y los tobillos.
TFM13 pég. 275

A) En una insuficiencia cardiaca compensada también
tiene lugar un aumento en la liberacién de angiotensi-
na Il, lo que provoca la retencion directa de sodio en
los rifiones y, ademas, estimula la secrecién de aldoste-
rona, que, a su vez, provocara aumentos adicionales en
la retencion de sodio por los rifiones. Debido a la baja
presion arterial que aparece en la insuficiencia cardiaca
compensada, el gasto simpdatico aumenta. Uno de los
resultados es una vasoconstriccién simpatica (no vaso-
dilatacion) de las arteriolas aferentes del rifién. Enton-
ces, disminuye la presion hidrostatica glomerular y el
filtrado glomerular, con el resultado de un aumento en
la retencion de sodio y agua en el organismo. El exceso
de sodio en el organismo incrementara la osmolalidad,
que favorece la liberacion de hormona antidiurética y
provoca retencion de agua en los rifiones (pero no de
sodio).
TFM13 pag. 276
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C) Durante un edema pulmonar agudo, el aumento de
liquido en los pulmones reduce el contenido de oxigeno
en la sangre. Esta disminucién de oxigeno debilita ain
mas el corazén y, ademas, provoca dilatacién arteriolar
en el organismo. Se producen asi aumentos en el retorno
venoso de sangre al corazén, lo que origina una mayor
pérdida del liquido en los pulmones y ulteriores descen-
sos en el contenido de oxigeno en la sangre. Es importan-
te poner fin a este circulo vicioso para salvar la vida del
paciente. Puede interrumpirse mediante la colocacion de
torniquetes en las cuatro extremidades, con jo que se eli-
mina de manera eficaz el volumen sanguineo del térax.
El paciente también puede respirar oxigeno, y es posible
administrar un broncodilatador. Puede administrarse
furosemtda para reducir parte del volumen de liquido en
el organismo y, especialmente, en los pulmones. En este
paciente no conviéne realizar infusion de sangre com-
pleta o de una disolucién de electrélitos, porque podria
agravar el edema pulmonar ya presente.
TFM13 pég. 277

D) El shock cardiogénico procede de un debilitamiento
del musculo cardiaco mucho tiempo después de una
trombosis coronaria, que puede derivar en un circulo vi-
cioso debido a que el reducido gasto cardiaco provoca una
baja presion diast6lica. Se provoca asi una disminucion
en el flujo coronario, que reduce todavia mas la fuerza
cardiaca. Por tanto, la presion arterial, sobre todo la dias-
tolica, debe aumentarse en los pacientes con shock car-
diogénico, mediante vasoconstrictores o con expansores
de volumen. En este paciente, la mejor respuesta consiste
en infundir plasma. La colocacion de torniquetes en las
cuatro extremidades reduce el volumen sanguineo cen-
tral, lo cual empeoraria el estado del paciente en shock.
TFM13 pag. 275

B) Este paciente tiene un gasto cardiaco en reposo de
4 1/min, y su reserva cardiaca es del 300% de este gasto
cardiaco en reposo, es decir, 12 1/min. Se obtiene asi un
gasto cardiaco maximo total de 16 1/min. Por tanto, la
reserva cardiaca es el aumento porcentual en que puede
elevarse el gasto cardiaco con respecto al gasto cardiaco
en reposo.
TFM13 pag. 277

B) Varios factores provocan retencion de sodio durante
una insuficiencia cardiaca, entre ellos la liberacion de
aldosterona, la disminucién del filtrado glomerular y el
aumento en la liberacion de angiotensina Il. Una dis-
minucion en la presién arterial media también produce
disminuciones en la presion hidrostatica glomerular y
provoca una menor excrecion de sodio en los rifiones.
Durante una insuficiencia cardiaca, el volumen sangui-
neo aumenta, con un consiguiente incremento de la
dilatacion cardiaca. En particular, la presion auricular
aumenta, con lo que origina la liberacion de factor na-
triurético auricular para inducir un aumento en la ex-
creciéon de sodio en los rifiones.
TFM13 pag. 276

D) En el shock cardiogénico existe un circulo vicioso
asociado al deterioro cardiaco. En un coraz6n debilitado,
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el gasto cardiaco disminuye, con lo cual se reduce la pre-
sion arterial. Este descenso en la presion arterial, sobre
todo en la diastodlica, recorta el flujo sanguineo coronario
y debilita aln més el corazén, con lo que el gasto car-
diaco vuelve a disminuir. El tratamiento preferente para
un paciente en shock cardiogénico consiste en elevar la
presion arterial con un farmaco vasoconstrictor o con
un expansor de volumen. La colocacion de torniquetes
en las cuatro extremidades, la retirada de una cantidad
moderada de sangre o la administracién de furosemida
reducen el volumen sanguineo en el térax, con lo cual el
estado del paciente en shock cardiogénico empeora.
TFM13 pag.275

A) En una insuficiencia cardiaca unilateral derecha,
la presién auricular derecha disminuye, y también lo
hace el gasto cardiaco general, lo que produce una dis-
minucién en la presion arterial y la eliminacién de orina.
Sin embargo, la presion auricular izquierda no aumenta,
sino que disminuye.

TFM13 pag.275

B) Durante una insuficiencia cardiaca compensada se
combinan muchos factores para incrementar ei gasto
cardiaco y devolverlo a valores normales. Disminuye
la eliminacién de sodio y agua en la orina, con lo que
aumenta el volumen sanguineo. Esta accion, cuando se
combina con una disminucién de la curva de gasto car-
diaco, aumentard la presion auricular derecha. La presion
de llenado sistémica media aumenta (no se reduce), y el
retorno venoso de sangre hacia el corazon incrementa
asi la presiéon auricular derecha. La frecuencia cardiaca
es normal, y la sudoracién y la disnea estan ausentes du-
rante las fases crénicas de insuficiencia compensada.
TFM13 pags. 274-275

A) Lareduccion de liquido en los pulmones puede evitar
el rapido deterioro en pacientes con edema pulmonar
agudo. Lafurosemida provoca venodilatacion, que reduce
el volumen sanguineo toracico y actia como un potente
diurético. Estos dos factores reducen el exceso de liquido
enlos pulmones. Enla practica, es posible retirar sangre en
cantidades moderadas del paciente para reducir el volu-
men sanguineo en el térax. Los pacientes también han de
respirar oxigeno para incrementar los niveles de oxigeno
en la sangre. Sin embargo, nunca debe suministrarseles
un expansor de volumen, como suero salino, plasma,
sangre completa o dextrano, ya que el edema pulmonar
podria empeorar. En el tratamiento de un edema pulmo-
nar, la noradrenalina no serviria de gran ayuda.
TFM13 pags. 277-278

B) En una insuficiencia cardiaca compensada, la pre-
sién de llenado sistémica media aumenta debido a una
hipervolemia, y a menudo el gasto cardiaco se sitGa en
valores normales. En las primeras fases de insuficiencia
cardiaca compensada, el paciente tiene hambre de aire,
que se conoce por disnea, y se produce un exceso de
sudoracion. Sin embargo, en estos pacientes, la presion
auricular derecha se incrementa hasta valores muy altos,
lo que es un signo distintivo de esta enfermedad.
TFM13 pégs. 272-273
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B) La presion sistémica media aumenta debido a factores
gue incrementan el volumen sanguineo o reducen la ca-
pacidad vascular. La inhibicion simpética y la dilatacion
venosa reducen la presion de llenado sistémica media. En
una insuficiencia cardiaca congestiva, los rifiones retie-
nen grandes cantidades de sodio y agua, lo que produce
un aumento en el volumen sanguineo, origen de grandes
incrementos en la presion de llenado sistémica media.
TFM13 pég. 272

A) Durante una insuficiencia cardiaca compensada se
incrementa la liberacién de angiotensina Il y aldostero-
na, con lo que los rifiones retienen sodio y agua, en un
hecho que aumenta, a su vez, el volumen sanguineo en
el organismo y el retorno venoso de sangre al corazén.
Esta situacion produce un aumento en la presion auri-
cular derecha. El incremento en el gasto simpatico du-
rante la insuficiencia cardiaca compensada aumentara la
frecuencia cardiaca. Durante cualquier clase de ejercicio
aparece «hambre» de aire, es decir, disnea. El paciente
tiene también ortopnea, que es una necesidad imperiosa
de aire que aparece después de haber permanecido en
posicion recostada.
TFM13 pégs. 272-274

B) Durante una insuficiencia cardiaca descompensada,
el gasto cardiaco disminuye debido a la debilidad del
corazon y al edema del musculo cardiaco. Las presiones
en el sistema capilar pulmonar aumentan, lo que incluye
la presion capilar pulmonar y la presion de llenado pul-
monar media. Otro factor que provoca debilidad en el
corazoén es ladeplecion de noradrenalina en las termina-
ciones de los nervios simpaticos cardiacos.
TFM13 pags. 273-274

D) En una insuficiencia cardiaca descompensada, los
riflones retienen sodio y agua, lo que provoca una ganan-
cia de peso y un aumento en el volumen sanguineo. Esta
situacién eleva la presiéon de llenado sistémica media,
con lo que también se dilata el corazon. Por tanto, en la
insuficiencia cardiaca descompensada no se produce un
descenso en la presion de llenado sistémica media. A me-
nudo, el exceso de volumen sanguineo sobreestira los sar-
comeros del corazon, lo que impide que alcancen su ten-
sion maxima. Un exceso en el volumen de liquido central
también produce ortopnea, que es la incapacidad de res-
pirar adecuadamente salvo en la posicién erguida.
TFM13 pégs. 273-274

C) El eje eléctrico medio del QRS de este paciente esta
desplazado hacia la derecha hasta 170°, lo que indica una
afectacion del lado derecho del corazén. La estenosis aér-
ticay lainsuficiencia mitral provocaran un desplazamien-
to hacia la izquierda del eje del QRS. La estenosis mitral
no afectara al ventriculo izquierdo, si bien, en circunstan-
cias suficientemente graves, podria originar un aumento
en la presién arterial pulmonar, que provocaria al mismo
tiempo el incremento de la presion capilar pulmonar. La
estenosis tricuspidea no influira en el ventriculo derecho.
Por tanto, la estenosis de la valvula pulmonar es la Gnica
dolencia que encaja con este conjunto de sintomas.
TFM13 pégs. 285-286
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A) El cuarto tono cardiaco tiene lugar al final de la dias-
tole y se debe a la entrada acelerada de sangre en los ven-
triculos a causa de una contraccion auricular. El primer
tono cardiaco es provocado por el cierre de las valvulas
AV. El cierre de las valvulas adrtica y pulmonar al final
de la sistole es responsable del segundo tono cardiaco.
Se inicia asi una vibracion en los ventriculos, la aorta 'y
la arteria pulmonar. El tercer tono cardiaco se debe a la
entrada acelerada de sangre en los ventriculos en la parte
inicial o media de la diastole.
TFM13 pag. 284

B) Los soplos silbantes de tono relativamente agudo suelen
estar asociados con una insuficiencia valvular. Los datos
clave que sirven para identificar este soplo son las presiones
sistélica y diastdlica. La insuficiencia de la valvula adrtica
tiene normalmente una alta presion de pulso, que es pre-
sion sistolica - presion diastdlica, en este caso con un valor
de 100 mmHg. Debe observarse también que la presion
diastolica disminuye hasta valores muy bajos de 40 mmHg
a medida que la sangre retoma al ventriculo izquierdo.
TFM13 pégs. 285-286

E) La hipertrofia del ventriculo izquierdo se produce
cuando el ventriculo izquierdo ha producido una presién
elevada o cuando bombea un volumen adicional con cada
impulso. En la insuficiencia aortica regresa sangre adicio-
nal al ventriculo durante el periodo diastélico. Este vo-
lumen adicional debe ser expulsado durante el siguiente
latido cardiaco. Durante la insuficiencia mitral, una parte
de la sangre es bombeada fuera de la aorta, mientras que,
al mismo tiempo, se filtra sangre de nuevo hacia la auri-
cula izquierda. Por tanto, con cada latido cardiaco, el ven-
triculo izquierdo bombea un volumen adicional. Durante
una estenosis aortica, el ventriculo izquierdo debe con-
traerse con mucha fuerza para producir una alta tensién
de la pared e incrementar la presién adrtica hasta valores
suficientemente elevados para expulsar sangre a la aorta.
Durante la estenosis mitral, el ventriculo es normal, dado
gue la auricula produce la presion adicional para impulsar
la sangre através de la valvula mitral estrechada.
TFM13 pégs. 285-286

E) Con un estetoscopio pueden oirse facilmente varios
soplos diastolicos. Durante la diastole se produce una
insuficiencia de las valvulas adrtica y pulmonar a través
de las valvulas con insuficiencia que originan el soplo car-
diaco. Las estenosis tricuspidea y mitral son soplos dias-
tolicos, debido a que la sangre circula a través de valvulas
estrechadas durante el periodo diastélico. El conducto
arterioso permeable se oye en la sistole y en la diastole.
TFM13 pégs. 285-286

C) La estenosis aortica se acompara de una presion sis-
tolica ventricular muy elevada. El llenado diastélico del
ventriculo exige una presion auricular izquierda mucho
mayor. Sin embargo, la estenosis y la insuficiencia tricus-
pideas, la insuficiencia de la valvula pulmonar y la este-
nosis pulmonar se asocian con un aumento en la presion
auricular derecha y no deben afectar a la presién en la
auricula izquierda.
TFM13 pags. 285-286
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B) Esta paciente tiene un eje del QRS de —45°, lo que
indica un desplazamiento del eje hacia la izquierda. En
otras palabras, el lado izquierdo del corazén esté dilata-
do. En una estenosis de la valvula aortica, el lado izquier-
do del corazon se dilata a causa de la tensién adicional
que deben ejercer las paredes del ventriculo izquierdo
para expulsar la sangre fuera de la aorta. Por tanto, estos
sintomas encajan con un paciente con estenosis aortica.
En la estenosis de la valvula pulmonar, el lado derecho
del corazon se hipertrofia, y en la estenosis de la valvula
mitral no existe hipertrofia del ventriculo izquierdo. En
una insuficiencia de la valvula tricuspidea, el lado dere-
cho del corazén aumenta de tamafio, y en la estenosis
tricuspidea no existe hipertrofia ventricular.
TFM13 pégs. 285-286

C) Esta paciente tiene un soplo cardiaco que se oye de
forma maxima en el «area pulmonar de auscultacion
cardiaca». Un tono agudo indica insuficiencia. El des-
plazamiento del eje hacia la derecha indica que el lado
derecho del corazén se ha hipertrofiado. Las dos opcio-
nes que presentan un desplazamiento del eje hacia la
derecha son insuficiencia de la valvula pulmonar vy te-
tralogia de Fallot. En la tetralogia de Fallot, el contenido
de oxigeno en la sangre arterial es bajo, que no es el caso
de esta paciente. Por lo tanto, la respuesta correcta es
insuficiencia de la valvula pulmonar.
TFM13 pégs. 285-286

A) La hipertrofia del ventriculo derecho se produce
cuando el corazén derecho debe bombear un mayor
volumen sanguineo o hacerlo en contra de una presion
mayor. La tetralogia de Fallot se asocia con hipertrofia
del ventriculo derecho debido al aumento de la resisten-
cia valvular pulmonar, lo cual sucede también durante ia
estenosis de la arteria pulmonar. La insuficiencia tricus-
pidea provoca un incremento del volumen sistélico por
parte del corazén derecho, que es origen de hipertrofia.
Sin embargo, la estenosis tricuspidea no influye en el
ventriculo derecho.
TFM13 pags, 289-290

E) Laestenosis mitral solo se oye durante la diastole. La es-

tenosis adrtica, la insuficiencia de la valvula tricuspidea, el

defecto septal interventricular y el conducto arterioso per-

meable se oyen claramente durante la sistole. El conducto

arterioso permeable se oye también durante la diastole.
TFM13 pég. 285

A) En la tetralogia de Fallot se observa un defecto
septal interventricular, asi como estenosis de la arteria
pulmonar o de la valvula pulmonar. Por tanto, es muy
dificil que la sangre pase a la arteria pulmonar y que los
pulmones se oxigenen. La sangre se deriva parcialmente
hacia el lado izquierdo del corazén, con lo que sortea los
pulmones. Esta situacion produce un bajo contenido de
oxigeno arterial.
TFM13 pags. 289-290

B) Por definicidn, el primer tono cardiaco se asocia siem-
pre con el cierre de las valvulas AV. Normalmente, los
tonos cardiacos no se asocian con la apertura de ninguna
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de las valvulas, sino con su cierre y con la vibracion aso-

ciada de la sangre y las paredes cardiacas. Una excepcion

es una apertura subita en algunas valvulas nutrales,
TFM13 pégs. 283-284

B) En la tetralogia de Fallot, un defecto septal interven-
tricular y un aumento de la resistencia en la valvula pul-
monar o la arteria pulmonar provocan una derivacion
parcial de la sangre hacia el lado izquierdo del corazéon
sin pasar por los pulmones. Esta situacion produce una
reduccion muy importante del contenido de oxigeno
arterial. El defecto septal interventricular provoca pre-
siones sistolicas iguales en los dos ventriculos cardiacos,
lo cual origina una hipertrofia del ventriculo derecho y
un engrosamiento de las paredes muy similares aios del
ventriculo izquierdo.
TFM13 pégs. 289-290

C) Lainsuficiencia mitralyla estenosis adrtica son soplos
gue se oyen durante el periodo sistolico. Un soplo por un
defecto septal ventricular normalmente solo se oye du-
rante la fase sistolica. En caso de estenosis tricuspidea y
conducto arterioso permeable, los soplos se oyen durante
la diastole. Sin embargo, un soplo debido a un conducto
arterioso permeable también se oye durante ia sistole.
TFM13 pégs. 285-286

E) El tercer tono cardiaco se asocia con una entrada ace-
lerada de sangre en los ventriculos en la parte inicial o
media de la diastole. El siguiente tono cardiaco, el cuarto,
se debe a la entrada acelerada de sangre en los ventricu-
los originada por la contraccion auricular. El primer tono
cardiaco se debe al cierre de las valvulas AV, y el segundo
tono cardiaco esta originado por el cierre de las valvulas
pulmonar y aértica.
TFM13 pags. 283-284

A) En un shock progresivo ocurren varias cosas, entre
ellas un aumento de la permeabilidad capilar que per-
mite la fuga de liquido fuera de la vasculatura, con la
consiguiente reduccién del volumen sanguineo. Otros
factores son insuficiencia en el centro vasomotor, insufi-
ciencia circulatoria periférica, reduccién de la actividad
mitocondrial celular y acidosis en todo el organismo.
Normalmente, la eliminacién de orina disminuye de
forma espectacular; por tanto, la respuesta del aumento
en la eliminacién de orina es incorrecta. El pH de los
tejidos disminuye, y tiene lugar una relajacién inversa
por estrés de las venas.
TFM13 pags. 295-297

A) Los farmacos simpaticomiméticos se suministran
para contrarrestar la hipotension en el curso de diversas
dolencias. Entre ellas se incluye la lesién de la médula
espinal, en la que se interrumpe el gasto simpatico. Tam-
bién se administran farmacos simpaticomiméticos du-
rante una anestesia muy profunda, lo que reduce el gas-
to simpatico, asi como en el shock anafilactico derivado
de la liberacién de histamina y de la vasodilatacion que
laacompafa. Los farmacos simpaticomiméticos, como la
noradrenalina, elevan la presién arterial por medio de
una vasoconstriccion. El shock causado por hipereme-
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sis, hemorragia o administracidon excesiva de diuréticos
produce deplecion del volumen de liquido, con el re-
sultado de una disminucion en ei volumen sanguineo
y en la presion de llenado sistémica media. La admi-
nistracion de una solucién electrolitica equilibrada con-
trarresta mejor esta dolencia.

TFM13 pag. 301

D) Un nivel de anestesia demasiado profundo puede re-

ducir el tono simpatico y la presion arterial lo suficiente

para inducir un shock. Para restituir el tono simpatico

perdido, el tratamiento 6ptimo es la infusion de un

farmaco simpaticomimético. La infusion de eritrocitos,

plasma o electrolitos apenas aportaria beneficios.
TFM13 pags. 300-301

D) El paciente recibié lavacuna de la gripe y rapidamen-
te entrd en shock, lo que lleva a creer que podria tratarse
de un shock anafilactico. El shock anafilactico es un es-
tado de vasodilatacion extrema debido a la liberacién de
histamina. Los antihistaminicos serian de utilidad, pero
su accion es muy lenta, y el paciente podria morir antes
de que le hicieran efecto. Por tanto, debe utilizarse un
agente de accion muy rapida, como, por ejemplo, un
farmaco simpaticomimético.
TFM13 pags. 300-301

E) En un shock hemorragico compensado, varios fac-
tores previenen la progresion del shock, entre ellos un
aumento de la frecuencia cardiaca. También se produce
unarelajacion inversa por estrés, en la que lavasculatura,
sobre todo las venas, se contrae alrededor del volumen
sanguineo disponible. Asimismo, se produce un aumen-
to de la liberacion de ADH, que provoca retencion de
agua en el rifién., pero también vasoconstriccién de las
arteriolas. Tiene lugar también una respuesta isquémica
del SNC si la presion arterial llega a descender a valores
muy bajos, para provocar un aumento en el gasto sim-
patico. Otro efecto es el incremento en la absorciéon de
liquido intersticial a través de los capilares, lo cual au-
menta el volumen en la vasculatura.
TFM13 pag. 295

E) La anestesia espinal, especialmente cuando se extien-
de por toda la médula espinal, puede bloquear el flujo
nervioso simpatico de salida desde dicha médula es-
pinal. Esta accidon puede ser una causa muy potente de
shock neurdgeno. El tratamiento preferente consiste en
restituir ei tono simpético perdido en el organismo. La
mejor manera de elevar el tono simpatico es infundir un
farmaco simpaticomimético.
TFM13 pégs. 300-301

A) Este paciente ha perdido, obviamente, mucha san-
gre debido al accidente de motocicleta. El tratamien-
to mas practico consiste en reponer la sangre perdida
en el accidente. Se trataria de sangre completa, que es
muy superior a una infusion de plasma, ya que el pa-
ciente recibe también eritrocitos, con una capacidad
mucho mayor de transporte de oxigeno que el com-
ponente plasmatico de la sangre. En esta situacion,
los nervios simpaticos se activan con mucha rapidez,



140.

141.

142.

e infundir un agente simpaticomimético no aportaria
apenas beneficio.
TFM13 pags. 300-301

C) En un shock de tipo hemorragico, anafilactico o
neurégeno, el retorno venoso de sangre al corazén dis-
minuye de forma importante. Sin embargo, en el shock
séptico, el gasto cardiaco aumenta en muchos pacientes,
debido alavasodilatacion en los tejidos afectados y a una
alta tasa metabdlica que provoca vasodilatacion en otras
partes del organismo.
TFM13 pag.300

E) Este paciente ha sufrido una hemorragia, y el trata-
miento 6ptimo consiste en reponer la sangre perdida. Por
desgracia, no se dispone de sangre, por lo que es necesario
escoger el siguiente mejor tratamiento, que consiste en
aumentar el volumen de su sangre. Asi, el siguiente mejor
tratamiento es la infusion de plasma, dado que su elevada
presion osmética coloidal contribuird a que el liquido
infundido permanezca en la circulacién durante mucho
maés tiempo que una solucion electrolitica equilibrada.
TFM13 pégs. 300-301

B) La obstrucciéon intestinal provoca a menudo una
importante reduccion en el volumen de plasma. La obs-
truccién provoca la distension del intestino y bloquea
parcialmente el flujo sanguineo venoso en el intestino.
Este bloqueo parcial produce un aumento en la presion
capilar intestinal, que lleva a pérdida de liquido en los

143.

144.
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capilares en las paredes del intestino y también en la luz

intestinal. La pérdida de liquido tiene un alto contenido

en proteinas muy similar al del plasma, que reduce las

proteinas plasmaticas totales y el volumen de plasma.

Por tanto, el tratamiento preferente consistiria en repo-

ner la pérdida de liquido mediante la infusion de plasma.
TFM 13 pags. 300-301

A) En un shock progresivo, debido al bajo flujo sangui-
neo, disminuye el pH en los tejidos en todo el organis-
mo. Muchos vasos se bloquean a causa de la aglutinacion
local de sangre, que se denomina «estasis sanguineax.
Ademas, en el higado aparecen zonas parcheadas de ne-
crosis. La actividad mitocondrial disminuye y la permea-
bilidad capilar aumenta. Existe también un incremento
en la liberacion de hidrolasas por los lisosomas y una dis-
minucion en el metabolismo celular de la glucosa.
TFM 13 pég. 297

A) La anafilaxia es un trastorno alérgico derivado de una
reaccidn antigeno-anticuerpo que tiene lugar después de
la exposicion de una persona a una sustancia antigénica.
Los basofilos y los mastocitos en los tejidos pericapilares
liberan histamina o sustancias semejantes. La histamina
provoca dilatacion venosa y de las arteriolas, asi como
una permeabilidad capilar enormemente incrementada
con rapida pérdida de liquidos y proteinas en los es-
pacios tisulares. Esta respuesta reduce ei retorno venoso
y a menudo produce shock anafilactico.
TFM 13 pags. 300-301






UNIDAD V

Los liguidos corporalesy los riflones

1. ¢Cual de las siguientes soluciones, cuando se infunde por 4. Después de recibir un trasplante de rifion, un paciente
via intravenosa, produciria un aumento en el volumen del tiene hipertensién acusada (170/110 mmHg). Un arterio-
liquido extracelular, una disminucién en el volumen grama renal indica estenosis grave de la arteria renal en su
del liquido intracelular y un incremento en el agua corporal Unico rifon, con una reduccidn en la filtracion glomerular
total después de alcanzar el equilibrio osmético? (FG) hasta el 25% de lo normal. ;Cudl de los siguientes
A) 1 1de solucién de cloruro de sodio (NaCl) al 0,9% cambios, con respecto a la normalidad, seria de esperar en
B) 11 de solucién de NaCl al 0,45% este paciente, suponiendo condiciones estables?

C) 1 1de solucién de NaCl al 3% A) Un granincremento en la concentracion plasmatica de
D) 11 de solucidn de dextrosa al 5% sodio
E) 1 1de agua pura B) Una reduccion en la excrecion urinaria de sodio al 25%

de lo normal

2. La obstruccion parcial de una gran vena que drena un ., ., L .
C) Una reduccion en la excrecion urinaria de creatinina

tejido tenderia a la velocidad del flujo linfatico,
- - PR . al 25% de lo normal
la presién hidrostatica del liquido intersticial . .
. . P D) Unaumento en los valores séricos de creatinina de unas
y la concentracidon de proteinas en el liquido

cuatro veces lo normal
E) Un flujo sanguineo renal normal en el rifién estenotico
debido a autorregulacion.

intersticial en el tejido drenado por esa vena.

A) Aumentar, aumentar, aumentar
B) Aumentar, aumentar, reducir
C) Aumentar, reducir, reducir Preguntas 5-7
D) Reducir, reducir, reducir

E) Reducir, aumentar, aumentar
F) Reducir, aumentar, reducir

| Liquido inlracelular j j Liquido extracelular

3. Una mujer de 36 afios se queja de cefaleas y miccion
frecuente. Los valores de laboratorio revelan la siguiente
informacion.

A) Densidad especifica de la orina = 1,003
B) Proteinas en la orina = negativo

C) Sodio plasmatico (Na+) = 165 mmol/1
D) Potasio plasmatico (K+) = 4,4 mmol/1
E) Creatinina plasmatica = 1,4 mg/dl

F) Presion arterial = 88/40 mmHg

G) Frecuencia cardiaca = 115 latidos/min

¢Cual es la causa mas probable de su elevada concentracion
plasmatica de Na+?

A) Aldosteronismo primario

B) Diabetes mellitus

C) Diabetes insipida

D) Deshidratacién simple debida a insuficiente ingestion
de agua y a ejercicio intenso

E) Sindrome de Bartter

La figura anterior representa diversos estados de hidratacion
F) Sindrome de Liddle

anomala. En cada diagrama, el estado normal {naranjay mora-
do) esta superpuesto sobre el estado andémalo (lineas de puntos)
para ilustrar los cambios en el volumen (anchura de los rectan-
gulos) y la osmolaridad total (altura de los rectangulos) de los
compartimientos de liquido extracelular e intracelular. Utilice
esta figura para responder a las preguntas 5-7.
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Los liquidos corporales y los rifiones

¢Qué diagrama representa los cambios (una vez alcanzado
él equilibrio osmético) en el volumen del liquido extrace-
lular e intracelular y la osmolaridad después de la infusion
de dextrosa al 1%?

A) A
B) B
C) C
D) D

. ¢(Qué diagrama representa los cambios (unavez alcanzado

el equilibrio osmaotico) en el volumen y la osmolaridad del
liquido extracelular e intracelular en un paciente con el sin-
drome de secrecion inadecuada de hormona antidiurética
(ADH; es decir, secrecion excesiva de ADH)?

A A

B) B

C) C

D) D

¢Qué diagrama representa los cambios (unavez alcanzado
el equilibrio osmotico) en los voliumenes y las osmolari-
dades del liquido extracelular e intracelular después de la
infusion de NaCl al 3%?

A) A

B) B

C) C

D) D

. ¢Cual de las siguientes situaciones tiende a reducir la secre-

cién de potasio en el tibulo colector cortical?

A) El aumento de la concentracion plasmatica de potasio

B) Un diurético que reduce la reabsorcion de sodio en el
tabulo proximal

C) Un diurético que inhibe la accion de la aldosterona
(p. €j., espironolactona)

D) Una alcalosis aguda

E) Una alta ingestion de sodio

Dado que la velocidad habitual de filtracion de fosfato es
superior al transporte maximo para la reabsorcion de esta
sustancia, ¢cual de las siguientes afirmaciones es cierta?

A) Todo el fosfato que se filtra es reabsorbido

B) Se reabsorbe mas fosfato del que se filtra

C) El fosfato en los tubulos puede contribuir significativa-
mente a la acidez titulable en la orina

D) En general no se supera el «umbral» para el fosfato

E) Es precisa la secrecion de hormona paratiroidea para
gue tenga lugar la reabsorcion de fosfato

Preguntas 10y 11
Utilice los siguientes resultados de las pruebas clinicas de labo-
ratorio para responder a las preguntas 10 y 11.
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Diuresis = 1 ml/min

Concentracion de inulina en la orina = 100 mg/ml
Concentracion plasmatica de inulina = 2 mg/ml
Concentracion de urea en la orina = 50 mg/ml
Concentracion plasmatica de urea = 2,5 mg/ml

10.

11

12.

13.

14.

¢Cual es la FG?

A) 25 ml/min
B) 50 ml/min
C) 100 ml/min
D) 125 ml/min
E) Ninguna de los anteriores

¢Cual es la tasa neta de reabsorcion de urea?

A) 0 mg/min

B) 25 mg/min
C) 50 mg/min
D) 75 mg/min
E) 100 mg/min

Si un paciente tiene un aclaramiento de creatinina de 90 mi/
min, una diuresis de 1 ml/min, una concentracién plas-
matica de I<+ de 4 mEqg/1 y una concentracion de K+en
la orina de 60 mEg/1, ;cudl es la velocidad aproximada de
excrecion de K+?

A) 0,06 mEg/min
B) 0,3 mEg/min
C) 0,36 mEg/min
D) 3,6 mEg/min
E) 60 mEg/min

Dadas las siguientes medidas, calcule la fraccion de fil-

tracion:
Presion hidrostatica glomerular capilar (PG) =
70 mmHg
Presion hidrostatica del espacio de Bowman (PB) =
20 mmHg
Presién osmética coloidal en los capilares glomerula-
res (jig) - 35 mmHg
Coeficiente de filtracion capilar glomerular (I<f) =
10 ml/min/mmHg
Flujo plasmatico renal = 428 ml/min

A) 0,16

B) 0,2

C) 0,25

D) 0,3

E) 0,35

F) 0,4

En los rifilones normales, ¢cual de las siguientes opciones es
correcta en relacion con la osmolaridad del liquido tubular
renal que circula a través de la porcion inicial del tabulo
distal en la regién de la méacula densa?

A) Normalmente isoténica en comparacion con el plasma

B) Normalmente hlpoténica en comparaciéon con el
plasma

C) Normalmente hiperténica en comparacion con el
plasma

D) Hiperténica, en comparacion con el plasma, en caso
de antidiuresis
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15. ¢Cuadl de los siguientes cambios seria de esperar en un

A)
B)
)
D)
B)

16.

A)

)

D)

17.

18.

paciente con diabetes insipida debido a una carencia de
secrecion de ADH?

Concentracién Concentracion

de osmolaridad plasmatica Renina Volumen
en plasma de sodio en plasma de orina
44 44 i t
44 44 T T
T t t T
T t 44 44
i i i 44

Una mujer de 26 afios decidi6 recientemente adoptar una
alimentacién mas sana y comer mas frutas y verduras.
Como consecuencia, su ingesta de potasio aumenté de 80
a 160 mmol/dia. (Cual de las siguientes situaciones seria
previsible encontrar 2 semanas después de la elevacién
de la ingesta de potasio, en comparacion con los valores
previos a este aumento?

Velocidad de
excrecion

Velocidad Concentracién Concentracion
de excreciéon plasmética de plasmatica

de potasio desodio aldosterona de potasio
44 44 t Aumento importante
(>1 mmol/l)
44 4 T Pequefio aumento
(<1 mmol/l)
T2x 44 T Pequefio aumento
(<1 mmol/l)
i2x T i Aumento importante
(>1 mmol/l)
i 2X t 44 Aumento importante
(>1 mmol/l)

Cuando aumenta la ingestién en la dieta de K+, el equilibrio
de I<+en el organismo se mantiene a través de un aumento
en laexcrecion de K+. ;Cual es el principal mecanismo por
el que tiene lugar esta excrecién?

A) Disminucion de la filtracién glomerular de K+

B) Disminucion de la reabsorcion de KC por el tibulo
proximal

C) Disminucién de lareabsorcion de K+por la rama ascen-
dente gruesa del asa de Henle

D) Aumento de la secrecién de I<+ por la porcion final de
los tabulos distales y los tubulos colectores

E) Desplazamiento de K+en el compartimiento intracelular

¢Cual de las siguientes situaciones provocaria un descenso
maximo en la FG en una persona en la que, por lo demas,
los riflones no presentan anomalias?

A) Disminucién en la presion arterial renal de 100 a
80 mmHg en un rifién normal

B) Aumento del 50% en el coeficiente de filtracion capilar
glomerular

C) Aumento del 50% en la reabsorcién de sodio en los
tubulos proximales

D) Disminucion del 50% en la resistencia arteriolar aferente

E) Disminucion del 50% en la resistencia arteriolar eferente

F) Descenso de 5 mmHg en la presion de la capsula de
Bowman

Unidad V  Los liquidos corporales y los rifiones

19. Un nifio de 8 afos es llevado a su consulta con una hincha-

A)
B)
C)
D)

20.

A)
B)
)

E)

21.

22.

zén extrema del abdomen. Sus padres le indican que hace
«1 mes o0 asi» tuvo un intenso dolor de garganta y que
desde entonces ha estado «hinchandose». El chico parece
estar edematoso, y en un analisis de orina se encuentra
una excrecion de grandes cantidades de proteinas. Le
diagnostica sindrome nefrético a consecuencia de una
glomerulonefritis. ;Cual de los siguientes cambios seria
previsible encontrar, en comparaciéon con una situacion
normal?

Flujo  Concentracién de Presion hidrostatica Concentracion
linfatico  proteinas en el en el liquido plasmatica

en el térax liquido intersticial intersticial de renina

T [ t T

t i t a4

T [ 44 t

1 T

[ 4 1 [

Un paciente con hipertensidon grave (presion arterial
185/110 mmHg) acude a su consulta remitido por otro
médico. En una resonancia magnética de los rifiones se
descubre un tumor en el rifion, y los hallazgos de labora-
torio incluyen una actividad de la renina en el plasma muy
elevada de 12 ng de angiotensina I/ml/h (valor normal 1).
El diagnostico es un tumor secretor de renina. ;(Cual de
los siguientes cambios seria previsible encontrar en este
paciente, en condiciones estables, en comparacién con la
normalidad?

Concentracion Velocidad de Concentracion Flujo
plasmética de excrecion plasmatica sanguineo
aldosterona de sodio de potasio renal
44 1 i t
44 44 i t
T 44 i 4
t 1 44 4
t 1 4 44

El laboratorio clinico remitié los siguientes valores para
una muestra de sangre arterial tomada de un paciente:
pH plasmatico = 7,28, HCO03_ en el plasma - 32 mEg/ly
presion parcial de diéxido de carbono (Pco2) en el plas-
ma = 70 mmHg. (Cudl es el trastorno acidobasico del
paciente?

A) Acidosis respiratoria aguda sin compensacién renal

B) Acidosis respiratoria con compensacién renal parcial

C) Acidosis metabdlica aguda sin compensacion respira-
toria

D) Acidosis metabodlica con compensacidn respiratoria
parcial

En un hombre de 58 afios se obtuvieron los siguientes
valores de laboratorio:

Volumen de orina = 4.320 mi de orina recogida duran-
te las 24 h previas

Creatinina plasmatica = 3 mg/100 mi

Creatinina en la orina = 50 mg/100 mi

Potasio plasméatico = 4,0 mmol/I

Potasio en la orina = 30 mmol/I
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¢Cudl es su FG aproximada, suponiendo que el paciente recogi6
toda su orina en el periodo de 24 h?

A) 20 ml/min
B) 30 ml/min
C) 40 ml/min
D) 50 ml/min
E) 60 ml/min
F) 80 ml/min
G) 100 ml/min

Preguntas 23y 24

23.

Un hombre de 65 afios tuvo un ataque cardiaco y sufre una
parada cardiopulmonar durante su traslado a un servido
de urgencias. Utilice los siguientes valores de laboratorio
obtenidos de la sangre arterial para responder alas pregun-
tas 23y 24.

pH plasmatico = 7,12
Pco2 plasmatica = 60 mmHg
Concentracion plasmatica de HC03_ = 19 mEqg/1

¢Cual de las siguientes opciones describe mejor su trastorno

24.

25.

78

acidobasico?

A) Acidosis respiratoria con compensacién renal parcial

B) Acidosis metabdlica con compensacion respiratoria
parcial

C) Acidosis mixta: acidosis metabodlica y respiratoria
combinadas

D) Alcalosis mixta: alcalosis metabdlica y respiratoria
combinadas

En este paciente, ;jcual de los siguientes resultados de
laboratorio esperaria encontrar, en comparacion con la
normalidad?

A) Aumento de laexcrecién renal de bicarbonato (HC03~)
B) Disminucién de la acidez titulable en la orina

C) Aumento del pH en la orina

D) Aumento de la excrecién renal de ion amonio (NH¢+)

¢Qué situacion provocaria el mayor grado de hiperpotase-
mia?

A) Aumento en laingestion de potasio de 60 a 180 mmol/
dia en una persona con rifiones normales y un sistema
de la aldosterona normal

B) Tratamiento créonico con un diurético que inhibe la
accion de la aldosterona

C) Disminucion en la ingestion de sodio de 200 a
100 mmol/dia

D) Tratamiento crénico con un diurético que inhibe el
cotransporte de Ha+-2Q' -K+en el asa de Henle

E) Tratamiento crénico con un diurético que inhibe la
reabsorcion de sodio en los conductos colectores

26.

B)
C)
D)

27.

)
D)

28.

B)
C)
D)

29.

;Cual de los siguientes cambios seria previsible en un
paciente con sindrome de Liddle (es decir, actividad exce-
siva del canal de sodio sensible a la amilorida en el tabulo
colector) en condiciones estables, suponiendo que la inges-
tion de electrélitos se mantuvo constante?

Concentracion Concentracion de

plasmatica Presion la excrecion Aldosterona
de renina arterial de sodio plasmatica

<> t 4 44

T T 44 T

t T 4 4

T 4

i T 4 4

4 4 t T

Un paciente es remitido a su consulta para el tratamiento
de la hipertension. Después de las pruebas, usted descubre
que el paciente tiene un nivel muy elevado de aldosterona
plasmaticay le diagnostica sindrome de Conn. Suponiendo
que no se producen cambios en la ingestion de electrélitos,
¢cudl de los siguientes cambios esperaria encontrar, en
comparacién con la normalidad?

Concentracién Excrecion  Excrecion Concentracion

pH plasmatica de K+ de Na+ plasmatica
plasmatico de K+ en laorina en laorina  de renina

t 4 44 4

4 4 44 44 4

t 4 t 4 4

T f 44 4 t

t t T T t

Un paciente con una nefropatia tenia una creatinina plas-
matica de 2 mg/dl durante una exploracion hace 6 meses.
Usted observa que la presion arterial del paciente ha
aumentado unos 30 mmHg desde su visita anterior, y las
pruebas de laboratorio indican que la creatinina plasmatica
es ahora de 4 mg/dl. ;Cual de los siguientes cambios, en
comparacion con la consulta anterior, esperaria encontrar,
suponiendo condiciones estables y ningan cambio en la
ingestion o el metabolismo de los electrélitos?

Velocidad de  Velocidad de
excrecion excrecion Aclaramiento  Carga filtrada
de sodio de creatinina  de creatinina  de creatinina
VA 4 en el 50% 4
<> 44 4 en el 50% 44
a4 44 4 en el 75% 4
4 4 <> 44
4 4 4 en el 50% 4

¢{Qué cambio suele aumentar la FG?

A) Aumento de la resistencia arteriolar aferente

B) Disminucion de la resistencia arteriolar eferente

C) Aumento del coeficiente de filtracion capilar glomerular

D) Aumento de la presion hidrostatica de la capsula de
Bowman

E) Disminucion de la presion hidrostatica glomerular
capilar



is Elsevier. Folocopiur sin (mtoi'lKudéu es un ileUtu,

30.

B)
)

3L

32.

33.

34.

¢Cual de los siguientes cambios, en comparacion con la
normalidad, esperaria encontrar 3 semanas después de que
un paciente ingiriera una toxina que provocé un deterioro
sostenido de la reabsorciéon de NaCl en los tibulos proxi-
males? Suponga que no se han producido cambios en los
habitos de alimentacién ni en la ingestion de electrélitos.

Filtracion Resistencia arteriolar Excrecion
glomerular aferente de sodio
T
<> <> f
i t T
i t <>
r 1

¢Cual es lavelocidad de reabsorcion neta de potasio en los
tabulos renales en el paciente descrito en la pregunta 5?

A) 0,02 mmol/min
B) 0,04 mmol/min
C) 0,09 mmol/min
D) 0,11 mmol/min
E) 0,2 mmol/min
F) En este ejemplo, el potasio no se reabsorbe

La velocidad de aciaramiento méaxima posible para una
sustancia que ha sido totalmente aclarada del plasma es
igual a la de uno de los siguientes fendmenos. Indique cuél.
A) FG

B) Carga filtrada de esa sustancia

C) Velocidad de excrecion urinaria de esa sustancia

D) Flujo plasmatico renal

E) Fraccion de filtracion

Un paciente tiene los siguientes valores de laboratorio:
pH arterial = 7,13, HCO3" plasmatico = 15 mEg/1, con-
centracién plasmatica de cloruro =118 mEq/1, Pco2
arterial = 28 mmHg y concentracion plasmatica de
Na+ = 141 mEg/1. ;Cudl es la causa mas probable de su
acidosis?

A) Intoxicacion con acido salicilico
B) Diabetes mellitus

C) Diarrea

D) Enfisema

La FG de un hombre de 26 afios con glomerulonefritis
disminuye en un 50% y se mantiene en ese nivel. ;Para qué
sustancia esperaria encontrar el mayor incremento en la
concentracion plasmatica?

A) Creatinina
B) K+

C) Glucosa
D) Na+

E) Fosfato

F) H+

UnidadV  Los liquidos corporales y los rifiones

Preguntas 35y 36

Suponga las siguientes condiciones iniciales: volumen del liquido
intracelular = 40% del peso corporal antes de la administracion
de liquido, volumen del liquido extracelular = 20%del peso cor-
poral antes de la administracion de liquido, peso molecular de
NaCl = 58,5 g/mol y ausencia de excrecién de agua o electrélitos.

35. Un paciente hombre parece deshidratado, y después de obte-

36.

37.

38.

ner una muestra de plasma, usted descubre que tiene hipo-
natremia, con una concentracion plasmatica de sodio de
130 mmol/1y una osmolaridad plasmatica de 260 mOsm/1.
Decide administrarle 2 1de cloruro de sodio (NaCl) a! 3%.
Antes de la administracion del liquido, el paciente pesaba
60 kg. ¢Cudl es su osmolaridad plasmatica aproximada des-
pués de la administracion de la solucion de NaCl y una vez
alcanzado el equilibrio osmético? Suponga que se cumplen
las condiciones iniciales descritas anteriormente.

A) 273 mOsm/1
B) 286 mOsm/I
C) 300 mOsm/I
D) 310 mOsm/1
E) 326 mOsm/1

¢Cual es el volumen del liquido extracelular aproximado en
este paciente después de la administracién de la solucion
de NaCly unavez alcanzado el equilibrio osmoético?

A) 1511

B) 17,21

C) 19,11

D) 19,81

E) 21,21

¢ Qué cambios esperaria encontrar después de administrar
un farmaco vasodilatador que provocé una disminucion del
50% en la resistencia arteriolar aferente y no indujo cambios
en la presion arterial?

A) Disminucion del flujo sanguineo renal, reduccion de
la FG y disminucion de la presién hidrostatica capilar
peritubular

B) Disminucion del flujo sanguineo renal, reduccion de
la FG e incremento de la presién hidrostatica capilar
peritubular

C) Aumento del flujo sanguineo renal, aumento de laFG e
incremento de la presion hidrostatica capilar peritubular

D) Aumento del flujo sanguineo renal, aumento de laFG y
ausencia de cambios en la presion hidrostatica capilar
peritubular

E) Aumento del flujo sanguineo renal, aumento de laFG y
reduccion de la presion hidrostatica capilar peritubular

Si lapresion hidrostatica media en los capilares glomerula-
res es igual a 50 mmHg, la presién hidrostatica en el espacio
de Bowman es de 12 mmHg, la presiéon osmoética coloidal
media en los capilares glomerulares es igual a 30 mmHg y
no existen proteinas en el ultrafiltrado glomerular, ;cuél es
la presion neta que impulsa la filtracion glomerular?

A) 8 mmHg

B) 32 mmHg

C) 48 mmHg

D) 60 mmHg

E) 92 mmHg
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39. En un paciente afectado de diabetes mellitus crénica no
controlada, ;qué conjunto de problemas esperaria encon-
trar, en comparacién con la normalidad?

Acidez Excrecion Excrecion Poo2
titulable de NH+ de HCOy plasmatica

A T i

B) T AO 4

Cj T T t

D) t T i 4

) i i 4 4

F r 4

40. ¢Cual de los siguientes cambios provocaria la infusién intra-
venosa de 11de solucién de NaCl al 0,45% (peso molecular
de NaCl = 58,5), una vez alcanzado el equilibrio osmotico?

Volumen Osmolaridad Volumen Osmolaridad
del liquido del liquido del liquido dei liquido
intracelular intracelular extracelular extracelular

A) f T T t

B) r 4 T 4
C) T T T
Dj 4 t t T
B 4 4 4 4

41. Las lineas A, By C en la figura anterior muestran la capaci-
dad de filtracion relativa por parte de los capilares glome-
ruiares de las moléculas de dextrano en funcién de su radio
molecular y las cargas eléctricas. ;Qué lineas del grafico
describen mejor las cargas eléctricas de los dextranos?

A) A = policationico; B = neutro; C= poliani6énico
B) A = policatiénico; B = polianiénico; C = neutro
C) A = polianiénico; B = neutro; C = policatiénico
D) A = polianiénico; B policationico; C = policatiénico
E) A = neutro; B = policationico; C = polianiénico
F) A = neutro; B = polianiénico; C = policatiénico
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42.

43.

44,

45.

Si la concentracion de creatinina en el liquido de los tubulos
distales es 5 mg/100 mi y la concentracion plasmatica de
creatinina es 1 mg/100 mi, ;cuél es el porcentaje aproxi-
mado del agua filtrada por los capilares glomerulares que
permanece en el tabulo distal?

A) 5%

B) 10%

C) 20%

D) 50%

E) 80%

F) 95%

¢{Qué cambio suele aumentar la reabsorcion de liquidos
capilares peritubulares?

A) Aumento de la presion arterial

Bj Disminucién de lafraccién de filtracion

C) Aumento de la resistencia arteriolar eferente
D) Disminucion de la angiotensina Il

Ej Aumento del flujo sanguineo renal

Un hombre de 32 afios refiere miccion frecuente. Tiene

sobrepeso (127 kg, 1,78 m de altura). Después de medir

el aclaramiento de creatinina de 24 h, usted calcula que

la FG del paciente es 150 ml/min. Su nivel plasmatico de

glucosa se sitta en 300 mg/dl. Suponiendo que el transpor-

te renal maximo para la glucosa es normal, como se reco-

ge en lafigura anterior, ¢cudl seria la velocidad aproximada

de excrecion de la glucosa en la orina para este paciente?

A) 0mg/min

Bj 100 mg/min

C) 150 mg/min

D) 225 mg/min

E) 300 mg/min

F) La informacidon suministrada es inadecuada para cal-
cular la velocidad de excrecion de la glucosa

Un tumor en las glandulas suprarrenales que provoca un
exceso de secrecion de la aldosteronatenderia a
ja concentracion plasmatica de I<+,

matico,

presion arterial

el pH plas-
la secrecion de reninay la

A) Reducir, reducir, reducir, reducir

B) Reducir, aumentar, reducir, aumentar
C) Reducir, reducir, reducir, aumentar

D) Reducir, aumentar, aumentar, aumentar
E) Aumentar, aumentar, reducir, aumentar
Fj Aumentar, reducir, reducir, aumentar
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46.

47.

A)
B)
C)
D)
B
)

48.

¢Cual de las siguientes opciones suele aumentar la secre-
cién de potasio en el tubulo colector cortical?

A) Un diurético que inhibe la accién de la aldosterona
(p. €j., espironolactona)

B) Un diurético que reduce la absorcion de sodio en el asa
de Henle (p. €j., furosemida)

C) La disminucion de la concentracion plasmatica de
potasio

D) Una acidosis metabodlica aguda

E) Una baja ingestion de sodio

Un paciente diabético tiene nefropatia crénicay es remitido
a su consulta de nefrologia. Segln el médico de familia del
paciente, su aclaramiento de creatinina se ha reducido de
100 ml/min a 40 ml/min durante los ultimos 4 afios. Su
nivel de glucosa no ha estado bien controlado y su pH plas-
matico es igual a 7,14. ;Qué cambios esperaria encontrar,
en comparacién con antes del desarrollo de la nefropatia,
suponiendo condiciones estables y ningunavariacion en la
ingestion de electrolitos?

Velocidad de Velocidad de Concentracién ConcentracionVelocidad de

excrecion  excrecién  plasmatica  plasmatica  excrecion
de sodio  de creatinina de creatinina  de HCO de NH4+
i [ t t T
T i t
T i >
i T i

Una mujer de 62 afios ha sido sometida anteriormente a

una nefrectomia unilateral después de un diagnéstico de

carcinoma renal. Su FG (estimada a partir del aclaramiento

de creatinina) es 50 ml/min, la diuresis tiene un valor de

2 ml/miny laconcentracion plasmatica de glucosa es igual

a 200 mg/100 mi. Si presenta un transporte renal maximo

para la glucosa de 150 mg/min, ;cual seria su velocidad

aproximada de excrecion de glucosa?

A) 0 mg/min

B) 50 mg/min

C) 100 mg/min

D) 150 mg/min

E) 200 mg/min

F) 300 mg/min

G) Lavelocidad de excrecién de la glucosa no puede esti-
marse a partir de estos datos

49.

A)
B)
o)

B)

50.

51.

52.
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Una mujer de 20 afios acude a su consulta porque ha
engordado rapidamente y padece una importante reten-
cién de liquidos. Su presion arterial es de 105/65 mmHg,
la concentracion plasmatica de proteinas es igual a 3,6 g/
di (normal = 7) y no presenta proteinas detectables en la
orina. ;Qué cambios esperaria encontrar, en comparacion
con la normalidad?

Flujo Concentracion Presion del
linfatico de proteinas en el Filtracion liquido
toracico liquido intersticial capilar intersticial

1 i 1 i

| t e-f
T i T t
f [ t

t T t T

Una mujer de 48 afios refiere una poliuria grave (0,5
aproximadamente de orina cada hora) y polidipsia (bebe
dos o tres vasos de agua cada hora). Su orina no contiene
glucosa, y se le ha prescrito restriccion de agua durante
toda la noche para una evaluacion posterior. A la mafiana
siguiente, la mujer se siente débl y confusa, presenta una
concentracién de sodio de 60 mEg/1 y la osmoiaridad de
su orina es igual a 80 mOsm/1. ;Cual de los siguientes es el
diagnostico mas probable?

A) Diabetes mellitus

B) Diabetes insipida

C) Aidosteronismo primario

D) Tumor secretor de renina

E) Sindrome de ADH inadecuada

¢Queé sustancia es filtrada mas facilmente por los capilares
glomerulares?

A) Albumina en el plasma

B) Dextrano neutro con un peso molecular de 25.000

C) Dextrano policationico con un peso molecular de
25.000

D) Dextrano polianidnico con un peso molecular de 25.000

E) Eritrocitos

Una mujer de 22 afios completa una carrera de 10 km
en un dia muy caluroso y se deshidrata. Suponiendo que
sus niveles de ADH son muy elevados y que los rifiones
funcionan normalmente, ;en qué parte del tabulo renal se
reabsorbe el maximo de agua?

A) Tuabulo proximal

B) Asa de Henle

C) Tdbulo distal

D) Tubulo colector cortical

E) Conducto colector medular
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53.

54.

55.

56.
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La furosemida es un diurético que también produce natriu-
resis. ¢(Cual de los siguientes es un efecto secundario no
deseable de la furosemida debido a su lugar de accién en
el tubulo renal?

A) Edema

B) Hiperpotasemia

C) Hipercalcemia

D) Disminucién de la capacidad para concentrar la orina
E) Insuficiencia cardiaca

Lina paciente tiene hipernatremia grave no explicada
(plasma Na+ = 167 mmol/1) y refiere miccidn frecuente y
grandes volumenes de orina. Una muestra de orina revela
que la concentracién de Na+es de 15 mmol/1 (muy baja)
y la osmolaridad, de 155 mOsm/1 (también muy baja). Las
pruebas de laboratorio revelan los datos siguientes: acti-
vidad de renina en el plasma = 3 ng angiotensina I/mi/h
(normal = 1), ADH plasmatica = 30 pg/ml (normal = 3 pg/
mi) y aldosterona plasmatica = 20 ng/dl (normal = 6 ng/
di). ¢(Cual de las siguientes es la causa mas probable de su
hipernatremia?

A) Deshidratacion simple debida a una disminucién en la
ingestion de agua

B) Diabetes insipida nefrégena

C) Diabetes insipida central

D) Sindrome de ADH inadecuada

E) Aldosteronismo primario

F) Tumor secretor de renina

¢,Qué cambio esperaria encontrar en una persona des-
hidratada privada de agua durante 24 h?

A) Disminucion de laactividad de la renina en el plasma

B) Disminucion de la concentracidon plasmatica de hor-
mona antidiurética

C) Aumento de la concentracion plasmatica de péptido
natriurético auricular

D) Aumento de la permeabilidad al agua del conducto
colector

La diabetes mellitus juvenil (tipo 1) se diagnostica a menudo
debido a poliuria (alto flujo de orina) y polidipsia (necesidad
frecuente de beber). (Cual de las siguientes es su causa?

A) El aumento del suministro de glucosa en el conducto
colector interfiere en laaccion de la hormona antidiu-
rética

B) El aumento de la filtracion glomerular de glucosa
incrementa la reabsorcién de Na+através del cotrans-
portador de sodio-glucosa

C) Cuando la carga filtrada de glucosa supera el umbral
renal, una concentracion en aumento de glucosa en el
tabulo proximal reduce la fuerza osmética que impulsa
la reabsorcién de agua

D) Una alta concentracion plasmatica de glucosa mitiga
la sed

E) La concentracion plasmatica de glucosa estimula
la liberacién de ADH desde el I6bulo posterior de la
hipdfisis

57, ¢Cual de los siguientes fendmenos provocaria la hipopota-

58.

A
B)
©)
D)

F)

59.

60.

B)
o
D)
E)

semia mas grave?

A) Un descenso en la ingestion de potasio de 150 a
60 mEg/dia

B) Un aumento en laingestion de sodio de 100 a200 mEqg/
dia

C) Una secrecion excesiva de aldosterona mas una alta
ingestion de sodio

D) Una secrecion excesiva de aldosterona mas una baja
ingestion de sodio

E) Un paciente con enfermedad de Addison

F) El tratamiento con un bloqueante |3-adrenérgico

G) El tratamiento con espironoiactona

Una mujer de 26 afios indica que sufre una migrafia inten-
sa y ha tomado seis veces la dosis recomendada de &acido
acetilsalicilico en los ultimos 3 dias para aliviar sus cefaleas.
Tiene un pH plasmatico de 7,24. ;Cual de los siguientes
resultados esperaria encontrar (en comparacién con la
normalidad)?

Concentracion Excreciéon  Excrecion Hiato
plasmatica PCOj de HCO3- de NH4+  anibnico
de HCO plasmética en la orina en la orina del plasma

T 4 t T t

T T t 4 T
i 4 4 4 4
i 4 4 t t
i 4 4 T 4
4 4 4 44

En condiciones de funcion renal normal, ¢cual de las
siguientes afirmaciones es valida en cuanto a la concen-
tracion de urea en el liquido tubular al final del tabulo
proximal?

A) Es mayor que la concentracidon de urea en el liquido
tubular en el extremo del asa de Henle

B) Es mayor que la concentracion de urea en el plasma

C) Es mayor que laconcentracién de urea en la orina final
en antidiuresis

D) Es menor que la concentracion plasmatica de urea
debido a la reabsorcidn activa de urea a lo largo del
tibulo proximal

Suponga que esta iniciando el tratamiento de un paciente
hipertenso con un potente diurético de asa (p. €j., furose-
mida). ;Qué cambios esperaria encontrar en este paciente,
en comparacion con los valores anteriores al tratamiento,
cuando vuelve a la consulta para una exploracion de segui-
miento 2 semanas mas tarde?

Excrecion Volumen Concentracion
de sodio del liquido Presion plasmaética
en la orina extracelular arterial de potasio
t 4 4 4
t 4 44 <4
44 4 4 4
4 44
t 44 4 t
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61.

62.

63.

64.

65.

¢Qué cambio, en comparacion con la normalidad, seria de
esperar, en condiciones estables, en un paciente cuya grave
nefropatia ha reducido el nUmero de nefronas funcionales
al 25% de lo normal?

A) Aumento de la FG de las nefronas supervivientes

B) Disminucién de la velocidad de excrecién urinaria de
creatinina

C) Reduccion de la diuresis en las nefronas supervivientes

D) Disminucién de la excrecién urinaria de sodio

E) Aumento de la capacidad de concentracion de la orina

¢Cual de las siguientes condiciones conduciria probable-
mente a una hiponatremia?

A) Secrecion excesiva de ADH

B) Restriccién de la ingestion de liquido

C) Exceso de la secreciéon de aldosterona

D) Administracién de 21 de solucién de NaCl al 3%
E) Administracion de 21 de solucién de NaCl al 0,9%

Suponiendo condiciones estables y que la ingestion de agua
y electrolitos se mantuvo constante, una pérdida del 75%
de las nefronas y una disminucion del 75% en la FG como
consecuencia de una nefropatia crénica provocarian todos
los cambios siguientes, excepto uno. Indique cual.

A) Un granincremento en la concentracion plasmatica de
sodio

B) Un aumento en la creatinina plasmatica hasta cuatro
veces el valor normal

C) Un aumento en el volumen medio excretado por la
nefrona superviviente hasta cuatro veces el valor nor-
mal

D) Un incremento significativo en la concentracion plas-
mética de fosfato

E) Una capacidad reducida del rifién para concentrar la
orina de forma maxima

¢Cual de las siguientes afirmaciones es correcta?

A) La reabsorcion de urea en el tibulo colector medular
es menor que en el tibulo contorneado distal durante
la antidiuresis

B) La concentracién de urea en el liquido intersticial de
la corteza renal es mayor que en el liquido intersticial
de la médula renal durante la antidiuresis

C) Larama ascendente gruesa del asa de Henle reabsorbe
mas urea que el tabulo colector medular interno duran-
te la antidiuresis

D) Lareabsorcion de urea en el tibulo proximal es mayor
que en el tibulo colector cortical

Se recoge la orina de un paciente durante 2 h, y el volumen
total es de 600 mi durante este tiempo. La osmolaridad de
la orina es igual a 150 mOsm/ly la osmolaridad plasmatica
tiene un valor de 300 mOsm/1. ;Cual es el «aclaramiento
de agua libre»?

A) +5 ml/min
B) +2,5 ml/min
C) 0 ml/min
D) —2,5 ml/min
E) —5 ml/min

Para las preguntas 66-69, elija el punto adecuado de la nefrona
en la figura anterior.

66.

67.

68.

69.

En un paciente con diabetes insipida central grave causada
por una carencia de secrecion de ADH, ;qué parte del
tubulo tendria la mas baja osmolaridad del liquido tubular?
A A
B) B
c) c
D) D
E) E

En una persona que consume una alimentacion muy pobre
en potasio, ¢qué parte de la nefrona reabsorberia, previsi-
blemente, la mayor parte del potasio?

A A

B) B

C) C

D) D

E) E

¢ Qué parte de la nefrona reabsorbe normalmente la mayor
parte de agua?

A) A

B) B

C) C

D) D

E) E

En un rifidon que funciona normalmente, ;qué parte del
tabulo tiene la mas baja permeabilidad al agua durante la
antidiuresis?

A) A

B) B

C) C

D) D

E) E

83
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70.

71.

72.

A)
B)

D)
E)

73.

74.

84

Los liquidos corporales y los rifiones

¢Qué sustancias son mas adecuadas para medir el volumen
del liquido intersticial?

A) Inulina y agua pesada

B) Inulinay 22Na

C) Agua pesaday 1251-albamina

D) Inulinay 1251-albimina

E) 51Cr de eritrocitos y 1251-albumina

¢Qué haria la administracion alargo plazo de furosemida?

A) Inhibir el cotransporte de hTa+-Cl_ en los tibulos rena-
les distales

B) Inhibir el cotransporte de Na+-Cl* -K+ en los tubulos
renales

C) Reducir la capacidad de concentracion renal

D) Provocar hiperpotasemia

E) AyC

F) ByC

G) B,Cy D

En un paciente con pulmones normales que tiene una dia-
betes de tipo 1 no controlada y una concentracion plasmati-
ca de glucosa de 400 mg/100 mi (normal —100 mg/100 mi),
¢qué conjunto de valores sanguineos seria de esperar?

HCOy Pcoz Na+ Ch

pH (mmol/l) (mmHg) (mmol/1) (mmol/l)
7,66 22 20 143 111
7,52 38 48 146 100
7,29 14 30 143 117
7,25 12 28 142 102
7,07 14 50 144 102

¢Cual de los siguientes resultados causaria, previsiblemen-
te, una disminucion en la concentracion de potasio en el
liqguido extracelular (hipopotasemia) al menos en parte
mediante un estimulo de la captacién de potasio en las
células?

A) Bloqueo a-adrenérgico

B) Deficiencia de insulina

C) Ejercicio intenso

D) Deficiencia de aldosterona (enfermedad de Addison)
E) Alcalosis metabolica

Si una persona tiene un transporte renal maximo para la
glucosa de 350 mg/min, una FG de 100 ml/min, un nivel
plasmatico de glucosa de 150 mg/dl, una diuresis de 2 mi/
min y ausencia detectable de glucosa en la orina, ¢cual
seria la velocidad aproximada de reabsorciéon de glucosa,
suponiendo que los rifilones son normales?

A) Lareabsorcion de glucosa no puede estimarse a partir
de estos datos

B) 0 mg/min

C) 50 mg/min

D) 150 mg/min

E) 350 mg/min

75. ¢Queé diurético inhibe el cotransporte de Na+2C! -K+en

76.

7.

78.

A)
B)
)
D)
B

el asa de Henle como su accion principal?
A) Diurético tiacidico

B) Furosemida

C) Inhibidor de la anhidrasa carb6nica
D) Diurético osmotico

E) Amilorida

F) Espironolactona

Una disminucion selectiva en la resistencia arteriolar
eferente la presion hidrostatica glomerular,

laFGy el flujo sanguineo renal.

A) Aumentaria, aumentaria, aumentaria
B) Aumentaria, disminuiria, aumentaria
C) Aumentaria, disminuiria, disminuiria
D) Disminuiria, aumentaria, disminuiria
E) Disminuiria, disminuiria, aumentaria
F) Disminuiria, aumentaria, aumentaria

La figura anterior muestra la concentraciéon de inulina

como puntos diferentes a lo largo del tabulo renal, expresa-
da como la proporcion liquido tubular/plasma de concen-
tracion de inulina. Si la inulina no se reabsorbe, ¢;cual es
el porcentaje aproximado del agua filtrada que ha sido
reabsorbida antes del tibulo contorneado distal?
A) 25%
B) 33%
C) 66%
D) 75%
E) 99%

F) 100%

En un paciente con acidosis tubular renal, ;qué conjunto
de valores sanguineos seria de esperar?

hco3- Pcoz Na+ Ch

pH (mmol/l) (mmHg) (mmol/1) (mmol/1)
7,66 22 20 143 111
7,52 38 48 146 100
7,07 14 50 144 102
7,25 12 28 142 102
7,29 14 30 143 117
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79. Un paciente refiere que siempre tiene sed y el aliento le

huele a acetona. Usted sospecha diabetes mellitus, y el
diagnostico se confirma con un analisis de orina que arroja
resultado positivo de glucosa y un andlisis de sangre que
muestra una concentracion de glucosa en sangre en ayunas
de 400 mg/dl. En comparacién con la normalidad, ;qué
cambios esperaria encontrar en la orina de este paciente?

pH Excrecién  Volumen de orina Produccién
de la orina de NH4+ (ml1/24 h) de HCO03~ renal
A 1 i i
B 1 T i i
0 T i i i
D i t T T
=) T T T t

Preguntas 80-82

Una persona con volimenes normales de liquido corporal pesa
60 kgy tiene un volumen de liquido extracelular de aproximada-
mente 12,81, un volumen sanguineo de 4,31 y un hematocrito de
0,4; el 57% de su peso corporal es agua. Utilice esta informacion
para responder a las preguntas 80-82.

80. ¢Cual es el volumen aproximado de liquido intracelular?
A) 17,11
B) 19,61
C) 21,41
D) 23,51
E) 25,61

81. (Cual es el volumen aproximado de plasma?
A) 21
B) 2,31
C) 2,61
D) 31
E) 3,31

82. ;Cual es el volumen aproximado de liquido intersticial?

A) 6,41
B) 8,41
C) 1021
D) 11,31
E) 121

83. (Qué segmento de nefronas es el lugar principal de reab-
sorcion. de magnesio en condiciones normales?

A) Tubulo proximal

B) Rama descendente del asa de Henie
C) Rama ascendente del asa de Henie
D) Tudbulo contorneado distal

E) Conductos colectores

84. Las principales células en los tabulos colectores corticales

A) Son el principal punto de accion de los diuréticos tia-
cidicos

B) Tienen cotransportadores de sodio-cloruro-potasio

C) Son muy permeables a la urea durante la antidiuresis

D) Constituyen un punto de accién importante para la
amiiorida

E) Son el principal punto de accion de la furosemida

Unidad V  Los liquidos corporales y los rifiones

85. Un paciente tiene una FG de 100 ml/min, su diuresis
es 2 ml/min y su concentracién plasmatica de glucosa es
200 mg/100 mi. Si el transporte renal maximo para la glu-
cosa es 250 mg/min, ¢;cual seria su velocidad aproximada
de excrecion de glucosa?

A) 0 mg/min

B) 50 mg/min

C) 100 mg/min

D) 150 mg/min

E) 200 mg/min

F) 300 mg/min

G) Lavelocidad de excrecion de la glucosa no puede esti-

marse a partir de estos datos

86. ¢(Qué cambios esperaria encontrar en un paciente de 10
afos al que se acaba de diagnosticar diabetes de tipo 1 e
hiperglucemia incontrolada (glucosa plasmatica = 300 mg/
di)?

Sed (ingestion Volumen Filtracion Resistencia
de agua) de orina glomerular arteriolar aferente
A) t [ T 1
B) t t 1 T
c T t t 1
D) 1 t t T
=) [ [ [ i

Preguntas 87 y 88

Para evaluar la funcién renal en una mujer de 45 afios con dia-
betes de tipo 2, le pide que realice una recogida de orina durante
un periodo de 24 h. La paciente recoge 3.600 mi de orina en
ese periodo. El laboratorio clinico comunica los resultados de
seguimiento después de analizar las muestras de orinay plasma
de la paciente: creatinina plasmatica = 4 mg/dl, creatinina en la
orina = 32 mg/dl, potasio plasmatico = 5 mmol/1 y potasio en
la orina = 10 mmol/1.

87. (Cudl es la FG aproximada de esta paciente, suponiendo
que ha recogido toda la orina en el periodo de 24 h?

A) 10 ml/min
B) 20 ml/min
C) 30 ml/min
D) 40 ml/min
E) 80 ml/min

88. ¢Cual es la velocidad de absorcion neta en los tubulos
renales de potasio en este paciente?
A) 1,05 mniol/min
B) 0,1 mmol/min
C) 0,037 mmol/min
D) 0,075 mmol/min
E) En este ejemplo, el potasio no se reabsorbe
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Preguntas 89-93

Asocie cada uno de los pacientes descritos en las preguntas
89-93 con el conjunto correcto de valores sanguineos en la
siguiente tabla (pueden usarse los mismos valores para mas de
un paciente).

H«V Pco2 Na+ cr
pH (mEg/2) (mrriHg) (mEg/) (mEg/l)

A) 7,66 22 20 143 111
B) 7,28 30 65 142 102
C) 7,24 12 29 144 102
D) 7,29 14 30 143 117
E) 7,52 38 48 146 100
F) 7,07 14 50 144 102

89. Un paciente con diarrea intensa.

90. Un paciente con aldosteronismo primario.

91. Un paciente con acidosis tubular renal proximal.
92. Un paciente con cetoacidosis diabética y enfisema.

93. Un paciente sometido a tratamiento crénico con un inhi-
bidor de la anhidrasa carbénica.

94. ;Qué cambio esperaria encontrar en un paciente que desa-
rroll6 una insuficiencia renal aguda después de ingerir unas
setas venenosas que le provocaron necrosis de los tibulos
renales?

A) Aumento de la concentracion plasmatica de bicarbo-
nato

B) Acidosis metabdlica

C) Disminucion de la concentracién plasmatica de potasio

D) Disminucién de la concentracion de nitrégeno ureico
en sangre

E) Disminucion de la presién hidrostatica en la capsula de
Bowman

95. Las células intercaladas de tipo A en los tabulos colectores

A) Son muy permeables a la urea durante la antidiuresis

B) Secretan I<+

C) Secretan H+

D) Constituyen el principal punto de accién de la furose-
mida

E) Constituyen el principal punto de accion de los diuré-
ticos tiacidicos

96. (Cual de los siguientes trastornos seria la causa mas proba-
ble de una hipernatremia asociada con un pequefio volumen
de orina muy concentrada (osmolaridad = 1.400 mOsm/1)
en una persona con rifiones normales?

A) Aldosteronismo primario

B) Diabetes mellitus

C) Diabetes insipida

D) Deshidratacién debida a una insuficiente ingestion de
aguay ejercicio intenso

E) Sindrome de Bartter

F) Sindrome de Liddle
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97. (En qué situacidn se produciria la hipopotasemia mas
grave?

A) Descenso en la ingestion de potasio de 150 a 60 mEq/
dia

B) Aumento en la ingestién de sodio de 100 a 200 mEqg/
dia

C) Aumento de cuatro veces la secrecion de aldosterona
mas una ingestion de sodio elevada

D) Aumento de cuatro veces la secrecion de aldosterona
mas una ingestion de sodio baja

E) Enfermedad de Addison

98. ¢Cual de las siguientes magnitudes tiene valores similares
para los liquidos intracelular e intersticial?

A) Concentracion de iones potasio
B) Presion osmotica coloidal

C) Concentracién de iones sodio
D) Concentracion de iones cloruro
E) Osmolaridad total

99. ;Cual de las siguientes afirmaciones es cierta en relacion
con el liquido tubular que pasa a través de la luz de la
porcidn inicial del tabulo distal en la region de la méacula
densa?

A) Normalmente es isotonico

B) Normalmente es hipoténico

C) Normalmente es hiperténico

D) Es hipertoénico en la antidiuresis

E) Es hipertonico cuando la velocidad de filtracién de
su propia nefrona desciende un 50% por debajo de lo
normal

100. En una persona con rifiones y pulmones normales que
tiene acidosis metabdlica crénica seria de esperar encon-
trar todas las situaciones indicadas a continuacion, en
comparacién con la normalidad, excepto una. Indique
cudl.

A) Aumento de la excrecion renal de NH4Cl

B) Disminucion del pH de la orina

C) Descenso en la excrecion de HC03~ en la orina

D) Aumento de la concentracién plasmatica de HC 03"
E) Disminucién de la Pco2 plasmatica

101. En un, paciente con niveles muy altos de aldosteronay,
por lo demas, una funcién renal normal, ;qué porcentaje,
aproximadamente, de la carga filtrada de sodio seria reab-
sorbido por el tibulo contorneado distal y el conducto
colector?

A) >66%
B) 40 a 60%
C) 20 a40%
D) 10 a 20%
E) <10%
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Preguntas 102-104

En las pruebas de un paciente se obtuvieron los siguientes
resultados: diuresis = 2 ml/min; concentracion de inulina en la
orina = 60 mg/ml; concentracién plasmatica de inulina= 2 mg/
mi; concentracion de potasio en laorina =20 jxmol/ml; concen-
tracion plasmatica de potasio = 4 jxmol/ml; osmolaridad de la
orina = 150 mOsm/1; y osmolaridad plasmatica = 300 mOsm/1.

102.

103.

104.

105.

0= >

m
~—

106.

¢Cual es la FG aproximada?

A) 20 ml/min
B) 25 ml/min
C) 30 ml/min
D) 60 ml/min
E) 75 ml/min
F) 150 ml/min

¢Cual es la velocidad neta de reabsorcién de potasio?
A) 0 jxmol/min

B) 20 mmol/min

C) 60 mmol/min

D) 200 mmol/min

E) 240 mmol/min

F) 300 mmol/min

G) En este caso, el potasio no se reabsorbe

¢Cual es la velocidad de aclaramiento de agua libre?

A) +1 ml/min
B) +1,5 ml/min
C) +2 ml/min
D) -1 ml/min
E) -1,5 ml/min
F) -1 ml/min

Suponga que tiene un paciente que necesita un tra-
tamiento con liquidos y usted decide administrar por
infusién intravenosa 2 1de solucién de NaCl al 0,45%
(peso molecular de NaCl = 58,5). Una vez alcanzado el
equilibrio osmoético, (qué cambios esperaria encontrar,
en comparacion con lasituacion anterior a la infusién de
NaCl?

Volumen Osmolaridad Volumen Osmolaridad
intracelular intracelular extracelular extracelular
t t t T
t 4 t 4
(e} T t T
4 t T 4
4 4 4 4

Si el aclaramiento renal de la sustancia X es 300 ml/min

y la filtracion glomerular es 100 ml/min, muy probable-
mente esa sustancia X;

A) Sera filtrada libremente, pero no secretada ni reabsor-
bida

B) Estara unida a proteinas plasmaticas

C) Sera secretada

D) Sera reabsorbida

E) Estara unida a proteinas tubulares

F) El aclaramiento de una sustancia no puede ser mayor
que laFG

107.

108.

109.

110.

Unidad V  Los liquidos corporalesy los rifiones

¢Qué cambio tenderia aincrementar la excrecién urinaria
de calcio (Ca++)?

A) La expansion del volumen del liquido extracelular

B) El aumento de laconcentracion plasmatica de hormo-
na paratiroidea

C) El descenso de la presion arterial

D) El aumento de la concentracién plasmatica de fosfato

E) La alcalosis metabdlica

¢(Qué cambio esperaria encontrar en un paciente que
consume una dieta rica en sodio (200 mEg/dia) en com-
paracién con el mismo paciente con una dieta de sodio
normal (100 mEg/dia), suponiendo condiciones estables?

A) Aumento de la concentracion plasmatica de aldos-
terona

B) Aumento de la excrecion urinaria de potasio

C) Disminucién de la actividad de la renina en el plasma

D) Disminucion del péptido natriurético auricular plas-
maético

E) Un aumento en la concentracion plasmatica de sodio
de al menos 5 mmol/1

¢Qué tenderia areducir la FG en mas del 10% en un rifién
normal?

A) Un descenso en la presion arterial renal de 100 a
85 mmHg

B) Una disminucién del 50% en la resistencia arteriolar
aferente

C) Una disminucion del 50% en la resistencia arteriolar
eferente

D) Un aumento del 50% en el coeficiente de filtracion
capilar glomerular

E) Un descenso en la presion osmatica coloidal del plas-
ma de 28 a 20 mmHg

La acidosis metabdlica aguda tiende a la concen-
tracion intracelular de K+y a la secrecion de K+ por
los tubulos colectores corticales.

A) Aumentar, aumentar

B) Aumentar, disminuir

C) Disminuir, aumentar

D) Disminuir, disminuir

E) No producir cambios en, aumentar

F) No producir cambios en, no producir cambios en
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111. Un paciente de 55 afios con sobrepeso refiere miccién

112.

113.

88

frecuente y tiene una presién arterial de 165/98 mmHg.
Basandose en un adaramiento de creatinina de 24 h, usted
estima que su FG es de 150 ml/min. La glucosa plasmatica
es de 400 mg/100 mi. Suponiendo que su transporte renal
maximo para la glucosa es normal, tal como muestra en
la figura anterior, ;cual seria la velocidad aproximada de
excrecion urinaria de glucosa para este paciente?

A) 0 mg/min

B) 100 mg/min

C) 150 mg/min

D) 225 mg/min

E) 300 mg/min

F) Lainformacién suministrada es inadecuada para esti-
mar la velocidad de excrecién de la glucosa

¢Cual de las siguientes afirmaciones es verdadera?

A) La ADH aumenta la reabsorcion de agua desde el asa
ascendente de Henle

B) La reabsorcién de agua desde el asa descendente
de Henle suele ser menor que la del asa ascendente de
Henle

C) La reabsorcién de sodio desde el asa ascendente
de Henle suele ser menor que la del asa descendente de
Henle

D) La osmolaridad del liquido en la porcion inicial del
tibulo distal seria menor que 300 mOsm/1 en una
persona deshidratada con rifiones normales y aumento
en los niveles de ADH

E) La ADH reduce la permeabilidad ala urea en los tribu-
los colectores medulares

Suponga que ha llevado el seguimiento de un paciente
con diabetes de tipo 2 y nefropatia cronica cuya FG se ha
reducido de 80 a 40 ml/min durante los altimos 4 afios.
¢Cudl de los siguientes cambios en sodio y creatinina (Cr)
esperaria encontrar en comparacion con 4 afios atras,
antes del descenso en la FG, suponiendo condiciones esta-
bles y ausencia de cambios en la ingestion o el metabolis-
mo de electrolitos o proteinas?

A
B)
0
D)
E)

F)

Velocidad de Velocidad de Carga Concentracion

excrecion excrecion  Adaramiento filtrada plasmaética
de sodio de Cr de Cr deCr de Cr
1 i D T
i i 4 4 t
i 4 t
4 4
4 <> T
< < <> <> f

114. En una persona que consume una dieta rica en potasio

(200 mmol/dia), ¢qué parte de la nefrona secretaria pre-
visiblemente la mayor cantidad de potasio?

A) El tdbulo proximal

B) El asa descendente de Henle

C) El asa ascendente de Henle

D) La porcién inicial del tdbulo distal
E) Los tubulos colectores

115. ¢Cual de los siguientes resultados esperaria encontrar en

un paciente afectado de cetoacidosis diabética cronica?

A) Disminucion de excrecion renal de H C03~ aumento
de la excrecion de NH4+, aumento del hiato aniénico
plasmatico

B) Aumento de la frecuencia de respiracion, disminucion
de la Pco2 arterial, descenso del hiato aniénico plas-
matico

C) Aumento de la excrecion de NH4+, aumento del hiato
anidnico plasmatico, incremento del pH de la orina

D) Aumento de la produccion renal de HCO03~, incre-
mento de la excrecion de NH4+, descenso del hiato
anionico plasmatico

E) Disminucion del pH de la orina, reduccion de la excre-
cion renal de H C O f, aumento de la Pcoz2 arterial

116. Un paciente tiene un adaramiento de creatinina de 100 mi/

min, una concentracion plasmatica de I<+de 4 mmol/1, una
diuresis de 2 ml/min y una concentracion de I<+en la
orina de 60 mmol/1. ;Cudl es su velocidad aproximada de
excrecion de potasio?

A) 0,12 mmol/min
B) 0,16 mmol/min
C) 0,32 mmol/min
D) 8 mmol/min

E) 120 mmol/min
F) 400 mmol/min

117. Utilizando el método de dilucion del indicador para eva-

luar los volimenes de liquidos corporales en un hombre
de 40 afios y 70 kg de peso, se calcula que el espacio de
inulina es de 161 y el espado de 1251-albumina es de 4 L
Si el 60% de su peso corporal total es agua, ¢cual es su
volumen del liquido intersticial aproximado?

A) 41
B) 121
C) 161
D) 261
E) 381
F) 421



(jcisevier, I-otocopiar Sin autorizacion es un cielito.

118. (Qué tenderia a reducir la concentracion plasmatica de

119.

120.

B)
C)
D)
E)

121.

potasio al provocar un desplazamiento del potasio desde
el liquido extracelular en las células?

A) Ejercicio intenso

B) Deficiencia de aldosterona

C) Acidosis

D) Bloqueo b-adrenérgico

E) Exceso de insulina

Un trabajador de la construccion de 26 afios es llevado al
servicio de urgencias con un cambio en el estado mental
después de trabajar en un turno de 10 h en un caluroso
dia de verano (la temperatura media al aire libre era de
36 °C). El hombre habia sudado profusamente durante el
dia, pero no bebié liquidos. Tiene fiebre de 39 °C, una fre-
cuencia cardiaca de 140 latidos/min y una presién arterial
de 100/55 mmHg en posicion supina. Tras la exploracién no
se observa sudor, las membranas mucosas parecen secas y el
paciente tiene problemas de orientacién en cuanto a perso-
na, lugar y tiempo. Suponiendo que los rifiones del paciente
eran normales ayer, ;qué conjunto de niveles hormonales
describe su estado, en comparacion con la normalidad?

A) Alta ADH, alta renina, baja angiotensina Il, baja aldos-
terona

B) Baja ADH, bajarenina, baja angiotensina Il, baja aldos-
terona

C) Alta ADH, baja renina, alta angiotensina Il, baja aldos-
terona

D) Alta ADH, alta renina, alta angiotensina Il, alta aldos-
terona

E) Baja ADH, alta renina, baja angiotensina I, alta aldos-
terona

Un hombre de 23 afios disputa una carrera de 10 km el
1dejulioy pierde 2 1de liquido por el sudor. Ademas, bebe
2 1de agua durante la carrera. ;Qué cambios esperaria
encontrar, en comparacion con la normalidad, después
de que el hombre absorba el agua y suponiendo equilibrio
osmotico y ausencia de excrecién de agua o electrolitos?

Volumen Osmoiaridad Volumen Osmoiaridad
intraceluiar intraceluiar extracelular extraceluiar

4 t 4 T

4 4 4 4

4 4

T 4 t

t 4 4 4

T 4 t 4

¢{Qué cambio tenderia aaumentar la reabsorcién de Ca2+
en el tabulo renal?

A) Expansion del volumen del liquido extracelular

B) Aumento de la concentracion plasmatica de hormona
paratiroidea

C) Aumento de la presién arterial

D) Disminucion de la concentracion plasmatica de fosfato

E) Acidosis metabdlica

122.

123.

124.

125.

126.

Unidad V  Los Liquidos corporalesy ios rifiones

Un paciente tiene los siguientes valores de laboratorio: pH
arterial = 7,04, HC 03~ plasmatico = 13 mEg/1, concen-
tracion plasmatica de cloruro = 120 mEg/1, Pco2 arte-
rial = 30 mmHg y sodio plasmatico = 141 mEqg/1. ;Cual es
la causa mas probable de su acidosis?

A) Enfisema

B) Intoxicacidon por metanol

C) Intoxicacion con &cido salicilico
D) Diarrea

E) Diabetes mellitus

Un hombre joven se encuentra en coma después de haber
ingerido un nimero indeterminado de comprimidos de
un somnifero en un momento que se desconoce. Una
muestra de sangre arterial produce los siguientes valores:
pH=7,02, HC03~ = 14 mEg/1ly Pco2 =68 mmHg. ;Cual
de los siguientes problemas describe con mayor precisién
el estado acidobasico de este paciente?

A) Acidosis metabdlica no compensada

B) Acidosis respiratoria no compensada

C) Acidosis respiratoria y metabolica simultaneas

D) Acidosis respiratoria con compensacion renal pardal

E) Acidosis respiratoria con compensacion renal com-
pleta

Si la FG disminuye repentinamente de 150 a 75 ml/minyy,
al mismo tiempo, la reabsorcion de liquido tubular des-
ciende de 149 a 75 ml/min, ;qué cambio se producira
(suponiendo que los cambios en la FG y la reabsorcion
del liquido tubular se mantienen)?

A) La diuresis disminuira a0

B) La diuresis disminuird en un 50%
C) La diuresis no cambiara

D) La diuresis aumentara en un 50%

En una persona con acidosis respiratoria crénica que pre-
senta compensacion renal parcial, se esperaria encontrar
con cambios, en comparacion con lanormalidad:
la excreciéon urinaria de NH4+; la concentracion
plasméaticade HC03 ,y_ pH delaorina.

A) Aumento de, aumento de, disminucion del

B) Aumento de, disminucion de, disminucién del
C) Sin cambios en, aumento de, disminucion del
D) Sin cambios en, sin cambios en, disminucién del
E) Aumento de, sin cambios en, aumento del

¢En qué lugares de los tubuios renales se esperaria que la
concentracion de creatinina alcanzara un maximo en una
persona con hidratacion normal?

A) Laconcentracion seria ia misma en todos los segmen-
tos de los tubuios renales, ya que la creatinina no se
segrega ni se reabsorbe

B) Filtrado glomerular

C) Parte final del tabulo proximal

D) Parte final del asa de Henle

E) Tubulo distal

F) Conducto colector
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Preguntas 127y 128

Liquido intracelular ~ _ Ligquido extraceiular

La figura anterior representa varios estados de hidratacion anor-
mal. En cada diagrama, el estado normal (naranja'y morado) se
superpone al estado anémalo (lineas de puntos) para ilustrar
los desplazamientos en el volumen {anchura de los rectangulos)
y ia osmolaridad total (altura de los rectangulos) del liquido
extracelular y los compartimientos del liquido intracelular,

127. (Qué diagrama representa los cambios (una vez alcanzado
el equilibrio osmético) en el volumen y la osmolaridad del
liquido extracelular e intracelular después de la infusion
de 2 1de dextrosa al 3%?

A) A
B) B
C) C
D) D

128. (Qué diagrama representa los cambios (una vez alcanzado
el equilibrio osmético) en el volumen y la osmolaridad
del liquido extracelular e intracelular en un paciente con
diabetes insipida «central» grave?

A A
B) B
C) C
D) D

129. ;Qué mecanismo provoca aumentos en el flujo sanguineo
renal y en la FG?

A) Dilatacion de las arteriolas aferentes

B) Aumento del coeficiente de filtracion capilar glome-
rular

C) Aumento de la presién osmotica coloidal del plasma

D) Dilatacion de las arteriolas eferentes
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130.

131.

132.

Si la concentracion de inulina en el liquido tubular del
tibulo colector cortical es 40 mg/100 miy la concen-
tracion plasmatica de inulina es 2 mg/100 mi, ;cual es el
porcentaje aproximado dei agua filtrada que permanece
en el tibulo en ese momento?

A) 0%

B) 2%

C) 5%

D) 10%

E) 20%

F) 100%

Un paciente de 55 afios con hipertension habia mante-
nido su presion arterial razonablemente bien controlada
mediante la administracion de un diurético tiacidico. En
su Gltima visita (hace 6 meses), su presion arterial era de
130/75 mmHg y su creatinina en suero, 1 mg/100 mi. En
los ultimos 2 afios ha hecho ejercido con regularidad, pero
recientemente ha sufrido dolor de rodillay ha empezado a
tomar grandes cantidades de un farmaco antiinflamatorio
no esteroideo. Cuando llega a su consulta, tiene valor de
presién arterial de 155/85 mmHgy de creatinina en suero
de 2,5 mg/100 mi. ;Qué explica mejor el aumento de la
creatinina sérica?

A) Aumento de la resistencia arteriolar eferente que
redujo la FG

B) Aumento de la resistencia arteriolar aferente que
redujo la FG

C) Aumento del coeficiente de filtracion capilar glome-
rular que redujo la FG

D) Aumento de la formacion de angiotensina Il que redu-
jo la FG

E) Aumento de la masa muscular debido al ejercicio

Un paciente anciano refiere debilidad muscular y letargo.
Un anélisis de orina revela una concentracion de Na+ de
600 mmol/1y una osmolaridad de 1.200 mOsm/1. Las prue-
bas de laboratorio adicionales aportan la siguiente informa-
cion: concentracion plasmatica de Na+= 167 mmol/1, activi-
dad de larenina en el plasma = 4 ng de angiotensina I/ml/h
(normal = 1), ADH plasmatica = 60 pg/ml (normal = 3 pg/
mi) y aldosterona plasmatica = 15 ng/dl (normal = 6 ng/dl).
¢Cudl es la razén mas probable de la hipernatremia de este
paciente?

A) Deshidratacién causada por una menor ingestion de
liquido

B) Sindrome de ADH inadecuada

C) Diabetes insipida nefrégena

D) Aldosteronismo primario

E) Tumor secretor de renina
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1. C) Una solucion de NaCl al 3% es hiperténica y, cuando

se infunde por via intravenosa, aumentaria el volumen y la
osmolaridad del liquido extracelular, con lo que expulsaria
el agua fuera de la célula. Esta accidn reduciria el volumen
del liquido intracelular y aumentaria ain mas el del liquido
extracelular. La solucién de NaCl al 0,9% y la de dextrosa
al 5% son isotonicas y, por tanto, no reducirian el volumen
del liquido intracelular. El agua pura y la solucién de NaCl
al 0,45% son hipotoénicas y, cuando se infunden, aumentan
los volumenes del liquido intracelular y extracelular.
TFM13 pégs. 311-314

. B) La obstruccidon parcial de una gran vena que drena

un tejido aumentaria la presiéon hidrostatica capilar en el
tejido, lo que, a su vez, elevaria la filtracion de liquido ca-
pilar y ocasionaria aumentos en el volumen del liquido
intersticial, la presion hidrostatica del liquido intersticial
y el flujo linfatico. El aumento del flujo linfatico «arrastra»
las proteinas desde el liquido intersticial, con lo que des-
ciende la concentracion de estas sustancias en el liquido
intersticial.
TFM13 pég. 317

. C) La hipernatremia (Na" plasmatico = 165 mmol/l) aso-

ciada con una baja presion arterial (88/44 mmHg) sugiere
deshidratacion. La miccion frecuente y la baja densidad
especifica de la orina (1,003, que implica una osmolari-
dad de la orina de 100-120 mOsm/1, aproximadamente),
pese a la hipernatremia y la deshidratacion, sugieren
diabetes insipida debido a una secreci6n insuficiente de
ADH (diabetes insipida central) o a la incapacidad de los
riflones para responder a la ADH (diabetes insipida ne-
frégena).
TFM13 péags. 315-316, 378-379, 438-439

. D) Una estenosis grave de la arteria renal que reduce

la FG al 25% de lo normal también reduciria el flujo
sanguineo renal, pero provocaria solo una disminucién
transitoria en la excrecidon urinaria de creatinina. Esta
disminucién transitoria en la excreciéon de creatinina
aumentaria los valores séricos de esta sustancia (a unas
cuatro veces los valores normales), lo cual restauraria la
carga de creatinina filtrada a la normalidad y, por tanto,
devolveria la excrecion urinaria de creatinina a niveles
normales en condiciones estables. La secrecion de sodio
en la orina también disminuiria temporalmente, aunque
recuperaria valores normales, de manera que la ingesta
y la excrecion de sodio estan equilibradas. La concentra-
cién plasmatica de sodio no cambiaria significativamen-
te, ya que estd minuciosamente regulada por el mecanis-
mo ADH-sed.
TFM 13 péags. 366, 435-436

5.

10.

RESPUESTAS

B) Unasolucion de dextrosa al 1% es hipotdnica y, cuando
se infunde, aumentan los volimenes de los liquidos intra-
celulary extracelular a la vez que se reduce la osmolaridad
de estos compartimientos.

TFM13 pags. 311-313

B) La secrecion excesiva de ADH aumentaria la re-
absorcion de agua en los tubulos renales, con lo que se
Incrementaria el volumen del liquido extracelular y se re-
duciria su osmolaridad. Esta reduccion de la osmolaridad
provocaria, a su vez, el flujo de agua hacia las células y
elevaria el volumen del liquido intracelular. En un estado
estable aumentaria el volumen del liquido extracelular y
del intracelular, y se reduciria la osmolaridad de ambos
compartimientos.
TFM13 pégs. 314, 381-382

. C) Una solucion al 3% de NacCl es hiperténica y, cuando

se infunde en el liquido extracelular, eleva la osmolaridad,
con lo que facilita la circulaciéon de agua fuera de las cé-
lulas hada el liquido extracelular hasta que se alcanza el
equilibrio osmotico. En el estado estable, el volumen del
liquido extracelular aumentard, el del liquido intracelular
disminuira y se incrementara la osmolaridad de los dos
compartimientos.
TFM13 pags. 311-312

. C) La aldosterona estimula la secreciéon de potasio por

parte de las células principales de los tibulos colectores.
Por tanto, el bloqueo de la accion de aldosterona con es-
pironolactona inhibiria la secrecién de potasio. Otros fac-
tores que estimulan la secrecion de potasio por el tubulo
colector cortical son el aumento de la concentracidn de
potasio, una mayor velocidad de flujo de los tabulos co-
lectores corticales (como sucederia con una alta ingestion
de sodio o con un diurético que reduzca la reabsorciéon de
sodio en los tibulos proximales) y la alcalosis aguda.
TFM13 pags. 392-396

C) Laexcrecion de fosfato por los rifiones estd controlada
por un mecanismo de rebosamiento. Cuando se supera
el transporte maximo para reabsorber fosfato, el fosfato
que queda en los tdbulos renales es excretado en la orina
y puede utilizarse para almacenar temporalmente los hi-
drogeniones y obtener una acidez tituladle. Por lo general,
el fosfato empieza a verterse en la orina cuando la concen-
tracion de liquido extracelular aumenta por encima de un
umbral de 0,8 mmol/l, que normalmente se supera.
TFM 13 pags. 397-398

B) La FG es igual al aclaramiento de inulina, que se cal-
cula como concentracion de inulina en la orina (100 mg/
ml) X diuresis (1 ml/min)/concentracion plasmatica de
inulina (2 mg/ml), que es igual a 50 ml/min.

TFM 13 pag. 365
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D) La tasa neta de reabsorcién de urea es igual a carga
filtrada de urea (FG [50 ml/minj X concentracion plas-
matica de urea [2,5 mg/ml]) - velocidad de excrecion uri-
naria de urea (concentracion de urea en la orina [50 mg/
ml] X diuresis [1 ml/min]). Por tanto, reabsorcion de urea
neta = (50 mI/min x 2,5 mg/ml) - (50 mg/ml x 1 ml/min)
= 75 mg/min.
TFM13 pag. 365

A) Velocidad de excrecion de K+ = concentracion de K+en
la orina (60 mEq/1) x diuresis (0,001 1/min) = 0,06 mEqg/
min.

TFM13 pag. 365

E) Fracciéon de filtracion (FE) = FG v Flujo plasmatico
renal (FPR).

FG=If x (PG- PB- tg)= 10x (70- 20 -35)= 150ml/min
FF = 150 ml/min + 428 ml/min = 0,35
TFM13 péags. 337-338

B) A medida que el agua circula por la rama ascendente
del asa de Henle, los solutos son reabsorbidos, aunque este
segmento es relativamente impermeable al agua; la dilu-
cion progresiva del liquido tubular se produce de manera
que la osmolaridad disminuye a 100 mOsm/i aproximada-
mente en el momento en que el liquido alcanza la porcion
inicial del tabulo distal Incluso durante la antidiuresis
maxima, esta porcion del tabulo renal es relativamente
impermeable al aguay, por tanto, se denomina segmento
diluyente del tabulo renal.

TFM13 pags. 378-379

C) Enausencia desecrecién de ADH se produce un aumen-
to pronunciado en el volumen de la orina debido a que la
porcién final de los tubulos distales y ios tibulos colec-
tores son relativamente impermeables al agua. A conse-
cuencia del aumento en el volumen de orina, se produce
deshidratacién y una mayor osmolaridad plasmatica, asi
como alta concentracion plasmatica de sodio. El des-
censo resultante en el volumen del liquido extracelular
estimula la secrecion de renina, con lo que provoca un
aumento en la concentracién plasmatica de renina.
TFM13 péag. 380

C) Cuando se duplica la ingestién de potasio (de 80 a
160 mmol/dia), también se duplica, aproximadamente, la
excrecion de potasio al cabo de unos dias, y la concen-
tracion plasmatica de potasio aumenta solo ligeramente.
El aumento en la excrecion de potasio se consigue en gran
medida por el incremento en la secrecion de potasio en el
tabulo colector cortical. Un aumento en la concentracion
de aldosterona tiene una funcién importante en el aumen-
to de la secrecién de potasio y el mantenimiento de una
concentracion plasmatica de potasio relativamente cons-
tante durante los incrementos en la ingestion de potasio.
Durante aumentos crénicos de la ingestion de potasio, la
excrecion de sodio no cambia de forma importante.
TFM13 pégs. 392-396

D) La mayor parte de la variacién diaria en la excrecién
de potasio se debe acambios en la secrecion de potasio en

18.

19.

20.

las porciones distales de los tubulos distales y los tibulos
colectores. Por tanto, cuando la ingestion de potasio en
la dieta se incrementa, el equilibrio total de potasio en el
organismo se mantiene principalmente por un aumento
en la secrecion de potasio en estos segmentos tubulares.
El incremento en la ingestién de potasio tiene un efecto
reducido en la FG o en la reabsorcién de potasio en el
tbulo proximal y el asa de Henle. Aunque una alta inges-
tion de potasio puede causar un ligero desplazamiento de
potasio en el compartimiento intracelular, debe alcanzar-
se un equilibrio entre ingestion y gasto mediante el incre-
mento de la excrecidn de potasio cuando laingesta de este
elemento es elevada.
TFM13 pégs. 390-391

E) Una disminucién del 50% en la resistencia arteriolar
eferente provocaria un descenso sustancial en la FG. Una
disminucion en la presion arterial renal de 100 a80 mmHg
en un rifldn normal solo originaria una ligera reduccion
en la FG, debido a la autorregulacién. Todos los demas
cambios tenderian a aumentar la FG.

TFM13 pégs. 337-339

A) El paciente descrito tiene proteinas en la orina (pro-
teinuria) y una concentracion plasmatica de proteinas
reducida a consecuencia de la glomerulonefritis causada
por una infeccidn estreptococia no tratada («faringitis
estreptocécica»). La disminucion de la concentracién
plasmatica de proteinas redujo, a su vez, la presion os-
moética coloidal del plasma y origin6é pérdida del plasma
hada el intersticio. El edema del liquido extracelular elevd
la presion y el volumen del liquido intersticial, con lo que
origind un aumento del flujo linfatico y una reduccion de
la concentracion de proteinas en el liquido intersticial. El
aumento del flujo linfatico provoca un «lavado» de las
proteinas del liquido intersticial como un factor de segu-
ridad frente al edema. La disminucién del volumen san-
guineo tenderia a reducir la presion arterial y estimularia
la secrecion de renina por los rifiones, con la consiguiente
elevacién de la concentracion plasmatica de renina.
TFM13 pags. 317-320

C) En un paciente con una velocidad muy elevada de
secrecion de renina se produciria también formacion
de angiotensina Il, que, a su vez, estimularia la secrecion
de aldosterona. El aumento en los niveles de angiotensina
Il'y aldosterona provocaria una disminucion temporal en
la excrecion de sodio, lo que provocaria expansion del
volumen del liquido extracelular y aumento de la presion
arterial. El incremento de presion arterial, asi como otras
compensaciones, devolverialaexcrecion de sodio avalores
normales, de manera que la ingestay el gasto estén equili-
brados. Por tanto, en condiciones estables, la excrecion de
sodio seria normal e igual a la ingestion de este elemento.
El aumento en la concentracién de aldosterona provocaria
hipopotasemia (reduccion de la concentracion plasmatica
de potasio), mientras que el alto nivel de angiotensina Il
provocaria vasoconstriccion renal y disminucion del flujo
sanguineo renal.
TFM13 pags. 399-401



FElsuvicr, I'oloi ixHii sin iinUn'l/,«cU)n us un tlelllo.

21. B) Este paciente tiene acidosis respiratoria, porque el pH plas-
matico estd por debajo del nivel normal de 7,4y la Pco2
plasmatica es mayor de lo normal en 40 mmHg (v. tabla
siguiente). La elevacion en la concentracion plasmatica de
bicarbonato por encima de lo normal (~24 mEqg/1) se debe
ala compensacion renal parcial de la acidosis respiratoria.
Por lo tanto, este paciente tiene acidosis respiratoria con
compensacion renal parcial.

TFM 13 pags. 421-422

Caracteristicas de los principales trastornos acidobésicos

pH H+ Pco2 hco3

Normal 74 40 mEqg/I 40 mmHg 24 mEg/I

Acidosis i T T t
respiratoria

Alcalosis t U 1
respiratoria

Acidosis i t 1 U
metabdlica

Alcalosis t i t T
metabdlica

El fenémeno principal se indica con flechas dobles ('IT 0¢1). Obsérvese
que los trastornos acidobasicos respiratorios se inician por un aumento
0 una disminucion de la Pco2 mientras que los metabdlicos comienzan
a partir de un aumento o una disminucién en HC03*.

22. D) La FG es aproximadamente igual al aclaramien-
to de creatinina, que se calcula como concentracion
de creatinina en la orina (50 mg/100 ml) X diure-
sis (3 ml/min)/concentracion plasmatica de creati-
nina (3 mg/100 mi), que es igual a 50 ml/min. Diure-
sis - 4.320 ml/24 h = 4.320 mi/1.440 min = 3 ml/min.

TFM 13, pags. 366-367

23. D) Una compensacion importante para la acidosis res-
piratoria es el aumento en la produccion renal de NH4+
y el incremento en la excrecion de NH4+ En acidosis, la
excrecion urinaria de HC03~ se reduciria, a! igual que el
pH de la orina, y la acidez tituladle urinaria se incremen-
taria ligeramente como una respuesta compensatoria a la
acidosis.

TFM13 pags. 418-419

24. C) Como el paciente tiene un pH plasmatico bajo (nor-
mal = 7,4), presenta acidosis. El hecho de que su con-
centracion plasmatica de bicarbonato sea también baja
(normal = 24 mEqg/1) indica que tiene acidosis metabdlica.
Sin embargo, aparentemente también padece acidosis
respiratoria, dado que su Pco2 plasmatica es alta (nor-
mal = 40 mmHg). El aumento de la Pco2 se debe a sus
problemas de respiracion derivados de la parada cardio-
pulmonar. Por tanto, el paciente tiene una acidosis mixta
con addosis metabdlica y respiratoria combinadas.

TFM 13 pags. 422-426

25.

26.

27.

28.

Unidad V  Los liquidos corporales y los rifiones

B) La inhibicién de aldosterona provoca hiperpotasemia
através de dos mecanismos: 1) desplazamiento de potasio
fuera de las células en el liquido extracelular, y 2) reduc-
cion de la secrecién de potasio en los tabulos colectores
corticales. El aumento en la ingestidon de potasio de 60 a
180 mmol/dia provocaria solo un aumento muy pequefio
en la concentracion plasmatica de potasio en una persona
con rifilones normales y mecanismos normales de retro-
alimentaciéon de aldosterona (v. TFM 13 figs. 30-7 y 30-
8). Una reduccion en la ingestion de sodio tiene también
un efecto muy limitado en la concentracion plasmatica
de potasio. El tratamiento crénico con un diurético que
inhibe el cotransporte de Na+-2C1- -K+en el asa de Henle
tenderia a provocar pérdida de potasio en la orina e hi-
popotasemia. Sin embargo, el tratamiento crénico con
un diurético que inhibe la reabsorciéon de sodio en los
conductos colectores, como la amilorida, tendria; asimis-
mo, un efecto reducido en la concentracion plasmatica de
potasio.
TFM 13 pags. 393-394

D) Una actividad excesiva del canal de sodio sensible a
la amilorida en los tubulos colectores provocaria una dis-
minucidon temporal en la excrecion de sodio y una ex-
pansién de volumen del liquido extracelular, que, a su
vez, aumentaria la presion arterial y reduciria la secrecion
de renina, para conducir aun descenso en la secrecién de
aldosterona. En condiciones estables, la excreciéon de so-
dio volveria a la normalidad, de manera que la ingesta y
la excrecion renal de sodio estén equilibrados. Uno de los
mecanismos que restablece este equilibrio entre ingesta
y gasto de sodio es el aumento en la presion arterial que
induce una «natriuresis por presion».
TFM 13 péags. 399-401,439-440

A) Una secrecion primaria excesiva de aldosterona (sin-
drome de Conn) se asocia con una hipopotasemia y una
alcalosis metabdlica pronunciadas (aumento en el pH
plasmatico). Dado que la aldosterona estimula la reabsor-
cién de sodio y la secrecién de potasio por el tubulo co-
lector cortical, podria existir un descenso temporal en la
excrecion de sodio y un aumento en la de potasio, aunque,
en condiciones estables, la excrecion de sodio y de potasio
recuperaria valores normales para equipararse a la ingesta
de estos electrolitos. Sin embargo, la retenciéon de sodio
y la hipertension asociada con el exceso de aldosterona
tenderian a reducir la secrecién de renina.
TFM 13 pags. 392, 404

B) La duplicacién de la creatinina plasmatica conlleva
gue ei aclaramiento de creatinina y la FG se han reduci-
do aproximadamente al 50%. Aunque la reduccion en el
aclaramiento de creatinina originaria inicialmente una
disminucién temporal en la carga filtrada de creatinina,
la tasa de excrecion de creatinina y la velocidad de excre-
cién de sodio, la concentracion plasmatica de creatinina
aumentaria hasta que la carga filtrada de creatinina y la ve-
locidad de excrecion de creatinina recuperaran los valores
normales. Sin embargo, el aclaramiento de creatinina se-
guiria siendo reducido, dado que el aclaramiento de crea-
tinina es la velocidad de excrecidn urinaria de creatinina
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dividida por la concentracion plasmatica de creatinina,
La excrecion urinaria de sodio también recuperaria ios
niveles normales y seria igual a la ingestion de sodio, en
condiciones estables, debido a la accion de mecanismos
de compensacion que reducen la reabsorcion de sodio en
los tabuios renales.

TFM13 péags. 366, 435-436

C) El coeficiente de filtracion capilar glomerular es el pro-
ducto de la conductividad hidraulica y el area superficial
de ios capilares glomerulares. Por tanto, el aumento en el
coeficiente de filtracion capilar glomerular tiende a in-
crementar la FG. El aumento en la resistencia arteriolar
aferente, la reduccion en la resistencia arteriolar eferente,
el incremento de la presién hidrostatica de la capsula de
Bowman y la disminucion de la presion hidrostatica glo-
merular tienden a reducir la FG.
TFM13 pags. 337-340

D) El deterioro de la reabsorcion de NaCl en los tubulos
proximales aumentaria el suministro de NaCl a la macula
densa, lo que, a su vez, provocaria un incremento mediado
por retroalimentacion tubuloglomerular en la resistencia
arteriolar aferente. El aumento en la resistencia arteriolar
aferente reduciria la FG. Inicialmente existiria un aumento
transitorio en la excrecion de sodio, pero, al cabo de 3 se-
manas, se alcanzaria una situacion de estabilidad. La excre-
cion de sodio seria igual a su ingestién, y no se producirian
cambios importantes en la excrecién urinaria de sodio.
TFM13 pags. 343-345

D) La velocidad neta de reabsorcion de potasio es igual a
carga filtrada de urea (FG [50 ml/min] X concentracion
plasmatica de potasio [4 mmol/1]) —velocidad de excre-
cién urinaria de potasio {concentracién de potasio en la
orina [30 mmol/1] x diuresis [3 ml/min]). Por tanto, re-
absorcion de potasio neta = {0,05 1/min X 4 mmol/l) —
(30 mmol/1 x 0,003 1/min) = 0,11 mmol/min. En este
ejemplo, los términos del flujo para la FG y la diuresis se
han convertido a /min, dado que las concentraciones de
potasio estan expresadas en mmol/1.
TFM13 pags. 365-367

D) Si una sustancia se somete a un aclaramiento completo
en el plasma, lavelocidad de aclaramiento de esa sustancia
seria igual al flujo plasmatico renal total. En otras palabras,
la cantidad total de sustancia suministrada a los rifiones
en la sangre (flujo plasmatico renal X concentracion de
sustancia en la sangre) seria igual a la cantidad de esa sus-
tancia eliminada en la orina. El aclaramiento renal com-
pleto de una sustancia necesitaria la filtracion glomerular
y la secrecion tubular de esa sustancia.
TFM13 pags. 365-368

C) El paciente tiene un pH menor de lo normal y, por tan-
to, estad acidético. Dado que ia concentracién plasmatica
de bicarbonato también es inferior alo normal, el paciente
tiene acidosis metabdlica con compensacién respiratoria
(es decir, laPco2es menor de lo normal). El hiato aniénico
plasmatico (Na+- CI* - HC03_ = 10 mEqg/i) se encuen-
tra en el intervalo normal, lo que sugiere que la addosis
metabdlica no se debe a un exceso de acidos no volétiles

como el &cido saiicilico o los cetoacidos provocados por

la diabetes mellitus. Por tanto, la causa mas probable de la

acidosis metabodlica es ia diarrea, que provocaria una

pérdida de HCO03_ en las heces y estaria asociada con un

hiato aniénico normal y una acidosis metabdlica hiper-

clorémica (aumento de la concentracion de cloruro).
TFM13 pags. 422,426

34. A) Una reduccion de un 50% de la FG duplicaria apro-

35.

36.

37.

38.

ximadamente la concentracion plasmatica de creatinina,
dado que la creatinina no se reabsorbe ni se secreta y su
excrecion depende, principalmente, de la filtracién glo-
merular. Por tanto, cuando la FG disminuye, la concen-
tracion plasmatica de la creatinina aumenta hasta que la
excrecion renal de creatinina vuelve a la normalidad. Las
concentraciones plasmaticas de glucosa, potasio, sodio e
hidrogeniones estan reguladas muy estrechamente por
multiples mecanismos que las mantienen relativamente
constantes, aun cuando la FG descienda hasta niveles muy
bajos. La concentracién plasmatica de fosfato también se
mantiene cerca de lo normal hasta que la FG desciende a
menos del 20-30% de lo normal.

TFM 13 pags. 366, 435-436

C) El célculo de los desplazamientos y las osmolaridades
de los liquidos después de la infusion de solucién salina
hipertonica se aborda en el capitulo 25 del TFM13 (péags.
312-314). Las tablas mostradas anteriormente representan
las condiciones iniciales y finales después de la infusion de
2 1de NacCl al 3% y equilibrio osmatico. El 3% de NaCl es
igual a 30 g de NaCl/1, o 0,513 moi/l1 (513 mmol/1l). Dado
que el NaCl tiene dos particulas osmoticamente activas
por mol, el efecto neto consiste en afiadir un total de 2.052
mmol en 2 1de solucion. Como aproximacion, se puede
suponer que las membranas celulares son impermeables
al NaCly que el NaCl infundido permanece en el compar-
timiento del liquido extracelular.
TFM13 pags. 311-314

B) El volumen del liquido extracelular se calcula dividien-
do los miliosmoles totales en el compartimiento extrace-
lular (5.172 mOsm) por la concentracién una vez alcan-
zado el equilibrio osmético (300 mOsm/1) para producir
1721

TFM13 pégs. 311-314

C) Una reduccién del 50% en la resistencia arteriolar afe-
rente sin cambios en la presion arterial aumentaria el flujo
sanguineo renal y la presién hidrostatica glomerular, con
lo que incrementaria la FG. Al mismo tiempo, la reduc-
cién en laresistencia arteriolar aferente elevaria la presion
hidrostatica capilar peritubular.

TFM13 pags. 338-340

A) La presion de filtracion neta en los capilares glome-
rulares es igual a la suma de las fuerzas que favorecen la
filtracién (presion hidrostatica glomerular capilar) menos
las que se oponen a ella (presion hidrostatica en el espacio
de Bowman y presion osmatica coloidal glomerular). Por
tanto, la presion neta que impulsa la filtracion glomerular
esiguala50 - 12 - 30 = 8 mmHg.
TFM13 pag. 337
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39.

40.

41.

42.

43.

D) La diabetes mellitus no controlada produce un au-
mento en los niveles sanguineos de acido acetoacético,
lo que provoca, a su vez, acidosis metabdlica y disminu-
cion de los valores plasmaticos de HC03- y del pH. La
acidosis origina varias respuestas compensatorias, como
un aumento en la frecuencia respiratoria, que reduce la
Pco2 plasmatica; un incremento de la produccion renal
de NH% que lleva a una mayor excrecion de NH+, y un
aumento en el tampon de fosfato para los hidrogeniones
secretados por los tubulos renales, que eleva la excrecion
de &cidos titulables.
TFM13 pag.422

B) La infusion de una solucién hipoténica de NaCl au-
mentaria inicialmente el volumen del liquido extrace-
lular y reduciria la osmolaridad del liquido extracelular.
Esta reduccion en la osmolaridad del liquido extracelu-
lar provocaria flujo de liqguido osmaético en las células,
con lo cual aumentaria el volumen del liquido intracelu-
lar y disminuiria la osmolaridad del liquido intracelular
una vez alcanzado el equilibrio osmético.
TFM13 pags. 312-314

A) Para cualquier radio molecular dado, las moléculas
con carga positiva (cationes) son filtradas con maés faci-
lidad que las de carga negativa (aniones), ya que las car-
gas negativas en las proteinas de la membrana basa! y los
podocitos de los capilares glomerulares tienden a repeler
las moléculas grandes con carga negativa (p. €j., dextranos
policatiénicos, curva C). Las moléculas grandes de carga
positiva (curva A) se filtran més facilmente.
TFM13 pag. 336

C) Dado que el agua es reabsorbida por los tibulos rena-
les y la creatinina no, la concentracion de creatinina en el
liquido tubular renal aumentara cuando el liquido circule
desde la porcion proximal al tabulo distal. Un aumento
en la concentracion de 1 mg/100 mi en el tibulo proximal
a 5 mg/100 mi en el distal significa que solo en torno a
la quinta parte (20%) del agua que estaba en los tubulos
proximales permanece en el tabulo distal.
TFM13 pég. 354

C) La reabsorcién de liquido capilar peritubular esta
determinada por el equilibrio de las fuerzas osmaticas
hidrostatica y coloidal en los capilares peritubulares. El
aumento en la resistencia arteriolar eferente reduce la
presidn hidrostatica capilar peritubular y, por tanto, in-
crementa la fuerza neta que favorece la reabsorcion de
liquido. El aumento en la presion arterial tiende a elevar
la presion hidrostatica capilar peritubular y a reducir la
reabsorcion de liquido. Una disminuciéon en la fraccién
de filtracion aumenta la presién osm@tica coloidal capilar
peritubular y tiende a reducir la reabsorcion capilar pe-
ritubular. La disminuciéon de la angiotensina Il provoca
vasodilatacion de las arteriolas eferentes, lo que eleva la
presion hidrostatica capilar peritubular, reduce la reab-
sorcién y, también, reduce el transporte tubular de agua
y electrolitos. Un aumento en el flujo sanguineo renal
tiende, asimismo, a elevar la presion hidrostatica capilar
peritubular y a reducir la reabsorcion de liquido.
TFM13 pags. 360-362

44.

45.

46.

47.
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C) La carga filtrada de glucosa en este ejemplo se determi-
na del modo siguiente; FG (150 ml/min) X glucosa plas-
matica (300 mg/dl) = 450 mg/min. El transporte maximo
para la glucosa en este ejemplo es 300 mg/min. Por tan-
to, la velocidad de reabsorcion maxima de glucosa es de
300 mg/min. La excrecidn urinaria de glucosa es igual a la
carga filtrada (450 mg/min) menos la reabsorcién tubular
de glucosa (300 mg/min), es decir, 150 mg/min.
TFM13 pégs. 350-351, 365

B) El exceso de aldosterona aumenta la reabsorcién de so-
dio y la secrecion de potasio por parte de las células prin-
cipales de los tibulos colectores, lo que provoca retencién
de sodio, aumento de la presion arterial y disminucién
de la secrecidn de renina, a la vez que incrementa la ex-
crecion de potasio y se produce la tendencia a reducir la
concentracion plasmatica de potasio. El exceso de aldos-
terona también provoca un desplazamiento de potasio
desde el liquido extracelular alas células, con lo que redu-
ce adicionalmente laconcentracion plasmatica de potasio.
Asimismo, el exceso de aldosterona estimula la secrecion
de hidrogeniones y la reabsorcion de bicarbonato por las
células intercaladas y tiende a aumentar el pH plasmatico
(alcalosis). Por tanto, las manifestaciones clasicas de un
exceso de secrecion de aldosterona son hipopotasemia,
hipertensién, alcalosis y bajos niveles de renina.
TFM13 pags. 356-357, 390

B) La secrecion de potasio por los conductos colectores
corticales es estimulada por; 1) la aldosterona; 2) el au-
mento de laconcentracién plasmatica de potasio; 3) la dis-
minucidn de lavelocidad de flujo en los tibulos colectores
corticales, y 4) la alcalosis. Por tanto, un diurético que in-
hibe la aldosterona, ia reduccion de laconcentracion plas-
matica de potasio, una acidosis aguda y una baja inges-
tién de sodio favorecerian la reduccion de la secrecion de
potasio por los tabulos colectores corticales, En cambio,
un diurético que promueve la reabsorcion de sodio en el
asa de Henle tenderia a incrementar la velocidad de flujo
en el tabulo colector cortical y, por tanto, estimularia la
secrecion de potasio.
TFM13 pégs. 392, 396

B) Este paciente con diabetes mellitus y nefropatia crénica
presenta una reduccion en el aclaramiento de creatinina
a un 40% de lo normal, lo que implica una importante
reduccion en la FG. También tiene acidosis, como pone
de relieve el pH plasmatico de 7,14. La disminucion en el
aclaramiento de creatinina provocaria solo una reduccion
temporal en la velocidad de excrecion de sodio y de creati-
nina. A medida que aumenta la concentracidn plasmatica
de creatinina, la velocidad de excrecién urinaria de creati-
nina recuperaria sus valores normales, a pesar de la reduc-
cién sostenida en el aclaramiento de creatinina (velocidad
de excrecion de creatinina/concentracion plasmatica de
creatinina). La diabetes se asocia con un aumento en la
produccién de acido acetoacético, que provocaria addosis
metabolicay reduccion de la concentracion plasmatica de
HCO3-, asi como un aumento compensatorio en la pro-
duccion renal de NH4+y un incremento en la velocidad de
excrecion de NH4+.
TFM13 pags. 422,435-436

95



Unidad V  Los liquidos corporales y los rifiones

48.

49.

50.

51.

52.

96

A) La velocidad de filtraciéon de glucosa en este ejemplo

es FG (50 ml/min) X concentracion plasmatica de glu-

cosa (200 mg/100 mi, o 2 mg/ml) = 100 mg/min. Dado

que el transporte maximo para la glucosa en el ejemplo es

150 mg/min, toda la glucosa filtrada seria reabsorbida y la

tasa de excrecién renal de la glucosa seria igual a cero.
TFM13pags. 350-351

C) Una reduccion en la concentracion plasmatica de pro-
teinas a 3,6 g/dl aumentaria la filtracidn capilar, con lo que
elevaria el volumen intersticial de liquido y la presion hi-
drostatica dei liquido intersticial. EI aumento de la presion
del liquido intersticial incrementaria, a su vez, la veloci-
dad del flujo linfatico y reduciria la concentracion de pro-
teinas en el liquido intersticial («lavado» de las proteinas del
liquido intersticial).
TFM13 pags. 316-318

B) El diagnostico mas probable para esta paciente es
diabetes insipida, que puede explicar la poliuria y el
hecho de que la osmolaridad de La orina sea muy baja
(80 mOsm/1) a pesar de la restriccion de agua durante
toda la noche. En muchos pacientes con diabetes insi-
pida, la concentracién plasmatica de sodio puede man-
tenerse relativamente cerca de los valores normales si
se incrementa la ingestion de liquido (polidipsia). Sin
embargo, cuando se limita la ingestion de agua, la alta
diuresis conduce a una rapida deplecion del volumen
del liquido extracelular y a hipernatremia grave, como
sucedié en esta paciente. El hecho de que no se aprecie
glucosa en la orina descarta la diabetes mellitus. Ni el
aldosteronismo primario ni un tumor secretor de renina
conducirian a una incapacidad de concentrar la orina
después de restriccion de agua durante toda la noche. El
sindrome de ADH inadecuada provocaria un exceso de
retencion de liquidos y un aumento en la osmolaridad
de la orina.
TFM13 pags. 380-381,385

C) La capacidad de filtracion de solutos en el plasma tie-
ne una relacién inversa con el tamafio del soluto (peso
molecular). Ademas, las moléculas con carga positiva
se filtran mas facilmente que las neutras o las de carga
negativa de igual peso molecular. Por tanto, el dextrano
policationico cargado positivamente y con un peso mo-
lecular de 25.000 seria la sustancia mas facil de filtrar de
las opciones suministradas. En condiciones normales,
los eritrocitos no son filtrados por los capilares glome-
rulares.
TFM13 pags. 336-337

A) En rifiones que funcionan normalmente, aproxi-
madamente dos tercios del agua filtrada por los capi-
lares glomerulares se reabsorbe en el tubulo proximal.
Aungue la deshidratacion incrementa los niveles de
ADH vy la reabsorcién de agua por los tubulos dis-
tales, los tubulos colectores y los conductos colectores,
y esta accion contribuye de forma importante a una
disminucion de la excrecion de agua en caso de des-
hidratacion, la cantidad total de agua que permanece
en estos segmentos tubulares es baja en comparacién

53.

54.

55.

con la presente en los tubulos proximales (v. figura
siguiente).
TFM13 pags. 378-379

D) La furosemida inhibe el cotransporte de Na+2C1*“-K+
en la rama ascendente del asa de Henle. Esta accién no
solo provoca una natriuresis y una diuresis importantes,
sino que, ademas, reduce la capacidad de concentracion
de la orina. La furosemida no provoca edema; en reali-
dad, a menudo se utiliza para tratar un edema grave y una
insuficiencia cardiaca. Ademas, la furosemida aumenta la
excrecion renal de potasio y calcio y, por lo tanto, tiende a
provocar hipopotasemia e hipocalcemia, no a incremen-
tar las concentraciones plasmaticas de potasio y calcio.
TFM13 pégs. 355, 394-397, 427-428

B) La hipernatremia puede deberse auna retencién excesi-
va de sodio o a pérdida de agua. El hecho de que el paciente
tenga voliumenes importantes de orina diluida sugiere una
excrecion excesiva de agua en la orina. De los dos posibles
trastornos resefiados que podrian provocar una excesiva
excrecién de aguaen la orina (diabetes insipida nefrégenay
diabetes insipida central), ia diabetes insipida nefrégena
es la causa mas probable. La diabetes insipida central (dis-
minucion en la secrecion de ADH) no es la respuesta co-
rrecta, porque los niveles plasmaticos de ADH estan muy
elevados. La deshidratacion simple debida a un aumento
en ia ingestion de agua es improbable, debido a que el pa-
ciente excreta grandes volimenes de orina diluida.
TFM13 péags. 314-315, 380-381

D) La deshidratacién debida a privacién de agua reduce
el volumen del liquido extracelular, lo que disminuye, a su
vez, la secrecidn de reninay el nivel plasmatico de péptido
natriurético auricular. Ademas, la deshidratacién aumenta
la concentracién plasmatica de sodio, con lo que se esti-
mulalasecrecionde ADH. Elincremento de ADH aumentala
permeabilidad al agua en los conductos colectores. La rama
ascendente del asa de Henle es relativamente impermeable
al agua, y esta baja permeabilidad no se ve alterada por la
privacion de agua o los niveles incrementados de ADH.
TFM13 pégs. 374-376
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C) Elaltoflujo de orina se produce en diabetes de tipo 1 debido

aque la carga filtrada de glucosa es superior al umbral renal, lo

que produce un aumento en la concentracion de glucosa en el

tdbuloy reduce la fuerza osmatica impulsora de la reabsorcion

de agua. El aumento en el flujo de orina reduce el volumen

del liquido extracelular y estimula la liberacién de ADH.
TFM13 péags. 350-351,381-382

C) El exceso de aldosteronay una dieta rica en sal podrian
producir una hipopotasemia grave, ya que la aldosterona es-
timula la secrecion de potasio por los tibulos renales (y, por
tanto, tiende a Incrementar la excrecién de potasio) y pro-
voca, ademas, un desplazamiento de potasio desde el liqui-
do extracelular a las células. Una dieta rica en sal agravaria
la hipopotasemia, dado que incrementaria la velocidad de
flujo en los tibulos colectores, lo cual llevaria a un aumento
adicional en la secrecion renal de potasio. El tratamien-
to con espironolactona o con un bloqueante p-adrenérgico
o la enfermedad de Addison (insuficiencia suprarrenal)
tenderian a aumentar la concentracion plasmatica de po-
tasio. Los cambios en las ingestiones de sodio y de potasio
por encima de los intervalos indicados tendrian efectos
minimos en la concentracién plasmética de potasio.
TFM13 pags. 390-395

D) La ingestién de acido acetilsalicilico en exceso tiende
a provocar acidosis metabdlica, que conduciria a dis-
minuciones en el HCOu plasmatico, en la Pco2 (debido a
compensacion respiratoria) y en la excrecion en la orina de
HCO-T, y aun aumento en laexcrecion de (compen-
sacion renal), asi como a un aumento en el hiato aniénico,
debido al ascenso en la cantidad de aniones no medida.
TFM 13 pégs. 424-426

B) Aproximadamente el 30-40% de la urea filtrada es reab-
sorbida en el tibulo proximal. Sin embargo, la concentra-
cion de urea en el liquido tubular aumenta, ya que la urea
no es tan difusible como el agua en este segmento de ne-
fronas. La concentracion de urea aumenta adn mas en el
extremo del asa de Henle, dado que el agua es reabsorbida
en la rama descendente del asa de Henle. En condiciones
de antidiuresis, la urea se concentra alin mas conforme
el agua es reabsorbida y el liquido fluye a lo largo de los
conductos colectores. Por tanto, la concentracién final de
urea en la orina es sustancialmente mayor que la presente
en el tubulo proximal o en el plasma.
TFM 13 pégs. 376-377

C) Los diuréticos que inhiben la reabsorcién de sodio en el
asa de Henle se utilizan para tratar problemas asociados con
un exceso de volumen de liquido (p. €j., hipertension e insufi-
ciencia cardiaca). Estos diuréticos provocan inicialmente un
aumento en la excrecion de sodio que reduce el volumen del
liquido extracelular y la presién arterial, aungue, en condicio-
nes estables, la excrecién urinaria de sodio vuelve a la nor-
malidad, debido, en parte, al descenso de la presion arterial.
Uno de los efectos adversos importantes de los diuréticos de
asa es la hipopotasemia, que es provocada por la inhibicion
del cotransporte de Na+2C1_-K+ en el asa de Henle y por
el aumento de la velocidad de flujo tubular en los tdbulos
colectores corticales, que estimula la secrecién de potasio.
TFM13 péags. 394-395, 427-428
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A) Una reduccién en el nimero de nefronas funcionales
al 25% de lo normal provocaria un aumento compensador
en la FG y en la diuresis de las nefronas supervivientes,
y una disminucién de la capacidad de concentracion de
la orina. En condiciones estables, la velocidad de excre-
cién urinaria de creatinina y la de excrecidon de sodio se
mantendrian en niveles normales. (Para mas informacion,
véase el TFM13, tabla 32-6.)
TFM13 pags. 435-436

A) La secrecion excesiva de ADH aumenta la reabsorcion
de agua por los tubulos colectores renales, lo que reduce
la concentracion de sodio en el liquido extracelular (hipo-
natremia). La restriccion en la ingestién de liquido, una
secrecion excesiva de aldosterona o la administracion de
solucién hiperténica al 3% de NaCl provocarian el incre-
mento de la concentracion plasmatica de sodio (hiperna-
tremia), mientras que la administracion de NaCl al 0,9%
(una solucién isotonica) no induciria cambios importan-
tes en la osmolaridad plasmatica.
TFM 13 pégs. 312-314

A) Un 75% de pérdida de nefronas no provocaria un gran
incremento en la concentracion plasmatica de sodio, ya que
la reabsorcion tubular de este elemento se reduce en propor-
cion con lareduccion en la carga filtrada de sodio provocada
por pérdida de nefronas, y porque los mecanismos ADH-sed
ayudan a mantener la concentracién extracelular de sodio
en un nivel bastante constante. La creatinina plasmatica
mantiene una relacion inversa con la FG y aumentaria hasta
aproximadamente cuatro veces lo normal si la FG se reduce
ala cuarta parte. Si la ingestion de liquido permanece cons-
tante, el volumen medio excretado por las nefronas supervi-
vientes tendria que aumentar hasta cuatro veces los valores
normales para mantener el equilibrio de liquidos, y esta alta
velocidad de flujo en las nefronas reduciria la capacidad de
concentracion de orina. La concentracion plasmatica de fos-
fato se mantiene a un nivel casi normal hasta que la FG des-
ciende por debajo del 30% de lo normal, aproximadamente,
y después la concentracion plasmatica aumenta progresiva-
mente a medida que disminuye la FG (v. figura siguiente).
TFM13 pags. 435-436
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D) Aproximadamente el 40-50% de la urea filtrada es re-
absorbida en el tabulo proximal. El tibulo contorneado
distal y los tubulos colectores corticales son relativamente
impermeables ala urea, incluso en condiciones de antidiu-
resis; por tanto, en estos segmentos se produce una re-
absorcién de urea baja. Andlogamente, tiene lugar una
reabsorcion de urea muy baja en la rama ascendente
gruesa del asa de Henle. En condiciones de antidiure-
sis, la concentracién de urea en el liquido intersticial de
la médula renal aumenta de forma importante debido ala
reabsorcion de urea desde los conductos colectores, que
contribuye a una médula renal hiperosmotica.
TFM13 pags. 376-377

B) El aclaramiento de agua libre se calcula como diuresis
(600 ml/2 h, 0 5 ml/min) —aclaramiento osmolar {osmo-
laridad de la orina X diuresis/osmolaridad plasmatica).
Por tanto, el aclaramiento de agua libre es igual a +2,5 mi/
min.

TFM13 pég. 380

E) En ausencia de ADH, la porcion distal del tabulo dis-
tal y los tabulos colectores no son permeables al agua (v.
anteriormente). Por tanto, el liquido tubular, que ya esta
diluido cuando sale del asa de Henle (100 mOsm/1, aproxi-
madamente), se diluye ain mas cuando circula a través de
la porcidn distal del tabulo distal y los tbulos colectores a
medida que se reabsorben los electrélitos. Por tanto, la os-
molaridad final de la orina en ausencia completa de ADH
es inferior a 100 mOsm/1.
TFM13 pag. 378, fig. 29-8

A) Aproximadamente el 65% del potasio filtrado es reab-
sorbido en el tibulo proximal, y otro 20-30% se reabsorbe
en el asa de Henle. Aunque la mayor parte de la variacion
diaria en la excrecion de potasio se debe a cambios en la
secrecion de potasio en los tubulos distales colectores,
solo un pequefio porcentaje de la carga de potasio filtrada
puede ser reabsorbida en estos segmentos de nefronas.
{Para mas informacion, véase el TFM13, figura 30-2.)
TFM13 pags. 390-391

A) El tibulo proximal absorbe normalmente en torno al
65% del agua filtrada, con porcentajes mucho menores re-
absorbidos en el asa descendente de Henle y en los tubulos
distales y colectores. La rama ascendente del asa de Henle
es relativamente impermeable al agua y, por tanto, reab-
sorbe muy poca agua.

TFM13 péags. 353,378-379

C) La rama ascendente gruesa del asa de Henle es relati-
vamente impermeable al agua incluso en condiciones de
antidiuresis maxima. El tdbulo proximal y la rama des-
cendente del asa de Henle son muy permeables al agua en
condiciones normales, asi como durante la antidiuresis.
La permeabilidad al agua de la porcidn final de los tibulos
distales y los tubulos colectores aumenta de forma pro-
nunciada durante la antidiuresis, debido a los efectos del
aumento de los niveles de ADH.
TFM13 pégs. 378-379
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D) El volumen intersticial de liquido es igual al volumen del
liquido extracelular menos el volumen de plasma. El volu-
men del liquido extracelular puede estimarse a partir de la
distribucion de inulina o 22Na, mientras que el volumen de
plasma puede calcularse mediante la distribucién de *251-
albimina. Por tanto, el volumen intersticial de liquido se cal-
cula a partir de la diferencia entre el espacio de distribucién
de inulinay el espacio de distribucion de 1251-albimina.
TFM13 pags. 309-310, tabla 25-3

F) La furosemida es un diurético de «asa» que inhibe el
cotransporte de Na”-CD-lid en el asa ascendente gruesa
de Henle, con lo que reduce la capacidad de concentracion
de la orina, al aumentar la excrecion renal de Na+, Cl“y
I<+; ademas, tiende a causar hipopotasemla.

TFM13 pégs. 427-428

D) La diabetes de tipo 1 no controlada puede provocar aci-

dosis metabdlica (disminuciones en el pHy el HC03 del

plasma) debido a unaumento del metabolismo de los lipidos

y ala produccion de &cido acetoacético, que, a suvez, estaria

asociado con un aumento en el hiato aniénico. La compen-

sacion respiratoria normal reduciria la P co2 plasmatica.
TFM13 pégs. 425-426

E) La alcalosis metabélica se asocia con la hipopotasemia
debido a un desplazamiento de potasio desde el liquido
extracelular a las células (v, tabla siguiente). El bloqueo
P-adrenérgico, la deficiencia de insulina, el ejercicio in-
tenso y la deficiencia de aldosterona provocan hiperpota-
semia debido a un desplazamiento de! potasio fuera de las
células en el liquido extracelular.
TFM 13 péags. 389-390, tabla 30-1

Factores que pueden modificar la distribucién de potasio
entre el liquido intracelular y el extracelular

Factores que desplazan K+
al interior de las células
(disminucién de K+extracelular)

Insulina

Aldosterona

Estimulacién (3-adrenérgica

Alcalosis

74.

Factores que desplazan
K+fuera de las células
(aumento de K+
extracelular)

Deficiencia de insulina
(diabetes mellitus)

Deficiencia de aldosterona
(enfermedad de Addison)

Bloqueo [1-adrenérgico

Acidosis

Lisis celular

Ejercido intenso

Aumento de la osmolaridad
del liquido extracelular

D) En este ejemplo, la carga filtrada de glucosa es igual
a FG (100 ml/min) X glucosa plasmatica (150 mg/dl), es
decir, 150 mg/min. Sl no existe glucosa detectable en la
orina, la velocidad de reabsorcion es igual a la carga fil-
trada de glucosa, o sea, 150 mg/min.

TFM13 pag. 365
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B) La furosentida es un potente inhibidor del cotranspor-
tador de Na+2C1“-K+ en el asa de Henle. Los diuréticos
tiacidicos inhiben principalmente la reabsorcion de NacCl
en el tibulo distal, mientras que los inhibidores de la anhi-
drasa carbonica reducen la reabsorcion de bicarbonato en
los tabulos. La amilorida inhibe la actividad de los cana-
les de sodio, y la espironolactona inhibe la accién de los
mineralocorticoides en los tubulos renales. Los diuréticos
osmaticos inhiben la reabsorcion de agua y soluto al in-
crementar la osmolaridad del liquido tubular.
TFM13 pag. 428

E) La disminucion en la resistencia arteriolar eferente
aumentaria el flujo sanguineo renal a la vez que reduce la
presion hidrostatica glomerular, lo que, a su vez, tenderia
a reducir la FG.

TFM13 pags. 338-339

D) La relacion entre liquido tubular-plasma de la concen-
tracion de inulina es 4 en la porcion inicial del tabulo
distal, tal como se muestra en la figura. Dado que la inu-
lina no es reabsorbida en el tibulo, esto significa que la
reabsorcion de agua debe haber concentrado la inulina
hasta cuatro veces el nivel en el plasma que se sometié a
filtracion. Por tanto, la cantidad de agua que queda en el
tabulo es solo la cuarta parte de la filtrada, lo cual indica
que el 75% del agua ha sido reabsorbido antes del tibulo
contorneado distal.
TFM13 pég. 359

E) La acidosis tubular renal procede de un defecto de la
secrecion renal de H+, un defecto en la reabsorcién de
H C 03~ o ambas cosas. Este defecto provoca acidosis me-
tabdlica asociada con descensos en el pHy elHC03* en el
plasmay un hiato aniénico normal asociado con hiperclo-
remia (aumento de la concentracién plasmatica de cloro).
La Pco2 del plasma se reduce a causa de la compensacion
respiratoria de la acidosis.
TFM13 pég. 423

D) El paciente presenta sintomas clasicos de diabetes me-
Ilitus: aumento de la sed, aliento a acetona (debido al au-
mento de los acidos acetoacéticos en la sangre), alta con-
centracion sanguinea de glucosa en ayunas y glucosa en
la orina. Los acidos acetoacéticos en la sangre provocan
acidosis metabélica que conduce a una disminucién com-
pensatoria en la excrecion renal de HCO03_, un descenso
del pH de la orina, y un aumento en la produccién renal
de amonio y HCO03_. El alto nivel de glucosa en sangre
aumenta la carga filtrada de glucosa, que es superior al
transporte méaximo para la glucosa, lo que ocasiona una
diuresis osmética (aumento del volumen de orina) debido
a que la glucosa no reabsorbida en los tibulos renales ac-
ta como un diurético osmatico.
TFM13 pags. 350-351,422

C) ElI volumen del liquido intracelular se calcu-
la como la diferencia entre el liquido corporal total
(0,57 X 60 kg = 34,2 kg, o aproximadamente 34,2 1) y el
volumen del liquido extracelular (12,8 1), que es igual a
21,41

TFM13 pags. 309-310
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C) El volumen de plasma se calcula como el volu-
men sanguineo (4,3 1) X (1 — hematocrito), es decir,
4,3 x 0,6 = 2,58 1(redondeado por exceso a 2,6).

TFM13 pégs. 309-310

C) El volumen intersticial de liquido se calcula como la di-
ferencia entre el volumen del liquido extracelular (12,8 1)y
el volumen de plasma (2,6 1), que es igual a 10,21,

TFM13 pags. 309-310

C) El lugar principal de reabsorcién del magnesio es el asa
de Henle, donde es reabsorbido aproximadamente el
65% de la carga filtrada de magnesio. El tubulo proximal
normalmente reabsorbe solo en torno al 25% del magne-
sio filtrado, y los tubulos distales y colectores reabsorben
menos del 5%.

TFM13 pag. 398

D) Las células principales de ios tubulos colectores son un
lugar importante de accion de la amilorida, que bloquea
la entrada de sodio en los canales de sodio. Los diuréti-
cos tiacidicos inhiben el cotransporte de Na+-Cl~ en la
porcion inicial del tabulo distal. Las células del tabulo
colector no son muy permeables a la urea. La furosemida
inhibe el cotransportador de Na*-CU-IU en el asa ascen-
dente gruesa de Henle.
TFM13 pégs. 358,377,428

A) En este ejemplo, la velocidad de filtracion de gluco-
sa es FG (100 ml/min) X concentracién plasmatica de
glucosa (200 mg/100 mi, 0 2 mg/ml) = 100 mg/min. Dado
que el transporte maximo para glucosa en este ejemplo es
250 mg/min, toda la glucosa filtrada seria reabsorbida y la
velocidad de excrecion renal para la glucosa seria igual a
cero.
TFM13 pégs. 350-351

C) Unaconcentracion plasmatica de glucosa de 300 mg/dl
aumentaria la carga filtrada de glucosa por encima del
transporte maximo tubular renal y, por tanto, aumen-
taria la excrecion urinaria de glucosa. La glucosa no
reabsorbida en los tabulos renales también provocaria
diuresis osmatica, aumento del volumen de orina y dis-
minucion del volumen del liquido extraceiular, lo cual
estimularia la sed. EI aumento en la glucosa también
provoca vasodilatacion de las arteriolas aferentes, que
incrementa la FG,
TFM13 pags. 345-346, 351, 384-385

B) La FG es aproximadamente igual al aclaramiento
de creatinina. Aclaramiento de creatinina = concen-
tracion de creatinina en ja orina (32 mg/dl) x diuresis
(3.600 ml/24 h, 0 2,5 ml/min) e concentracion plasmatica
de creatinina (4 mg/dl) = 20 ml/min.

TFM13 pégs. 365-366

D) Lavelocidad de absorcion neta en los tibulos renales es
la diferencia entre la carga filtrada de potasio (FG X con-
centracion plasmatica de potasio) y la excrecién urinaria
de potasio (concentracion de potasio en la orina X diure-
sis). Por tanto, la reabsorcion tubular neta de potasio es
0,075 mmoi/min.

TFM13 pags. 365-366
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D) Una diarrea intensa produciria pérdida de HCO3" en
las heces, con lo cual originaria acidosis metabdlica carac-
terizada por baja concentracion plasméatica de HC03_y
bajo pH. La compensacion respiratoria reduciria la Pco2-
En una acidosis metabdlica provocada por pérdida de
HCO03~ en las heces, el hiato aniénico plasmatico seria
normal, y la concentracion plasmaética de cloruro seria ele-
vada (acidosis metabdlica hiperclorémica).
TFM13 pégs. 421-426

E) La secrecion excesiva primaria de aldosterona provoca
alcalosis metabdlica debido a un aumento en la secrecion
de hidrogeniones y reabsorcién de HC03_ por las células
intercaladas de los tubulos colectores. Por tanto, la alca-
losis metabdlica estaria asociada con aumentos en el pH
plasmético y HC03~, con una reduccion compensadora
en la frecuencia respiratoriay con un aumento en laPco2.
El hiato amonico plasmatico seria normal, con una ligera
reduccidn en la concentracion plasmatica de cloruro.
TFM13 pégs. 424-426

D) La acidosis tubular proximal es consecuencia de un
defecto de la secrecion renal de hidrogeniones, la reab-
sorcion de bicarbonato o ambas cosas. Este defecto deriva
en un aumento de la excrecion renal de I1C 03 vy acidosis
metabdlica caracterizada por baja concentracion plas-
matica de HCO03_, bajo pH del plasma, un aumento com-
pensador en la frecuencia respiratoria y una baja Pco2,
asi como un hiato aniénico normal con un aumento en la
concentracion plasmatica de cloruro.
TFM13 pags. 421-426

F) En un paciente con cetoacidosis diabética y enfisema
seria de esperar una acidosis metabdlica (debida a un ex-
ceso de cetoécidos en la sangre por la diabetes), asi como
un aumento en la Pco2 plasmatica a causa de un deterioro
de la funcién pulmonar. Por tanto, seria previsible que el
paciente presentara un pH plasmatico reducido, un des-
censo de H C03~, un aumento de laPco2y un incremento
del hiato aménico (Na+ —CU - HCO03~ > 10-12 mEg/1)
debido a la adicion de cetoacidos a la sangre.
TFM13 pégs. 422-426

D) La secrecion de hidrogeniones y la reabsorcion de
HCO03~ dependen fundamentalmente de la presencia
de anhidrasa carbonica en los tibulos renales. Después de
la inhibicion de la anhidrasa carbénica, la secrecién renal
tubular de hidrogeniones y la reabsorcion de HC03~ dis-
minuirian, lo que llevaria a un aumento de la excrecién
renal de HCO03_, una reduccidn de la concentracion plas-
matica de HC 03" y acidosis metabdlica. La acidosis me-
tabdlica, a su vez, estimularia la frecuencia respiratoria,
lo que conduciria a una disminucién de la Pco2. El hiato
anionico plasmatico estaria dentro del intervalo normal.
TFM13 pags. 416-417,424-426

B) La insuficiencia renal aguda causada por una necrosis
tubular provocaria el rapido desarrollo de acidosis meta-
bolica, debido a la incapacidad de los rifiones de eliminar
del organismo los productos acidos de desecho del meta-
bolismo. La acidosis metabélica provocaria una disminu-
cién de la concentracion plasmatica de H C03~. La insufi-

95.

96.

97.

ciencia renal aguda también llevaria a un rapido aumento
en la concentracion de nitrégeno ureico en sangre y a un
incremento importante en la concentracion plasmatica de
potasio debido ala incapacidad de los rifiones de excretar
los electrolitos o los productos de desecho nitrogenados.
La necrosis de las células epiteliales renales hace que se
desprendan de la membrana basal y taponen los tubulos
renales, con lo que elevan la presion hidrostatica en la
capsula de Bowman y reducen la FG.
TFM13 pégs. 431,438

C) Las células intercaladas tipo A de los tibulos colecto-
res son puntos importantes para la secreciéon de H+y la
reabsorcion de K+, pero los tubulos colectores no son muy
permeables a la urea. La furosemida actla principalmen-
te en el asa ascendente gruesa de Henle, y los diuréticos
tiacidicos ejercen su accion principalmente en la porcion
inicial del tubulo distal.
TFM13 pags. 356-357

D) La deshidratacion debida a una insuficiente inges-
tion de agua y al ejercicio intenso aumentaria la concen-
tracion plasmatica de sodio, que, a su vez, estimularia la
liberacién de ADH. En consecuencia, se incrementaria
la reabsorcion de agua en los tibulos/conductos distales y
colectores, para provocar un pequefio volumen de orina
muy concentrada. El aldosteronismo primario estaria aso-
ciado con la retencién de sodio y agua, aunque con una
normal excrecion renal (igual a la ingestién) de sodio y
agua al cabo de unos dias. La diabetes mellitus incontrola-
da suele asociarse a grandes volimenes de orina debidos
a la diuresis osmética asociada con la hiperglucemia. La
diabetes insipida se asocia con grandes volimenes de
orina diluida. El sindrome de Bartter consiste en un co-
transporte defectuoso de W -C 1 -K' en el asa ascendente
gruesa de Henle y se asocia con un aumento del volumen
de orina. El sindrome de Liddle se debe al incremento de
la reabsorcion de sodio y, al igual que el aldosteronismo
primario, se relaciona con retencién de sodio y agua, pero
excrecion renal normal (igual a la ingestion) de sodio y
agua después de unos dias.
TFM13 pags. 439-440

C) Un gran incremento en la secrecién de aldosterona
combinado con una alta ingestion de sodio provocaria
hipopotasemia grave. La aldosterona estimula la secrecién
de potasio y provoca un desplazamiento de potasio desde
el liquido extraceiular a las células, y una alta ingestion de
sodio elevala velocidad de flujo de los tubulos colectores, lo
que favorece, ademas, la secrecion de potasio. En personas
normales, la ingestion de potasio puede reducirse hasta la
cuarta parte de lo normal con solo una ligera disminucion
en la concentracion plasmatica de potasio (para mas infor-
macion, v. TFM13, fig. 30-8). Una baja ingestion de sodio
tenderia a oponerse al efecto hipopotasémico de la aldos-
terona, dado que una baja ingestién de sodio reduciria la
velocidad de flujo de los tabulos colectores y asi tenderia a
reducir la secrecién de potasio. Los pacientes con enferme-
dad de Addison presentan una deficiencia de secrecion de
aldosteronay, por tanto, suelen tener hiperpotasemia.
TFM13 pégs. 389, 392-395
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E) Los liquidos corporales intracelulares y extracelulares
tienen la misma osmolaridad total en condiciones esta-
bles, dado que la membrana celular es muy permeable al
agua. Por tanto, el agua circula rapidamente através de la
membrana celular hasta que se alcanza el equilibrio os-
maotico. La presion osmotica coloidal esta determinada
por la concentracion de proteinas, que es considerable-
mente mayor dentro de la célula. La membrana celular es
también relativamente impermeable al potasio, el sodio
y el cloro, y los mecanismos de transporte activo mantie-
nen bajas concentraciones intracelulares de sodio y cloro
y una alta concentracion intracelular de potasio.
TFM13 pags. 310-312

B) El liquido que entra en la porcién inicial del tabulo
distal es casi siempre hipotonico, ya que el sodio y otros
iones son transportados activamente fuera del asa ascen-
dente gruesa de Henle, mientras que esta porcion de la
nefrona es practicamente impermeable al agua. Por este
motivo, la rama ascendente gruesa del asa de Henle y la
parte inicial del tibulo distal se denominan a menudo
segmento diluyente.
TFM13 pégs. 354-355

D) La acidosis metabdlica cronica esta asociada, por
definicion, con una disminucién del HCOj~. El descen-
so en la excrecion de NH4Ci y HC03~ se produce con
compensacion renal de la acidosis, y la compensacion
respiratoria de la acidosis aumenta ia frecuencia de ven-
tilacion, con el resultado de una disminucién en la Pco2
del plasma.
TFM13 pégs. 419-420

E) Aunque la aldosterona es uno de los mas poderosos
mecanismos de retencién de hormonas del organismo,
estimula la reabsorcion de sodio solo en la porcién distal
del tabulo distal y los tibulos colectores, que reabsorben
en conjunto mucho menos del 10% de la carga filtrada
de sodio. Por tanto, el maximo porcentaje de la carga fil-
trada de sodio que podria ser reabsorbido en el tibulo
contorneado distal y el conducto colector, incluso en
presencia de altos niveles de aldosterona, seria inferior al
10w
TFM13 péags. 355, 357-359

D) La FG es igual al aclaramiento de inulina. Aclara-
miento de inulina = concentracidn de inulina en la orina
(60 mg/ml) x diuresis (2 ml/min)/concentracién plas-
matica de inulina (2 mg/ml) = 60 ml/min.

TFM13 pags. 365-368

D) La velocidad neta de absorcion de potasio en los tu-
bulos renales es la diferencia entre la carga filtrada de
potasio (FG x concentracién plasmatica de potasio) y
la velocidad de excrecién urinaria de potasio {concen-
tracion de potasio en la orina X diuresis). Por tanto,
la velocidad de reabsorcion tubular neta de potasio es
200 p,mol/min.
TFM13 pégs. 365-368
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A) El aclaramiento de agua libre se calcula como diuresis
(2 ml/min) —aclaramiento osmolar (osmolaridad de la
orina x diuresis/osmolaridad plasmatica). Por tanto, el
aclaramiento de agua libre es igual a+1 ml/min.

TFM13 pag. 380

B) Una solucidn al 0,45% de NacCl es hipotdénica. Por lo
tanto, la administraciéon de 2 1de esta soluciéon reduciria
la osmolaridad del liquido intracelular y extracelular, y
provocaria aumentos en los volimenes intracelular y ex-
tracelular.

TFM13 pags. 312-313

C) Si el aclaramiento renal es mayor que la FG, esto
implica que debe existir una secrecién de esa sustancia
en los tabulos renales. Una sustancia que es filtrada li-
bremente y no es secretada ni reabsorbida tendria un
aclaramiento renal igual al FG.

TFM13 pag. 368

A) En el tibulo proximal, la reabsorcién de calcio tiene
lugar normalmente en paralelo a la reabsorcion de sodio
y agua. Con una expansién del volumen extracelular o un
aumento de la presion arterial, la reabsorcién proximal
de sodio y agua disminuye, y se produce también una
reduccion en la reabsorcién de calcio, lo que origina un
aumento en la excrecion urinaria de caldo. El aumento
en la hormona paratiroidea y en la concentracion plas-
matica de fosfato y la alcalosis metabolica tienden a re-
ducir la excrecidn renal de calcio.
TFM13 pégs. 396-398

C) El aumento en la ingestion de sodio reduciria la se-
crecion de reninay la actividad de la renina en el plasma,
asi como la concentracién plasmatica de aldosterona, y
aumentaria el péptido natriurético auricular en el plas-
ma, debido a una ligera expansién de volumen del liqui-
do extracelular. Aunque, en un principio, una alta inges-
tion de sodio incrementaria el suministro distal de NacCl,
lo que tenderia a aumentar la excrecion de potasio, la
disminucion en la concentracion de aldosterona com-
pensaria este efecto, con lo que no habria cambios en
la excrecion de potasio en. condiciones estables. Incluso
aumentos muy elevados en la ingestién de sodio provo-
carian cambios minimos en la concentracién plasmatica
de sodio siempre y cuando los mecanismos ADH-sed se
encuentren en pleno funcionamiento.
TFM13 pags. 394-395

C) Una reduccién del 50% en la resistencia arteriolar
eferente provocaria una importante disminucién en la
FG, superior al 10%. Una reduccién en la presion arterial
renal de 100 a 85 mmHg originaria solo un ligero des-
censo de la FG en un rifién con autorregulacion normal.
Una disminucién en la resistencia de las arteriolas afe-
rentes o en la presién osmética coloidal del plasma, o
bien un aumento en el coeficiente de filtracion capilar
glomerular, impulsarian un descenso en la FG.
TFM13 pégs. 337-340, 343, figs. 27-7y 27-9
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D) La acidosis metabdlica aguda reduce la concen-
tracion intracelular de potasio, que, a su vez, disminuye
la secreciéon de potasio por las células principales de los
tbulos colectores. El principal mecanismo por el que el
aumento en la concentracion de hidrogeniones inhibe
la secrecion de potasio es mediante la reduccién de la
actividad de la bomba adenosina trifosfatasa de sodio-
potasio. Esta accién reduce, a su vez, la concentracién
intracelular de potasio, que, por su parte, disminuye
la velocidad de difusién pasiva de potasio a través de la
membrana luminal en el tabulo.
TFM13 pag. 395

e) Los rifiones no excretan glucosa, o lo hacen en peque-
flas cantidades, siempre que la carga filtrada de glucosa
(el producto de la FG y la concentracion plasmatica de
glucosa) no supere el transporte tubular maximo para
la glucosa. Una vez que la carga filtrada asciende por en-
cima del transporte maximo, el exceso de glucosa filtrado
no es reabsorbido y pasa a la orina. Por tanto, la velocidad
de excrecion urinaria de glucosa puede calcularse como
la carga filtrada menos el transporte méximo. En este
ejemplo, lacarga filtrada de glucosa es la FG (150 ml/min)
multiplicado por la concentracion plasmatica de gluco-
sa (400 mg/100 mi, o 4 mg/ml), que es igual a 600 mg/
min. Como el transporte maximo es de solo 300 mg/min,
la velocidad de excrecién de glucosa seria igual a 600 -
300 mg/min, es decir, 300 mg/min.

TFM13 péags. 350-351,365-368

D) En una persona deshidratada, ja osmolaridad en
la porcion inicial del tdbulo distal suele ser inferior a
300 mOsm/1, dado que la rama ascendente del asa de
Henle y la porcidn inicial del tabulo distal son relativa-
mente impermeables al agua, incluso en presencia de
ADH. Por lo tanto, el liquido tubular se hace progresiva-
mente mas diluido en estos segmentos en comparaciéon
con el plasma. La ADH no influye en la reabsorcion de
agua en la rama ascendente del asa de Henle. La rama as-
cendente, sin embargo, reabsorbe sodio en mucha mayor
medida que la rama descendente. Otra accion importan-
te de la ADH consiste en incrementar la permeabilidad
a la urea en los conductos colectores medulares, lo que
contribuye a un intersticio medular renal hiperosmotico
en la antidiuresis.
TFM13 pags. 378-379

E) Una reduccion del 50% en la FG (de 80 a 40 mi/
min) produciria una reduccién aproximada del 50% en
la velocidad de aclaramiento de creatinina, dado que el
aclaramiento de creatinina es aproximadamente igual a
la FG. Esta reduccion conduciria, a su vez, a una dupli-
cacion de la concentracion plasmatica de creatinina. Este
aumento en la concentracién plasmatica de creatinina es
consecuencia de una disminucion inicial en la velocidad
de excrecion de creatinina, pero, a medida que aumenta
la concentracion plasmatica de creatinina, la carga fil-
trada de creatinina (producto de FG X concentracion
plasmatica de creatinina) recupera sus valores norma-
les, y la velocidad de excrecion de creatinina vuelve a la
normalidad en condiciones estables. Asi, en condiciones
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estables, una reduccién del 50% en la FG se asocia con la
duplicacién de la concentracion plasmatica de creatinina,
una disminucion del 50% en el aclaramiento de creati-
nina y una carga filtrada de creatinina normal, asi como
ausencia de cambios en la carga de creatinina filtrada y
en lavelocidad de excrecion de creatinina siempre que el
metabolismo de las proteinas en esa persona no se vea al-
terado. Analogamente, la velocidad de excrecion de sodio
recupera los valores normales incluso cuando se reduce
la FG, debido a los multiples sistemas de retroalimenta-
cién que, en su caso, restablecen el equilibrio del sodio.
En condiciones estables, la excrecion de sodio debe ser
igual a la ingestién de sodio para mantener lavida,

" TFM13 péags. 366-367, 399

E) La mayor parte de la secrecién de potasio se produce en
los tUbulos colectores. Una alimentacion rica en potasio
estimula la secrecion de potasio por los tubulos colectores
a través de multiples mecanismos, entre ellos pequefios
incrementos en la concentracion de potasio extracelular,
asi como aumentos en los niveles de aldosterona.

TFM13 pégs. 392-393

A) La cetoacidosis diabética produce una acidosis meta-
bélica que se caracteriza por disminucién en la concen-
tracion plasmatica de bicarbonato, aumento del hiato
anionico (debido a la adicion de aniones no medidos
al liquido extracelular junto con los cetoacidos) y una
respuesta compensatoria en los rifiones que incluye la
promocion de la secrecion de NH4+. Existe, ademas, un
aumento de la frecuencia respiratoria con una reduccion
en la Pcoz2 arterial, asi como un descenso del pH de la
orinay de la excrecion renal de HC03~.
TFM13 pégs. 421-426

116. A) La velocidad de excrecion de potasio se calcula
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118.
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como la concentracion de I<+ en la orina multiplicada
por la diuresis, en este caso = 60 mmol/1 X 0,002 V
min = 0,12 mmol/min.

TFM13 pags. 365-368

B) El volumen intersticial de liquido no puede medirse
directamente, pero si calcularse como la diferencia entre
el volumen del liquido extracelular (espacio de inuli-
na = 16 1) y el volumen de plasma (espacio de 1251-albd-
mina = 41). Por tanto, el volumen intersticial de liquido
es de aproximadamente 12 1

TFM13 pags. 309-310

E) El aumento en los niveles de insulina provoca un des-
plazamiento de potasio desde el liquido extracelular a
las células. Todas las demés condiciones tienen el efecto
inverso de desplazamiento de potasio fuera de las células
al liquido extracelular.

TFM13 pags. 389-390

D) Este paciente esta gravemente deshidratado a conse-
cuencia de la sudoracién y la carencia de una ingestion
de liquido adecuada. La deshidratacion estimula muy
notablemente la liberacion de ADH y la secrecién de re-
nina, que impulsa, a su vez, la formacion de angiotensina
Il y la secrecion de aldosterona.

*TFM13 pags. 363, 382
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E) Después de disputar la carreray perder liquido y elec-
trélitos, esta persona repone su volumen de liquido al
beber 2 1de agua. Sin embargo, no repone los electroli-
tos. Por tanto, normalmente sufriria una disminucién en
la concentracion plasmatica de sodio, con el resultado de
un descenso en la osmolaridad del liquido intraceiular y
extracelular. La disminucidn en la osmolaridad del liqui-
do extracelular conduciria a un aumento en el volumen
intraceiular, a medida que el liquido se difunde en las
células desde el compartimiento extracelular. Por tanto,
después de beber el agua y de absorberla, el volumen
total en el organismo seria normal, pero el intraceiular
estaria aumentado y el extracelular se habria reducido.
TFM13 pégs. 311-313

B) El aumento en los niveles de hormona paratiroidea
estimula la reabsorcion de calcio en las asas ascendentes
gruesas de Henle y los tubulos distales. La expansion
del volumen del liquido extracelular, el aumento de la
presion arterial, ia disminucion de la concentracién plas-
matica de fosfato y la acidosis metabdlica estan asocia-
dos con una disminucién en la reabsorcion de calcio por
parte de los tabulos renales.
TFM13 pags. 396-397

D) El paciente tiene acidosis metabdlica, como se evi-
dencia en la reduccién de la concentracion plasmatica
de HCOu (normal = 24 mEg/1l) y el descenso de la
Pco2 arterial (el valor normal es de 40 mmHg, aproxi-
madamente). Dado que el hiato anidnico plasmatico
(sodio — HCO03* —cloruro en el plasma) es normal
(10 mEqg/1, aproximadamente), la acidosis no se debe a
un exceso de acidos no volatiles provocados por intoxi-
cacion con acido salicilico, diabetes o intoxicaciéon por
metanol. Por tanto, la causa mas probable de la acidosis
metabdlica es la diarrea, que produce pérdida de bicar-
bonato en las heces. En un enfisema, la acidosis se aso-
ciaria con el aumento en la Pco2
TFM13 pégs. 421-422, 425-426

C) En este ejemplo, la acidosis se asocia con una con-
centracidon plasmatica reducida de bicarbonato, lo que
significa acidosis metabdlica. Ademas, el paciente tiene
también una Pco2 elevada, lo que indica acidosis res-
piratoria. Asi pues, el paciente tiene acidosis metabdlica
y respiratoria simultaneas.

TFM13 pags. 422-426

A) La diuresis se calcula como la diferencia entre la FG y
la velocidad de reabsorcion de liquido tubular. Si ia FG se
reduce de 150 a 75 mi/min y la velocidad de reabsorcién
de liquido tubular disminuye simultaneamente de 149 a
75 ml/min, la velocidad de flujo en la orina seria la FG
menos la velocidad de reabsorcién tubular, 0 75 —75 mi/
min, es decir, 0 ml/min.
TFM13 péags. 347,365-366

A) La acidosis respiratoria cronica esta causada por una
ventilacion pulmonar insuficiente, con el resultado de
un aumento en la Pco2 A su vez, la acidosis estimula
la secrecién de hidrogeniones en el liquido tubular y un
aumento en la produccién tubular renal de NH4+, que
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contribuye alin mas a la excrecion de hidrogeniones y la
produccion renal de HCO3A aumentando asi la concen-
tracion plasmatica de bicarbonato. El incremento en la
secrecion tubular de hidrogeniones también reduce el
pH de la orina.

TFM13 pég, 422

F) Como la creatinina no es reabsorbida significativa-
mente en los tUbulos renales, la concentracién de crea-
tinina aumenta progresivamente conforme el agua es
reabsorbida a lo largo de los segmentos de los tubulos
renales (v, figura siguiente). Por tanto, en una persona
con hidrataciéon normal, la concentraciéon de creatinina
seria maxima en los conductos colectores.
TFM13 pag. 359

B) La dextrosa al 3% es una solucion hipoténica. Por
tanto, infundir la dextrosa al 3% reduciria la osmolaridad
del liquido extracelular, lo que, a su vez, conduciria a la
difusion de agua en las células. En condiciones estables,
existiria una reduccién en la osmolaridad intraceiular
y extracelular, asi como un aumento en el volumen de
liquido de los dos compartimientos.
TFM13 pags. 311-314

D) Un paciente con diabetes insipida central presentaria
una secrecion deficiente de ADH, con el resultado de la
excrecion de grandes volimenes de agua. Esta excrecion,
asu vez, provocaria deshidratacion e hipernatremia (au-
mento de la osmolaridad plasmatica). La hipernatremia
produciria un descenso del volumen intraceiular. Por
tanto, la pérdida primaria de agua conduciria aaumentos
en la osmolaridad del liquido extracelular e intraceiular,
asi como a descensos en los volumenes de los liquidos
intraceiular y extracelular.

TFM13 pags. 313-316
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A) La dilatacién de las arteriolas aferentes conduce a
un aumento en la presién hidrostatica glomerular y, por
tanto, a un aumento en la FG, asi como a un incremento
en el flujo sanguineo renal. EI aumento en el coeficiente
de filtracion capilar glomerular también elevaria la FG,
pero no seria previsible que modificara el flujo sanguineo
renal El aumento en la presion osmética coloidal del
plasma o la dilatacion de las arteriolas eferentes tenderia
areducir la FG. El aumento en la viscosidad de la sangre
promoveria lareduccion del flujo sanguineo renal y la FG.
TFM13 pags. 337-341

C) Dado que la inulina no es reabsorbida ni secretada por
los tUbulos renales, el incremento en la concentraciéon
de inulina en los tdbulos renales refleja la reabsorcion de
agua. Asi, un aumento de concentracion de inulina desde
un nivel de 2 mg/100 mi en el plasma a 40 mg/100 mi
en el tubulo colector cortical implica la existencia de un
aumento de 20 veces en la concentracion de inulina. En
otras palabras, solo la vigésima parte (5%) del agua que se
filtré en el tubulo renal permanece en el tibulo colector.
TFM13 pag.359

B) Los farmacos antiinflamatorios no esteroideos inhiben
la sintesis de prostaglandinas, lo que, a su vez, provoca la
constriccion de las arteriolas aferentes, que puede redu-
cir la FG. La disminucién en la FG conduce, a su vez, a
un aumento en la creatinina en suero. Un aumento en la
resistencia de las arteriolas eferentes y el incremento en
el coeficiente de filtracion capilar glomerular llevarian a

132.

aumentar, no a disminuir, la FG. El aumento de la masa
muscular debido al ejercicio provocaria un cambio muy
reducido en la creatinina en suero.

TFM13 péags. 337-340, 342

A) F,n este ejemplo, la concentraciéon plasmatica de so-
dio esta significativamente aumentada, pero la concen-
tracion de sodio en la orina es relativamente normal, y la
osmolaridad de la orina alcanza casi un incremento ma-
ximo hasta 1.200 mOsm/1. Ademas, se observan incre-
mentos en la renina, la ADH y ia aldosterona en el plas-
ma, unos datos que concuerdan con la deshidratacion
provocada por el descenso en la ingestion de liquido. El
sindrome de ADH inadecuada produciria una disminu-
cién en la concentracién plasmatica de sodio, asi como
lasupresion de lareninay la secrecion de aldosterona. La
diabetes insipida nefrégena, provocada por la incapaci-
dad de los rifilones de responder ala ADH, también esta-
ria asociada con deshidratacion, pero la osmolaridad de
la orina estaria reducida, no aumentada. El aldosteronis-
mo primario tenderia a provocar retencién de sodio y
agua con solo un cambio moderado en la concentracion
plasmatica de sodio y una reduccion importante en ia
secrecion de renina. Analogamente, un tumor secretor
de renina se asociaria con aumentos en la concentracién
plasmatica de aldosterona y de la actividad de la renina
en el plasma, pero solo un cambio poco importante en la
concentracion plasmatica de sodio.
TFM13 pags. 380-381, 385-386



UNIDAD VI

Ceélulas sanguineas, inmunidad

A lo largo de la unidad VI se hara referencia a la siguiente tabla
de valores normales de distintas pruebas.

Prueba

Tiempo de hemorragia
(plantilla)

Recuento de eritrocitos

Hematocrito

Hemoglobina, sangre

Hemoglobina corpuscular
media

Concentraciéon de hemoglobina
corpuscular media

Volumen corpuscular medio
Recuento de reticulocitos
Recuento de plaquetas

Recuento de leucocitos y
diferencial

Recuento de leucocitos
Neutréfilos

Eosindfilos

Basdfilos

Linfocitos

Monocitos

Tiempo de tromboplastina
parcial (activado)

Tiempo de protrombina

Tiempo de hemorragia

1, Una mujer de 40 afios acude a consulta quejandose de fati-

Valores normales

2-7 min

Hombre: 4,3-5,9 mtllones/p.13
Mujer: 3,5-5,5 millones/pd3
Hombre: 41-53%

Mujer: 36-46%

Hombre: 13,5-17,5 g/dl
Mujer: 12-16 g/dI

25,4-34,6 pg/célula

31-36% hemoglobina/célula

80-100 fl
0,5-1,5% de eritrocitos
150.000-400.000/,,:!3

4.500-11.000/pl3
54-62%

1-3%

0-0,75%

25-33%

3-7%

25-40s

11-15s

2-7 min

ga. Recientemente ha recibido tratamiento para combatir
una infeccién. Sus valores de laboratorio son ios siguientes:
recuento de eritrocitos, 1,8 X 106/ixl; hemoglobina (Hb),
5,2 g/dl; hematocrito (Hct), 15; recuento de leucocitos,
7,6 X 103/ |d; recuento de plaquetas, 320.000/pl; volumen
corpuscular medio (VCM), 92 fl, y recuento de reticulo-
citos, 24%. ;(Cual es la explicacién més probable para esta

presentacién?
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y coagulacion sanguinea

A) Anemia aplasica

B) Anemia hemolitica

C) Esferocitosis hereditaria
D) Deficiencia de vitamina B12

¢;Qué enzima eritrocitica facilita el transporte de diéxido

de carbono (C02)?

A) Mieloperoxidasa

B) Anhidrasa carbo6nica
C) Superdxido dismutasa
D) Globina reductasa

Preguntas 3-6

¢Qué puntos en la figura siguiente definen de forma mas cer-
cana las dolencias que se indican a continuacion? Los niveles
normales de eritropoyetina (EPO) son de 10, aproximadamente.

. Corredor olimpico de maratén
. Anemia aplasica

. Nefropatia terminal

. Policitemia vera

. ¢Cuantos a&tomos de oxigeno pueden ser transportados por

cada molécula de hemoglobina?
A) 2
B) 4
C) 8
DJ 16
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. Durante el segundo trimestre de embarazo, ;cudl es el lugar

predominante de produccién de eritrocitos?

A) Saco vitelino

B) Médula ésea

C) Nodulos linfaticos
D) Higado

¢Qué funcion realizan la vitamina B12 y el acido félico que

es fundamental para la hematopoyesis?

A) Apoyan la produccion de porfirina

B) Actlan como cofactores de la captacién de hierro

C) Apoyan la diferenciacion terminal de células eritroides
y mieloides

D) Apoyan la produccion de trifosfato de timidina

Un hombre de 62 afios se queja de cefaleas, dificultades
visuales y dolores toracicos. La exploracion fisica revela
una complexién roja con un bazo de gran tamafo. Su
recuento sanguineo completo es el siguiente: Hct, 58%;
leucocitos, 13.300/jil, y plaquetas, 600.000/]j11 Su satura-
cion de oxigeno arterial es del 97% en aire ambiental. ;Qué
tratamiento recomendaria?

A) Quimioterapia

B) Flebotomia

C) Suplemento de hierro

D) Tratamiento con oxigeno inhalado

Una mujer sana de 38 afios acude a su consulta para una
visita de rutina. Ha pasado los tltimos 2 meses practicando
montafismo en el Himalayay subié al campamento base
del F,verest. ;Qué resultados esperaria en su recuento san-
guineo completo?

Recaento Recuento
Hematocrito de eritrocitos de leucocitos VCM
t T t t
t t 04 t
T t 04 04
t 04 04
<> T T <>
T 04 T T
04 t t

Un hombre de 34 afios con esquizofrenia ha sufrido
fatiga crénica durante 6 meses. Tiene buen apetito, pero
desde hace 1 afio se ha negado a comer verduras, por-
que oye voces que le dicen que estan envenenadas. Su
exploracion fisica y neuroldgica es normal. El nivel de
hemoglobina es de 9,1 g/dl, el recuento de leucocitos es
10.000/pd3y el VCM es 122. ;Cudl es el diagndstico mas
probable?

A) Pérdida aguda de sangre
B) Anemia falciforme

C) Anemia aplasica

D) Anemia hemolitica

E) Deficiencia de acido félico

¢Qué sefial inmunolégica provoca la liberacion por parte
de los mastocitos de su contenido granular (p. €j., heparina,
histamina, bradicinina, serotoninay leucotrienos)?

14.

A) Liberacién de interleucina (IL) 1 por macréfagos

B) Reticulacion de inmunoglobulina E (IgE) unida a la
superficie celular por antigenos

C) Unidn de complejos antigeno-anticuerpo a receptores
de inmunoglobulina G (IgG)

D) Unidn de factor tisular a glucoproteinas de superficie

Un hombre afroamericano de 24 afios acude al servicio de
urgencias 3 h después del inicio de un intenso dolor en la
espalda y el térax. Estos problemas comenzaron mientras
estaba esquiando. Vive en Los Angeles y tuvo un episodio
anterior de estos sintomas hace 5 afios mientras estaba de
viaje en Wyoming. Sufre un dolor evidente. Los estudios
de laboratorio muestran los siguientes valores:

Hemoglobina = 11 g/dI
Recuento de leucocitos = 22.000/pl3
Recuento de reticulocitos - 25%

¢Cual es el diagnostico de este paciente?

15.

16.

17.

A) Pérdida aguda de sangre

B) Anemia falciforme

C) Anemia por enfermedad crénica
D) Nefropatia terminal

Después de situar a una persona en una atmaosfera con bajo
contenido de oxigeno, cuanto tiempo tardan en desarro-
llarse cifras altas de reticulocitos?

A) 6h

B) 12h

C) 3 dias

D) 5 dias

E) 2 semanas

Una paciente se presenta en su consulta refiriendo que
sufre una fatiga extremay disnea al hacer ejercido, un pro-
blema que ha empeorado gradualmente durante las tltimas
2 semanas. La exploracion fisica revela que la mujer esta
bien nutrida y parece cémoda, aunque un tanto disneica.
Sus constantes vitales incluyen pulso de 120 latidos/min,
frecuencia respiratoria de 20 respiraciones/min y presion
arterial de 120/70 mmHg, Cuando se pone en pie, el pulso
aumenta a 150 latidos/min y la presion arterial desciende a
80/50 mmHg. Sus valores hematoldgicos son los siguientes:
Hb, 7 g/dl; Hct, 20%; recuento de eritrocitos, 2 X 106/p,l,y
recuento de plaquetas, 400.000/pl En un frotis periférico,
sus eritrocitos son microciticos e hipocromicos. ¢(Cudl es
su diagnéstico?

A) Anemia aplasica

B) Insuficiencia renal

C) Anemia ferropénica

D) Anemia falciforme

E) Anemia megaloblastica

¢Qué fagocitos pueden extruir los productos de la diges-
tion y seguir sobreviviendo funcionantes durante muchos
meses?

A) Neutréfilos
B) Basofilos

C) Macréfagos
D) Eosindfilos
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18. Durante unarespuesta inflamatoria, ¢cual es el orden correc-

19.

20.

21.

22.

to de los sucesos celulares?

A) Filtracion de monocitos de la sangre, aumento de
la produccidn de neutroéfilos, activacion de los ma-
crofagos tisulares, infiltracion de neutrofilos de la
sangre

B) Activacién de macréfagos tisulares, infiltracién de
neutrofilos de la sangre, infiltracion de monocitos
de la sangre, aumento en la producciéon de neutré-
filos

C) Aumento de la produccién de neutréfilos, activacion
de macrofagos tisulares, infiltracion de neutroéfilos de
la sangre, infiltracion de monocitos de la sangre

D) Infiltracion de neutrofilos de la sangre, activacion de
macrofagos tisulares, infiltracion de monocitos de la
sangre, aumento de la produccién de neutréfilos

Un hombre de 45 afios acude ai servicio de urgencias con
antecedentes de diarrea de 2 semanas que ha empeorado
progresivamente durante los ultimos dias. La eliminacion
de orina es minimay es ingresado en el hospital por des-
hidratacion. En lamuestra de heces, el resultado es positivo
en huevos de parésitos. ;Qué tipo de leucocitos tendrian
un numero elevado?

A) Eosindfilos

B) Neutrofilos

C) Linfocitos T

D) Linfocitos B

E) Monocitos

Un hombre de 24 afios llegé al servicio de urgencias con
una pierna rota. Un andalisis de sangre revelé que su recuen-
to de leucocitos era de 22 x 103/ixl. A las 5 h, un segundo
analisis de sangre reveld valores de 7 X 103/|ul. ;(Cudl es
la causa del aumento en el recuento de leucocitos en la
primera prueba?

A) Aumento de la produccion de leucocitos por la médula
Osea

B) Liberacion de leucocitos maduros preformados en la
circulacion

C) Disminucion de la destruccién de leucocitos

D) Aumento de la produccion de selectinas

Un hombre de 62 afios que tenia un recuento sanguineo
normal y recuento diferencial hace 3 meses se presenta con
palidez, dolor 6seo, hematomas y un recuento de leucocitos
de 42.000. El 85% de las células en la circulacién parecen
ser granulocitos inmaduros. ¢Cual es el diagnéstico?

A) Leucemia linfocitica aguda
B) Leucemia mieloide aguda
C) Leucemia linfocitica crénica
D) Leucemia mieloide crénica

La adhesidn de los leucocitos al endotelio

A) Se debe a una disminucion en las selectinas

B) Depende de la activacién de las integrinas

C) Se debe ala inhibicién de la liberaciéon de histamina

D) Es mayor en el lado arterial que en el lado venoso de la
circulacion

Unidad VI

23.

24.

25.

26.

27.

28.
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Un paciente alcohdlico de 65 afios sufria dolor toracicoy tos
con expectoracién de esputo. Un analisis de sangre revelo
que su recuento de leucocitos era de 21.000/p| (Cudl es el
origen de estos leucocitos?

A) Alvéolos pulmonares
B) Bronquiolos

C) Bronquios

D) Traquea

E) Médula 6sea

¢;Donde tiene lugar la transmigracion de leucocitos como
respuesta a los agentes infecciosos?

A) Arteriolas

B) Conductos linfaticos
C) Vénulas

D) Arterias inflamadas

Un nifio de 8 afios acude con frecuencia a la clinica a
causa de infecciones cutaneas persistentes que no se
curan en el tiempo normal. Se recuperd del sarampién
de forma normal. Una prueba de anticuerpos después de
las vacunaciones produjo respuestas de anticuerpos
normales. ;Un defecto de cual de las siguientes célu-
las seria, muy probablemente, la causa de las continuas
infecciones?

A) Linfocitos B

B) Células plasmaticas
C) Neutréfilos

D) Macro6fagos

E) Linfocitos T CD4

¢Queé tipo celular migra a los lugares con inflamacién para
limpiar el tejido necrético y dirigir la remodelacion tisular?

A) Neutrdfilos
B) Macrofagos
C) Células dendriticas
D) Eosindfilos

En un nifio de 3 afios que ha sufrido frecuentes infecciones
de oido se encuentran niveles reducidos de inmunoglobu-
Hna y no responde a la vacunacién con toxoide tetanico.
Sin embargo, el nifio presenta una reactividad normal a la
prueba cutdnea {retardo del enrojecimiento e induracion)
ante un antigeno ambiental comdn. ;Qué linaje celular no
est4 funcionando con normalidad?

A) Macrofagos

B) Linfocitos T cooperadores
C) Linfocitos T citotéxicos
D) Linfocitos B

¢En cual de los siguientes mecanismos muestran ios pacien-
tes con virus de la inmunodeficiencia humana (VIH) un
funcionamiento anémalo?

A) Solo en produccién de anticuerpos

B) Solo en citotoxicidad mediada por linfocitos T

C) Desgranulacion de mastoritos estimulados apropiada-
mente

D) Produccion de anticuerpos y citotoxicidad mediada por
linfocitos T
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36.
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¢Cual es el término aplicado a la union de IgG y comple-
mento aun microbio invasor para facilitar el reconocimien-
to?

A) Quimiocinesia

B) Opsonizacién

C) Fusioén de fagolisosomas
D) Transduccion de sefial

¢Cual de los siguientes sera el efecto de la presentacion de
antigenos en el complejo principal de histocompatibilidad
(MHC) | por una célula?

A) Generacion de anticuerpos

B) Activacion de linfocitos T citotoxicos

C) Aumento de la fagocitosis

D) Liberacion de histamina por los mastocitos

¢Cual de los siguientes fenédmenos se aplica a los pacientes
con virus de la inmunodeficiencia humana (VIH)?

A) Capacidad para generar una respuesta de anticuerpos
normal

B) Aumento de linfocitos T cooperadores

C) Aumento de secrecion de interleucinas

D) Disminucién de linfocitos T cooperadores

¢A cudl de los siguientes fendmenos se debe la exudacion
de liquido en el tejido en una reaccion inflamatoria aguda?

A) Disminucion de la presion arterial

B) Disminucion de proteinas en el intersticio
C) Obstruccion de los vasos linfaticos

D} Aumento de los factores de coagulacion
E} Aumento de la permeabilidad vascular

¢Qué sucedera después de la presentacion de antigenos por
un macroéfago?

A) Generacion directa de anticuerpos

B) Activacién de linfocitos T citotoxicos

C) Aumento en la fagocitosis

D) Activacion de los linfocitos T cooperadores

¢De cual de los siguientes es el CD4 un marcador?

A) Linfocitos B

B) Linfocitos T citotdxicos
C) Linfocitos T cooperadores
D) Un macrofago activado

E) Un neutroéfilo precursor

¢Cual es la funcion de la IL-2 en la respuesta inmunitaria?

A) Se une alos antigenos y presenta antigenos
B) Estimula la proliferacién de linfocitos T

C) Destruye las células infectadas por los virus
D) Es necesaria para una respuesta anafilactica

¢Cual de las siguientes afirmaciones es cierta acerca de los
linfocitos T cooperadores?

A) Se activan por la presentacion de antigenos por una
célula infectada

B) Necesitan la presencia de un sistema competente de
linfocitos B

C) Destruyen bacterias por fagocitosis

D) Se activan por la presentacion de antigenos por macré-
fagos o células dendriticas

Células sanguineas, inmunidad y coagulacién sanguinea

37.

38.

39.

40.

41.

¢Cual de las siguientes afirmaciones se aplica a los linfocitos
T citotoxicos?

A) Necesitan la presencia de un sistema competente de
linfocitos B

B) Requieren la presencia de un sistema competente de
linfocitos T supresores

C) Se activan por la presentacién de antigenos por una
célula infectada

D) Destruyen bacterias por iniciacion de fagocitosis de
macraéfagos

Una nifa de 9 afios padece secrecidon nasal y picazéon en
los ojos cada primavera. Un alergélogo le hace una prueba
cutanea con una mezcla de polenes de gramineas. En unos
minutos, la nifia desarrolla enrojecimiento focal e inflama-
cién en el lugar de la prueba. Esta respuesta se debe muy
probablemente a:

A) Formacion de complejos antigeno-anticuerpo en jos
vasos sanguineos de la piel

B) Activacion de neutréfilos debido a antigenos inyectados

C) Activacion de células cooperadoras CD4 y generacion
resultante de anticuerpos especificos

D) Activacién de linfocitos T citotdxicos para destruir
antigenos

¢Qué accion produce la activacion del sistema del com-
plemento?

A) Union del microbio invasor con IgG

B) Inactivacion de eosinofilos

C) Disminucion de niveles de complemento tisulares
D) Generacion de sustancias quimiotacticas

¢Cual de las siguientes afirmaciones es verdadera en rela-
cién con la eritroblastosis fetal (enfermedad hemolitica del
recién nacido [EHRN])?

A) LaEHRN se produce cuando una madre con Rh posi-
tivo tiene un hijo con Rh negativo

B) La EHRN se previene con una transfusion sanguinea
en la madre

C) Una transfusion de sangre completa después del primer
parto prevendra la EHRN

D) El padre del nifio debe tener Rh positivo

¢Cual de las siguientes afirmaciones es cierta?

A) En una reaccion transfusional se produce aglutinacion
de la sangre en el receptor

B) Después de una reaccién transfusional se produce
lentamente una insuficiencia renal

C) La transfusion de sangre de Rh positivo en cualquier
receptor con Rh negativo provocara una reaccion
transfusional inmediata

D) Una persona con sangre de tipo AB y Rh positivo se
considera un receptor universal
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43.
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48.

Una mujer cuyo tipo sanguineo es A, Rh positivo, y un
hombre cuyo tipo sanguineo es B, Rh positivo, acuden a
consulta con una nifia de 3 afios de tipo sanguineo O, Rh
negativo. ;Qué puede decirse sobre ja relacion de estos dos
adultos con la nifia?

A) La mujer puede ser lamadre natural de la nifia, pero el
hombre no puede ser su padre natural

B) El hombre puede ser el padre natural de la nifia, pero
la mujer no puede ser la madre natural

C) Ninguno de los dos adultos puede ser progenitor de la
nifia

D) El hombrey la mujer podrian ser los padres de la nifia

¢Cual es el tratamiento apropiado para un lactante nacido

con una forma grave de laEHRN (eritroblastosis fetal)?

A) Inmunizacion pasiva con inmunoglobulina anti-Rh(D)

B) Inmunizaciéon con antigeno Rh(D)

C) Transfusion de intercambio con sangre de Rh(D) posi-
tivo

D) Transfusion de intercambio con sangre de Rh(D) nega-
tivo

¢De las acciones de qué tipo de célula efectora procede
principalmente un rechazo de aloinjerto crénico?

A) Macrofagos activados

B) Linfocitos T cooperadores
C) Linfocitos T citotdxicos
D) Células dendriticas

¢Cual de las siguientes transfusiones producira una reac-
cion transfusional inmediata?

A) Sangre completa de tipo O con Rh negativo en un
paciente de tipo O con Rh positivo

B) Sangre completa de tipo A con Rh negativo en un
paciente de tipo B con Rh negativo

C) Sangre completa de tipo AB con Rh negativo en un
paciente de tipo AB con Rh positivo

D) Sangre completa de tipo B con Rh negativo en un
paciente de tipo B con Rh negativo

¢Qué unidad de sangre comporta ios menores riesgos de
inducir una reaccion transfusional inmediata en un recep-
tor B positivo (B, rhesus positivo)?

A) Sangre completa A positiva

B) Sangre completa O positiva

C) Sangre completa AB positiva

D) Concentrados de eritrocitos O positivos

E) Concentrados de eritrocitos AB negativos

¢Qué dolencia conduce a una deficiencia en factor IX que
puede corregirse mediante una inyeccion intravenosa de
vitamina K?

A) Hemofilia clasica

B) Hepatitis B

C) Obstruccion del conducto biliar

D) Deficiencia genética en antitrombina Il

¢ Qué transfusién provocara una reaccion transfusional?
Suponga que el paciente nunca ha recibido una trans-
fusion.
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A) Tipo O con Rh negativo concentrado de eritrocitos en
un paciente de tipo AB con Rh positivo

B) Tipo A con Rh positivo concentrado de eritrocitos en
un paciente de tipo A con Rh negativo

C) Tipo AB con Rh positivo concentrado de eritrocitos en
un paciente de tipo AB con Rh positivo

D) Tipo A con Rh positivo concentrado de eritrocitos en
un paciente de tipo O con Rh positivo

¢ Qué antigenos deben mantener una correspondencia 6pti-
ma entre donantes y receptores de trasplantes de 6rganos
sélidos?

A) Solo antigenos leucociticos humanos (HLA) de clase |
B) Solo antigenos HLA de clase Il

C) Solo antigenos HLA de clases | y Il

D) Antigenos HLA de clases | y Il, y antigenos ABO

Un hombre de 55 afios que se ha sometido a un tratamiento

estable y con éxito de anticoagulacion con warfarina para

combatir una trombosis venosa profunda recurrente es

tratado por una neumonia, y 8 dias mas tarde presenta

un sangrado intestinal menor. Tiene un tiempo de pro-

trombina bastante prolongado. (Cudl es ei tratamiento

apropiado?

A) Tratamiento con activador del plasminogeno tisular

B) Infusién de citrato de calcio

C) Tratamiento con plasma fresco congelado y vitamina
K

D) Infusion rapida de protamina

Una mujer cuyo tipo sanguineo es A positivo y que siempre
ha estado sana da a luz su segundo hijo. El tipo sanguineo
del padre es O negativo. Dado que ei tipo sanguineo dei
nifio es O negativo (O, Rh negativo), ;qué esperaria encon-
trar en este nifio?

A) Eritroblastosis fetal debido a incompatibilidad rhesus

B) Eritroblastosis fetal debido aincompatibilidad del gru-
po sanguineo ABO

C) AyB

D) El nifio no tendria EHRN

Un nifio de 2 afios sangra en exceso con heridas menores y
anteriormente ha tenido episodios de sangrado gingival. El
abuelo materno padece un trastorno de la coagulacion. La
exploracion fisica del nifilo muestra ligera hipersensibilidad
en la rodilla con acumulacién de liquido en ia articulacion
rotuliana. ¢;En qué factor de coagulacién sospecha que este
paciente presenta una deficiencia?

A) Activador de la protrombina
B) Factor Il

C) Factor VIII

D) Factor X

Un paciente tiene una deficiencia congénita en el factor XI11
(de estabilizacion de la fibrina). (Qué revelaria su analisis
de sangre?

A) Tiempo de protrombina prolongado

B) Tiempo de coagulacién de sangre completa prolongado
C) Tiempo de tromboplastina parcial prolongado

D) Coagulos faciles de deshacer
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¢Qué agente no es eficaz como anticoagulante in vitro?
A) Heparina

B) Warfarina

C) Acido etilendiaminotetraacético (EDTA)

D) Citrato de sodio

¢ Qué se utilizaria mas probablemente en la profilaxis de un
ataque cardiaco isquémico?

A) Heparina

B) Warfarina

C) Acido acetilsalicilico
D) Estreptocinasa

Una mujer de 63 afios regreso6 al trabajo después de unas
vacaciones en Nueva Zelanda. Varios dias después de
volver a casa, se desperté con inflamacién y dolor en la
pierna derecha, que estaba azul. Inmediatamente acudio
al servicio de urgencias, donde la exploracion revel6 una
trombosis venosa profunda extensa que afectaba a las venas
femoral e iliaca en el lado derecho. Tras la resolucion del
coagulo, (qué tratamiento necesitaria en el futuro esta
paciente?

A) Infusién continua de heparina
B) Warfarina

C) Acido acetilsalicilico

D) Vitamina K

¢ Qué via de coagulacion comienza con tromboplastina
tisular?

A) Via extrinseca

B) Viaintrinseca

C) Via comun

D) Estabilizacion de fibrina

58.

59.

60.

61.

¢Cual de los siguientes problemas provoca en algunos
pacientes con malnutricion una hemorragia excesiva en
caso de lesion?

A) Deficiencia de vitamina K

B) Secuestro de plaquetas por higado graso

C) Bilirrubina sérica que eleva latrombina de neutraliza-
cion

D) Bajos niveles séricos de proteinas que provocan pro-
blemas del factor Xl1I

¢Cudl de los siguientes elementos explicaria mejor una
prueba de tiempo de hemorragia prolongado?

A) Hemofilia A

B) Hemofilia B

C) Trombocitopenia

D) Utilizacion de warfarina

¢Cual de los siguientes es el tratamiento apropiado para
una embolia pulmonar masiva?

A) Heparina

B) Warfarina

C) Acido acetilsalicilico

D) Activador del plasminégeno tisular

¢Cudl es el principal mecanismo por el que la heparina
impide la coagulacién sanguinea?

A) Activacion de antitrombina 111

B) Union e inhibicién de factor tisular

C) Unidn de calcio disponible

D) Inhibicion del factor de activacion de plaquetas
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. B) Esta paciente presenta un aumento de la produccién

de eritrocitos indicada por el acusado incremento en el
recuento de reticulocitos que apunta a una anemia impor-
tante (bajo nimero, Hb y Hct). Los eritrocitos producidos
tienen tamafio normal (VCM = 90), por lo que la paciente
no tiene esferocitosis (eritrocitos pequefos) ni deficiencia
de vitamina B12 (eritrocitos grandes). El recuento de leu-
cocitos normal y el aumento en el recuento de reticuloci-
tos sugieren que la médula 6sea funciona correctamente.
El incremento en el recuento de reticulocitos significa que
se produce un nimero importante de eritrocitos. Estos
valores de laboratorio apoyan una anemia debido a algun
tipo de pérdida de sangre, en este caso una anemia debida
a hemdlisis.
TFM13 pag.452

. B) La anhidrasa carbénica cataliza la reaccién de C 02 con

agua para permitir el transporte de grandes cantidades de
C 02en lasangre en forma de ion bicarbonato soluble.
TFM13 pag. 445

. D) Un deportista bien entrenado tendra un nivel de EPO

ligeramente alto y el hematocrito se elevara hasta un valor
del 50%. Un hematocrito por encima del 50% sugiere tra-
tamiento con EPO.

TFM13 pég. 448

. E) La anemia aplésica es un trastorno en el que la médula

Osea tiene un descenso en la produccion, pero no respon-

de a la EPO. Asi pues, una persona con anemia aplasica

tendria un hematocrito bajo y un nivel de EPO elevado.
TFM 13 pag.452

. A) Las personas con nefropatia terminal presentan una

disminucion en el nivel de EPO debido al descenso en la
liberacion desde los rifiones enfermos. Como consecuen-
cia de la disminucién en el nivel de EPO, el hematocrito
disminuira.

TFM 13 pag. 448

. B) En personas con policitemia vera, la médula 6sea pro-

duce eritrocitos sin un estimulo de EPO. El hematocrito es
muy alto, hasta del 60%. Con el hematocrito elevado existe
una supresion por retroalimentacién de EPO y ios niveles
de EPO son muy bajos.

TFM 13 pag. 453

. C) Cada molécula de hemoglobina tiene cuatro cadenas

de globina (en la hemoglobina A, la forma predominante
en adultos, la molécula de hemoglobina incluye dos ca-
denas a y dos (3). Cada cadena de globina se asocia con
un grupo hemo, que contiene un atomo de hierro. Los
cuatro 4tomos de hierro pueden unirse libremente con
una molécula (dos 4&tomos) de oxigeno. Asi, cada molé-
cula de hemoglobina puede transportar ocho atomos de
oxigeno.
" TFM 13 pag. 450

8.

10.

11.

12.

13.

14.

RESPUESTAS

D) La produccion de eritrocitos empieza en el saco vitelino
enel primer trimestre. La produccién en el saco vitelino dis-
minuye al comienzo del segundo trimestre, y el higado
se convierte en la fuente predominante de produccién de
eritrocitos. Durante el tercer trimestre, la produccion
de eritrocitos aumenta desde la médula dsea y continda
durante toda la vida.

TFM 13 pég. 446

. D) La proliferacion celular requiere replicacion de ADN,

que exige un suministro adecuado de trifosfato de timi-
dina. La vitamina B12 y el folato son necesarios para la
formacion de trifosfato de timidina.

TFM 13 pég. 449

B) Este paciente tiene policitemia vera: elevacion en los
eritrocitos, los leucocitos y las plaguetas. Su aumento en
el hematocrito incrementa también la viscosidad de la
sangre, con el resultado de un aumento en la poscarga
para el corazén, que es probablemente el motivo de su
dolor toracico. Asi, se necesita una flebotomia (sangrado)
para reducir su elevado recuento sanguineo.
TFM13 pag. 453

C) La policitemia secundaria se ha desarrollado debido a
la exposicion a bajos niveles de oxigeno. La paciente pre-
senta un aumento en el nivel de hematocrito y con ello
un mayor recuento de eritrocitos, aunque un recuento
leucocitico normal. Las células son normales, por lo que
el VCM serd normal.

TFM13 pag. 453

E) Este paciente esta anémico; los niveles de Hg son
<14 g/dl. El recuento de leucocitos es normal, lo que su-
giere una médula 6sea normal. Sus eritrocitos son consi-
derablemente mayores de lo normal (VCM normal = 90).
La negativa a consumir verduras sugiere una deficiencia
en vitamina B12 o 4cido fdlico. Sin embargo, el organismo
tiene depositos de vitamina B12 suficientes para 4-5 afios,
con lo que no parece que exista deficiencia de vitamina
B12 El organismo almacena acido folico solo para 3-6 me-
ses, por lo cual no comer verduras durante 1 afio produ-
ciria una deficiencia de acido folico.
TFM13 péags.449, 452

B) Los mastocitos expresan grandes cantidades de recep-
tores de IgE de alta afinidad que son «precargados» con
moléculas de IgE que se han unido desde el plasma. Cuan-
do multiples moléculas de IgE de la especificidad apropia-
da encuentran su antigeno afin, se produce reticulacion
de la IgE unida a la célula e inicio de una desgranulacién a
través de sefiales generadas por los receptores de IgE.
TFM 13 pag. 463

B) Este hombre afroamericano tiene anemia falciforme,
como revela su descenso en la concentracion de hemoglo-
binay el aumento en el recuento de reticulocitos. Presenta
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una respuesta infecciosa/inflamatoria, tal como ilustra el
alto recuento de leucocitos. La elevada altitud fue un es-
timulo para un episodio hipéxico que provoco la anemia
falciforme de sus eritrocitos.

TFM 13 pégs. 450, 452

C) Los niveles de EPO aumentan después de una dis-
minucion del nivel de oxigeno arterial, con la produccion
méxima de EPO alcanzada en 24 h. Se necesitan 3 dias
para que aparezcan nuevos reticulocitos en la circulacion
y, después de un total de 5 dias desde el comienzo de la
hipoxemia, estos reticulocitos estaran circulando como
eritrocitos maduros. Como se necesitan 1 o 2 dias para
que un reticulocito se convierta en eritrocito, la respuesta
correcta es 3 dias hasta que la persona tiene un nimero
mayor de reticulocitos.
TFM13 pags. 446-448

C) Los valores del recuento de eritrocitos revelan que la
paciente tiene anemia. La médula 6sea funciona y ei re-
cuento de plaguetas es normal, pero la mujer genera un
numero reducido de eritrocitos anémalos. Los eritrocitos
microciticos (pequefios) e hipocromicos (con menor he-
moglobina intracelular) son un hallazgo clasico de anemia
ferropénica. Si la mujer padeciera insuficiencia renal, es-
taria anémica con eritrocitos normales. Las personas con
anemia falciforme tienen eritrocitos con formas atipicas.
La anemia megaloblastica se caracteriza por eritrocitos
macrociticos (grandes).
TFM13 pags. 447, 450, 452

C) Los basofilos no son fagociticos, y los eosinéfilos son
fagocitos débiles. Los neutrofilos responden rapidamente
a la infeccion o la inflamacién e ingieren de 3 a 20 bacte-
rias u otras particulas antes de morir. Los macrdfagos se
activan y aumentan de tamafo en las zonas de inflama-
cién y pueden ingerir hasta 100 bacterias por macrofago.
Son capaces de extruir material digerido y permanecer
viables y activos durante muchos meses.
TFM 13 pag. 458

B) El primer episodio celular durante un estado inflamato-
rio es laactivacion de los macrofagos tisulares. A continua-
cién se produce una invasion de neutréfilos y monocitos,
en este orden. Finalmente, aumenta la produccién de leu-
cocitos por la médula 6sea.

TFM13 pag. 461

A) Los eosindfilos constituyen aproximadamente el 2%

del recuento total de leucocitos, pero son producidos en

gran numero en personas con infecciones parasitarias.
TFM13 pég. 462

B) La mayoria de los leucocitos se almacenan en la médu-
la 6sea, en espera de que un aumento en el nivel de citoci-
nas estimule su liberacion en la circulacién. Sin embargo,
un traumatismo 6seo puede provocar la liberacién de
leucocitos en la circulacion. Este aumento en el recuento
de leucocitos no se debe principalmente a una respuesta
inflamatoria, sino que se atribuye a traumatismo mecani-
COo y se asocia a respuestas de estrés.
TFM13 pag. 456
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B) El recuento de leucocitos de 42.000 es mayor que el in-
tervalo que se observa normalmente como respuesta a una
infeccion y sugiere leucemia. La florida presentacion clinica
del paciente apunta a un proceso agudo, y los hallazgos de
un recuento sanguineo completo normal 3 meses antes
confirman que este paciente tiene una leucemia aguda. Los
granulocitos son células mieloides, y el hecho de que estén en
la circulacién cuando todavia son inmaduros es totalmente
compatible con leucemia. Asi, el paciente tiene leucemia mie-
loeitica (también referida como «mieldgena» o «mieloide»).
TFM13 pag. 463

B) La activacién de selectinas o integrinas produce adhe-
sion de leucocitos al endotelio.
TFM13 pags. 460, 461

E) Todos los leucocitos se originan en la médula 6sea a
partir de precursores de mielocitos o linfocitos.
TFM13 pag. 456

C) Latransmigracion de leucocitos tiene lugar a través de
partes de la vasculatura que tienen paredes muy finas
y capas minimas de musculo liso vascular. Ello incluye los
capilares y las vénulas.

TFM13 pags. 457, 461

C) Para larespuesta inmunitaria adquirida se necesitan lin-

focitos T y B, y células plasmaticas, junto con macréfagos.

Los neutrofilos son necesarios para infecciones rutinarias.
TFM 13 pég. 460

B) Las células dendriticas son células de presentacion
de antigenos residentes, mientras que los eosinéfilos son
células débilmente fagociticas cuyos productos (p. €j.,
principales proteinas béasicas) pueden destruir parasitos
sin que los eosinofilos los ingieran. Los macréfagos si-
guen el flujo de entrada inicial de neutréfilos en un lu-
gar de inflamacion. Mientras los neutréfilos ingieren un
nuamero moderado de bacterias por célula antes de morir,
los macrdfagos persisten en la zona, ingieren y digieren
organismos infecciosos y material necrotico, y producen
citocinas que dirigen la remodelacion de los tejidos por
los fibroblastos y otros tipos celulares.
TFM13 pag. 461

D) La presencia de una reactividad normal de la prueba
cutanea, que esta mediada por linfocitos T, indica funcion
normal de los macréfagosy otras células de presentacion de
antigenos, linfocitos T cooperadores y linfocitos T cito-
toxicos. Esta informacion, y la reduccion en la produccion
de anticuerpo, localiza el defecto en el linaje de los linfo-
citos B.
TFM 13 pags. 466, 469, 473

D) Los pacientes con VIH tienen pérdida especifica de lin-
focitos T cooperadores, que produce una pérdida de linfo-
citos T cooperadores en la produccidon de anticuerpos y
en la activacién/proliferacion de linfocitos T citotoxicos.
Suponiendo que los mastoritos pueden ser estimulados
apropiadamente (es decir, llevan suficiente IgE residual
unida a la superficie y se exponen al antigeno relevante),
sus procesos para la desgranulacién estan intactos.
TFM13 pag. 473



© Elsevier. Fotocopiar sin autorizacién es un delito.

29.

30.

31.

32.

33.

34.

35.

36.

37.

B) La fagocitosis de bacterias se potencia por la presen-
cia en su superficie de inmunoglobulina y productos de
la cascada del complemento, que, a su vez, se unen a re-
ceptores de superficie en los fagocitos. Este «marcado» de
bacterias y otras particulas para mejora de la fagocitosis se
denomina opsonization.

TFM13 pag.471

B) La presentaciéon de un antigeno en una célula infectada

producira la activacion de los linfocitos T citotdxicos para

destruir la célula infectada. La presentacién de un antigeno

por macrofagos activara los linfocitos T cooperadores, lo que

puede promover la produccion de anticuerpos y soportar la

proliferacion de linfocitos T cooperadores y citotoxicos.
TFM13 pag.472

D) Los linfocitos T cooperadores son destruidos por el
VIH, lo que deja al paciente sin proteccién contra las en-
fermedades infecciosas.

TFM13 pég. 473

E) El liquido se pierde en el tejido debido a un aumento en
la permeabilidad capilar.
TFM13 pag. 460

D) La presentacion de un antigeno en la superficie de
macrofagos o células dendriticas produce la activacion
de linfocitos T cooperadores. La activacion de linfocitos
T cooperadores inicia entonces la liberacion de linfocinas
que estimulan la proliferacion y la activacion de linfocitos T
cooperadores y citotdxicos, y de linfocitos B, y la generacion
de anticuerpos.
TFM13 pags. 471-473

C) Los linfocitos T cooperadores CD4 reconocen el MHC
de clase Il + péptido en la célula de presentacion. Los lin-
focitos T CDs reconocen el MHC de clase | + péptido en
la célula infectada.

TFM13 pags. 471-472

B) La IL-2 es secretada por los linfocitos T cooperadores
cuando los linfocitos T son activados por antigenos es-
pecificos. La IL-2 desempefia un papel especifico en el
crecimiento y la proliferacion de linfocitos T cooperado-
res, citotdxicos y supresores.

TFM13 pags. 472-473

D) Los linfocitos T cooperadores son activados por la pre-
sentacion de antigenos en la superficie de células de presen-
tacion de antigenos. Los linfocitos T cooperadores activan
los linfocitos B para formar anticuerpos, pero los linfocitos B
no son necesarios para la activacién de linfocitos T coopera-
dores. Los linfocitos T cooperadores ayudan a los macroéfa-
gos con fagocitosis, pero no tienen capacidad de fagocitar las
bacterias.
TFM13 pags. 472-473

C) Las células citotéxicas actian sobre las células infec-
tadas cuando las células tienen el antigeno apropiado lo-
calizado en la superficie. Los linfocitos T citotéxicos son
estimulados por linfocinas generadas por la activacion de
linfocitos T cooperadores. Los linfocitos T citotdxicos
destruyen una célula infectada mediante la liberacion de
proteinas que horadan grandes orificios en la membrana
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de las células Infectadas. No existe interaccion entre linfo-
citos By linfocitos T citotoxicos.
TFM13 pag. 473

A) Dado que la persona ha sufrido reacciones alérgicas,

la reaccién inicial se deberia a una reaccion de antigeno-

anticuerpo y alaactivacién del sistema del complemento. La

entrada de neutrdfilos, la activacion de linfocitos T coope-

radores y los linfocitos sensibilizados llevarian un tiempo.
TFM13 pég. 475

D) La activacion del sistema del complemento produce

una serie de acciones, que incluyen la opsonizacién y la

fagocitosis por neutrofilos, la lisis de bacterias, la aglutina-

cién de organismos, la activacion de basofiios y mastocitos,

y la quimiotaxia. El fragmento C5a del sistema del comple-

mento provoca quimiotaxia de neutréfilos y macrofagos.
TFM13 pég. 471

D) La EHRN se produce cuando una madre con Rh negati-
vo da aluz un segundo hijo con Rh positivo. Por lo tanto, el
padre debe tener Rh positivo. La madre se sensibiliza a los
antigenos de Rh después del parto del primer hijo con Rh
positivo. La EHRN se previene tratando ala madre con an-
ticuerpos en contra del antigeno Rh después del parto de
cada hijo con Rh positivo. Este tratamiento destruira todos
los eritrocitos fetales en la madre y evitara que la madre se
sensibilice a! antigeno Rh. Una transfusion del primer hijo
después del parto no conseguira nada, ya que la madre ha
estado expuesta al antigeno Rh positivo durante el proceso
del parto.
TFM13 pags. 479-480

D) Lasangre del receptor tiene la mayor cantidad de plasma
y, con ello, de anticuerpos. Estos anticuerpos actuaran en los
eritrocitos del donante. El plasma del donante estara diluido
ytendraun efecto minimo enlos eritrocitos del receptor. Con
cualquier reaccion transfusional de antigeno-anticuerpo
tiene lugar una rapida descomposicion de los eritrocitos,
liberando hemoglobina en el plasma, lo que puede provocar
una rapida insuficiencia renal aguda. La transfusion de san-
gre de Rh positivo solo producird una reaccion transfusional
si la persona con Rh negativo se ha sometido previamente a
transfusion o se ha expuesto a anticuerpos con Rh positivo.
Las personas con tipo AB de Rh positivo no tienen anti-
cuerpos para los antigenos A, B o Rh(D) en el plasma, con
lo cual pueden, recibir cualquier tipo sanguineo.
TFM13 pag. 480

D) Cada progenitor ha de tener un unico alelo del antigeno
A 0 B o el antigeno Rh(D) para expresar estos antigenos en
sus células sanguineas y otros tipos celulares. Asi, si cada
progenitor es también portador de un alelo para el tipo
sanguineo O, asi como un alelo nulo para el antigeno
Rh(D), la nifia puede ser homocigota para el alelo O rece-
sivoy el alelo Rh(D) negativo.
TFM13 pags. 478-479

D) EIl tratamiento apropiado es extraccidon repetida de
sangre de Rh positivo y sustitucion por sangre de Rh ne-
gativo (un intercambio de unos 400 mi cada 90 min). Este
tratamiento puede realizarse varias veces en unas sema-
nas. Los anticuerpos maternos desaparecen en 1 0 2 me-
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ses, con lo que las células de Rh positivo endégenas del
recién nacido dejan de ser una diana. Las transfusiones
de intercambio pueden iniciarse en realidad en el Gtero,
cuando existe evidencia de una reaccion inmunitaria acti-
va contra las células sanguineas del feto.

TFM 13 pég. 480

C) El rechazo de aloinjerto se produce principalmente a
través de las acciones de los linfocitos T citotéxicos. Los
linfocitos T cooperadores favorecen esta reaccién, pero
no son las células efectoras. Los macrdfagos y las células
dendriticas pueden presentar antigenos que promueven la
respuesta inmunitaria, pero las células efectoras clave son
los linfocitos T citotoxicos.

TFM 13 pégs. 473,482

B) La transfusion de sangre con Rh negativo en una perso-
na con Rh positivo con el mismo tipo ABO no provocara
ninguna reaccién. La sangre de tipo A tiene antigenos A
en la superficie y anticuerpos de tipo B. La sangre de tipo
B posee antigenos B y anticuerpos A. Por lo tanto, trans-
fundir sangre de tipo A en una persona con sangre de tipo
B provocara que los anticuerpos A en la persona de tipo B
reaccionen con la sangre del donante.
TFM13 pags. 477-480

D) En cualquier paciente, la transfusion de concentrado de
eritrocitos de tipo O reducira al minimo la reaccion trans-
fusional, porque los anticuerpos seran eliminados con la
extraccion del plasma. Al igualar el factor Rh también se
minimizarad la reaccion transfusional. Por tanto, en un
paciente con sangre de tipo B positivo, una transfusion B
positiva u O positiva no provocara reaccion transfusional.
TFM13 pags. 477-480

C) La hemofilia se debe a una pérdida genética de factor de
coagulacion VIII. La mayoria de los factores de coagulacion
se forman en el higado. La correccién del problema con una
inyeccion de vitamina K implica que el higado esta funcio-
nando bien y que el paciente no tiene hepatitis. La vitamina
K es una vitamina liposoluble que es absorbida desde el in-
testino junto con las grasas. La bilis segregada por la vesicula
biliar es necesaria para la absorcion de lipidos. Si el paciente
tiene una deficiencia en vitamina K, la deficiencia de coagu-
lacién puede corregirse mediante una inyeccion de vitamina
K. La antitrombina i1l no tiene relacion con el factor 1X.
TFM 13 pég. 490

D) Los eritrocitos de tipo O se consideran el tipo de san-
gre de donante universal. Tienen lugar reacciones entre
los anticuerpos del receptor y los antigenos del donante,
tal como se muestra en la tabla siguiente.

TFM13 pags. 477-478

Antigenos
del
donante

Anticuerpos
Receptor  del receptor Reaccion
Ninguno
A Rh
A B, Rh

A Rh

AB positivo Ninguno Ninguno

A negativo B Ninguno

positivo AB positivo Ninguno Ninguno

O positivo A, B A (antigeno) y

A (anticuerpo)

49.

50.

51.

52.

53.

54.

55.

D) Los antigenos HLA del donante sin correspondencia

de las dos clases son reconocidos como extrafios por los

linfocitos T del receptor. Ademas, los antigenos del grupo

sanguineo (ABO) se expresan en las células de los érganos

solidos y pueden conducir a un fuerte rechazo del érgano.
TFM13 pag. 481

C) La antibioterapia para una neumonia puede destruir la
flora en el aparato digestivo, que es fundamental para
la produccion de vitamina K. La produccion de varios fac-
tores de coagulacion activos (protrombina y factores VIlI,
IX y X) se ha suprimido en este paciente por inhibicién
por la warfarina de VKOR el, que normalmente reduce
la vitamina K de manera que puede activar los factores de
coagulacion indicados. Una reduccién mayor de la vitami-
na K por la destruccion de la flora fundamental del apa-
rato digestivo ha producido un exceso de anticoagulacién
y, en este paciente, ha provocado hemorragia. El plasma
fresco congelado se infunde para proporcionar inmedia-
tamente factores de coagulacion activos, y la vitamina K
se suministra para promover la produccién endégena de
factores de coagulacion activos. Ambos son necesarios en
el manejo de una hemorragia aguda.
TFM13 pag. 490

D) La EHRN tiene lugar cuando la madre tiene Rh nega-

tivo y el padre Rh positivo, y el hijo tiene también Rh po-

sitivo. Dado que el bebé es O negativo y el padre tiene Rh

negativo, no seria de esperar que se desarrollara EHRN.
TFM13 pags. 478-479

C) Un hombre joven con un trastorno hemorragico y
antecedentes de este tipo de trastornos en los hombres
de su familia llevaria a sospechar una hemofilia A, una
deficiencia de factor VIII. La exploracion fisica sugiere
hemorragia en la articulacién rotuliana, que se observa
frecuentemente en la hemofilia A.

TFM 13 pég. 490

D) Los monémeros de fibrina se polimerizan para formar
un coagulo. La creacion de un coagulo importante requie-
re la presencia de factor de estabilizacion de fibrina, que se
libera de las plaquetas en el coagulo. Las otras pruebas de
coagulacion determinan la activaciéon de vias extrinsecas
e intrinsecas o el nimero de plaquetas.

TFM 13 pags. 484, 486, 493

B) La warfarina interfiere en la produccién endégena
de factores de coagulacion activos, pero no influye en su
funcion una vez que estan presentes, como en el plasma
normal. La heparina activa la antitrombina Il para produ-
cir anticoagulacion in vitro o in vivo. El EDTA y el citrato
de sodio se unen al calcio, que es necesario para que tenga
lugar la coagulacion,

TFM 13 pag. 492

C) La heparina se utiliza para la prevencién de un coagulo,
pero debe infundirse. La heparina previene la formacién
de coagulos mediante unién ala antitrombinalll, lo que da
lugar ala inactivacion de trombina. La warfarina se utiliza
para inhibir la formacién de factores de coagulacion de la
vitamina K. El acido acetilsalicilico se utiliza para prevenir
la activacion de plaquetas. Esta activacion de plaquetas



© Elsevier. Fotocopiar sin autorizacion es un delito.

56.

57

después de la exposicion a una placa ateroesclerotica y
la formacion de un tapon de plaqueta impediran el flujo
sanguineo y produciran un ataque cardiaco isquémico. La
estreptocinasa (o, alternativamente, el activador del plas-
mindgeno tisular) se utiliza para deshacer un coagulo ya
formado, que es el tratamiento apropiado para el caso de
una embolia pulmonar.
TFM13 pags. 491-492

B) Este coadgulo se debe a estasis de flujo sanguineo en
la circulacion venosa del paciente. La heparina se utiliza
para la prevencién de un coagulo, pero debe infundirse.
Esta anticoagulacién se produce por unién de heparina
a la antitrombina Il1, con la subsiguiente inactivacién de
la trombina. Un goteo continuo de heparina no resulta
practico. La warfarina se utiliza para inhibir la formacion
de factores de coagulacion de vitamina K y prevendria la
formacion de coagulos. El acido acetilsalicilico se utiliza
para prevenir la activacion de plaquetas. El codgulo ac-
tual no se debe a la activacion de plaquetas. Se utilizaria
vitamina K para restaurar los factores de coagulacion que
pueden disminuir después del tratamiento con warfarina.
Esta paciente tiene suficientes factores de coagulacion,
como pone de relieve su codgulo venoso.
TFM13 pégs. 491-492

A) La via extrinseca comienza con la liberacion de trom-
boplastina tisular en respuesta a una lesién vascular o al
contacto entre el tejido extravascular traumatizado y la
sangre. La tromboplastina tisular esta compuesta por fos-
folipidos de las membranas del tejido.

TFM13 pag. 487

Unidad VI

58.

59.

60.

61.

Células sanguineas, inmunidad y coagulaciéon sanguinea

A) Varios factores de coagulacion que se forman en el hi-
gado necesitan que la vitamina K sea funcional. La vitami-
na K es una vitamina liposoluble, y la absorcion depende
de una digestion y absorcion adecuadas de los lipidos. Por
tanto, cualquier estado de malnutricion podria manifes-
tarse como un descenso de la absorcion de los lipidos y
produciria una disminucion en la absorcién de vitamina K
y una reduccion en la sintesis de factores de coagulacion.
TFM13 pag. 490

C) Se utilizan tres pruebas principales para determinar
defectos de la coagulacién, El tiempo de protrombina se
usa para comprobar la via extrinseca y se basa en el tiem-
po necesario para la formacion de un coagulo después de
la adicion de tromboplastina tisular. ElI tiempo de hemo-
rragia tras un pequefio corte se emplea para comprobar
varios factores de coagulacion, pero esta prolongado es-
pecialmente por una carencia de plaquetas.
TFM 13 pags. 492-493

D) La heparina se utiliza para la prevencion de un coagu-
lo. La heparina se une ala antitrombina Il1, con el resulta-
do de inactivacién de la trombina. La warfarina se emplea
para inhibir la formacion de factores de coagulacién de la
vitamina K. El acido acetilsalicilico se usa para prevenir
la activacion de plaquetas. El activador del plasmindgeno
tisular se utiliza para deshacer un codgulo ya formado, un
tratamiento apropiado para una embolia pulmonar.
TFM 13 pag. 491

A) La fundon principal de la heparina es unirse a la anti-
trombina Il y activarla.
TFM 13 pag. 489

115






. ¢Qué tiende a reducir la resistencia de las vias aéreas?

A) Asma

B) Estimulacion por fibras simpaticas
C) Tratamiento con acetilcolina

D) Exhalacion hasta el volumen residual

La presion pleural de una mujer normal de 56 afos es de
aproximadamente —5 cmH20 en condiciones de reposo
inmediatamente antes de la inspiracion (es decir, con capa-
cidad residual funcional [CRF]). (Cuél es la presion pleural
(en cmH20) durante la inspiracion?

A +1

B) +4

C) o

D) -3

E) -7

. Un estudiante de Medicina de 25 afios en buen estado de
salud participa en una carrera de 10 km para la American
Heart Association. ;Qué musculos utilizara (contraera) el
estudiante durante la espiracion?

A) Diafragma e intercostales externos

B) Diafragma e intercostales internos

C) Solo diafragma

D) Intercostales internosy rectos del abdomen
E) Escalenos

F) Mdsculos esternocieidomastoldeos

. ¢Cual de los siguientes fendmenos seria previsible que
incrementara la resistencia medida de las vias aéreas?

A) Estimulacion de los nervios parasimpaticos en los
pulmones

B) Bajos volumenes pulmonares

C) Liberacién de histamina por los mastocitos

D) Espiraciones forzadas

E) Todos los anteriores

. Varios estudiantes intentan determinar qué puede generar
el flujo espiratorio maximo. ;Qué musculo es el mas eficaz
para producir un esfuerzo maximo?

A) Diafragma

B) Intercostales internos
C) Intercostales externos
D) Recto del abdomen

E) Esternocleidomastoideo
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6.

uniDAD Vil

Respiracion

La figura anterior muestra tres curvas de distensibilidad
diferentes (S, T y U) para pulmones aislados sujetos a dis-
tintas presiones transpulmonares. ;Cual de las siguientes
caracteristicas describe mejor las distensibilidades relativas
para las tres curvas?

A) S<T<U
B) S<T>U
C)Ss-T-U
D) S>T<U
E) S>T>U

Preguntas 7y 8
Utilice la figura siguiente para responder a las preguntas 7y 8.

7. Suponiendo una frecuencia respiratoria de 12 respiraciones/

min, calcule la ventilacion por minuto.
A) 11min
B) 2 ¥min
C) 4 lUmin
D) 5 1/min
E) 6 1/min
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8.

10.

11.

A)
B)
)
D)
B)
F)
G)

12.

118

Respiracion

Una mujer de 22 afios inhala todo el aire posible y exhala
todo el aire que puede para producir el espirograma mos-
trado en lafigura. Utilizando latécnica de dilucién de helio,
se determind un volumen residual de 1 1 ;Cual es su CRF
(en litros)?

A) 2

B) 2,5

C) 3

D) 35

E) 4

F) 5

Con un lento descenso en la funcion del corazén izquierdo,
¢cudl de las siguientes situaciones reducira al minimo la
formacién de edema pulmonar?

A) Un aumento en la concentracion plasmatica de protei-
nas debido a pérdida de liquidos

B) Un incremento en la presidon negativa hidrostatica
intersticial

C) Un aumento en el bombeo de los vasos linfaticos

D) Unincremento en la concentracién de proteinas inters-
ticiales

Una mujer de 22 afios tiene una distensibilidad pulmonar
de 0,2 f/cmH"O y una presion pleural de —4 cmH20. ;Cual
es la presion pleural (en cmHiO) cuando la mujer inhala
1 1de aire?

A) -6
B) -7
C) -8
D) -9
E) -10

Un bebé prematuro tiene una deficiencia de surfactante.
Sin surfactante, muchos de los alvéolos se colapsan al final
de cada espiracion, lo que, a su vez, conduce a una insufi-
ciencia pulmonar. ;Qué conjunto de cambios existe en el
bebé prematuro en comparaciéon con un neonato normal?

Tension superficial alveolar Distensibilidad pulmonar

Disminucién Disminucién

Disminucién Aumento
Disminucién Sin cambios
Aumento Disminucion
Aumento Aumento
Aumento Sin cambios
Sin cambios Sin cambios

Un paciente tiene un espacio muerto de 150 mi, una CRF
de 31, un volumen corriente (VC) de 650 mi, un volumen
de reserva espiratoria (VRE) de 1,5 1, una capacidad pul-
monar total (CPT) de 8 1y una frecuencia respiratoria de
15 respiraciones/min. ;Cual es el volumen residual (VR)?

A) 500 mi

B) 1.000 mi
C) 1.500 mi
D) 2.500 mi
E) 6.500 mi

13.

14.

A)
B)
)
D)
E)

15.

16.

A)
B)
)
D)
E)
A

Un paciente tiene un espacio muerto de 150 mi, una CRF
de 3 1 unVC de 650 mi, un VRE de 1,5 1, una CPT de 8 1y
una frecuencia respiratoria de 15 respiraciones/min. ;Cual
es la ventilacién alveolar (Va)?

A) 51/min
B) 7,5 1/min
C) 6 1/min
D) 9 1/min

Los diversos volumenes y capacidades pulmonares
incluyen la capacidad pulmonar total (CPT), la capa-
cidad vital (CV), la capacidad inspiratoria (Cl), el
volumen corriente (VC), la capacidad espiratoria (CE),
el volumen de reserva espiratoria (VRE), el volumen de
reserva inspiratoria (VRI), la capacidad residual fun-
cional (CRF) y el volumen residual (VR). (Cuéles de los
siguientes voliumenes y capacidades pulmonares pueden
medirse utilizando espirometria directa sin métodos
adicionales?

CPT CV a VC CE VRE VRI CRF VR

No No Si No Si No Si No No
No Si Si Si Si Si Si No No
No Si Si Si Si Si Si Si No
Si Si Si Si Si Si Si No Si
Si Si Si Si Si Si Si Si Si

¢Qué sucede durante el ejercicio?

A) El flujo sanguineo es uniforme en todo el pulmén

B) La capacidad de difusion de los pulmones aumenta
debido a que existe un flujo sanguineo continuo en
todos los capilares pulmonares

C) El volumen sanguineo pulmonar disminuye

D) El tiempo de transito de la sangre en los capilares pul-
monares no cambia con respecto al reposo

Un hombre de 34 afios tiene una herida de bala en el
térax que le provoca un neumotorax. ;Qué situacion
describe mejor los cambios en el volumen pulmonar y
el volumen toracico en este hombre con respecto a la

normalidad?
Volumen pulmonar Volumen toréacico

Disminucién Disminucién

Disminucién Aumento
Disminucion Sin cambios
Aumento Disminucion
Aumento Aumento
Sin cambios Disminucion
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17.

A)
B)
)
D)
B)

18.

A)
B)
)
D)
E)
F)
G)

19.

20.

Un nifio de 10 afios en buen estado de salud respira tranqui-
lamente en condiciones de reposo. Su volumen corriente
es de 400 mi y tiene una frecuencia de ventilacion de 12/
min. ;Cudl de las siguientes caracteristicas describe mejor
la ventilacion de las zonas pulmonares alta, media y baja
en este nifio?

Zona alta Zona media Zona baja
Maximo Minimo Intermedio
Maximo Intermedio Minimo
Intermedio Minimo Maximo
Minimo Intermedio Maximo
Igual Igual Igual

Se realiza un experimento en dos personas (sujetos

con valores idénticos de VC (1.000 mi), volimenes de
espacio muerto (200 mi) y frecuencias de ventilacion
(20 respiraciones/min). El sujeto T duplica su VC y
reduce su frecuencia de ventilacién al 50%. El sujeto V
duplica su frecuencia de ventilacion y reduce su VC al
50%. ¢Qué describe mejor la ventilacién total (también
llamada ventilacién por minuto) y el valor va de los
sujetos Ty V?

Ventilacién total Va

T<V T-V
T<V T>V
T-V T<V
T-V T-V
T-V T>V
T>V T<V
T>V T-V

Una persona con pulmones normales tiene un consumo
de oxigeno (02) de 750 mi 0 2/min. La concentracién de
hemoglobina (Hb) es 15 g/dl. La saturacién venosa mixta
es del 25%. ¢Cual es el gasto cardiaco?

A) 2.500 ml/min
B) 5.000 ml/min
C) 7.500 ml/min
D) 10.000 ml/min
E) 20.000 ml/min

Se realiza un cateterismo cardiaco en un adulto sano. La
muestra de sangre extraida del catéter revela una saturacion
de 0 2 del 60%, y el registro de presion refleja oscilaciones
entre un maximo de 27 mmHgy un minimo de 12 mmHg.
¢Donde esta situada la punta del catéter?

A) Conducto arterioso
B) Agujero oval

C) Auricula izquierda
D) Arteria pulmonar
E) Auricula derecha

21.

22.

24.

Unidad Vil Respiracion

Si el area superficial alveolar se reduce en un 50% y el
edema pulmonar genera una duplicacién de la distancia
de difusion, ;qué comparacion puede establecerse entre la
difusion de 0 2 obtenida y los valores normales?

A) Aumento del 25%
B) Aumento del 50%
C) Disminucion del 25%
D) Disminucién del 50%
E) Disminucion del 75%

¢Cual de ios siguientes conjuntos de diferencias describe
mejor la hemodinamica de la circulaciéon pulmonar cuando
se compara con la circulacion sistémica?

Hujo Resistencia Presién arteria!
Superior Superior Superior
Superior Inferior Inferior
Inferior Superior Inferior
Inferior Inferior Inferior
Igual Superior Inferior
Igual Inferior Inferior

Un hombre de 67 afios es ingresado con urgencia en el
hospital debido a un dolor toracico intenso. Se le introduce
un catéter de Swan-Ganz en la arteria pulmonar, se infla
el balén y se mide la presion de enclavamiento pulmonar.
¢ Qué presion se monitoriza clinicamente con la presion de
enclavamiento pulmonar?

A) Presién auricular izquierda

B) Presion ventricular izquierda

C) Presion arterial pulmonar diastélica
D) Presién arterial pulmonar sistdlica
E) Presion capilar pulmonar

¢Qué diagrama de la figura anterior ilustra mejor la vas-
culatura pulmonar cuando el gasto cardiaco ha aumentado
hasta su valor maximo?

A) A

B) B

C) C

D) D

E) E
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Unidad VII

Respiracion

25. Unjoven de 19 afos sufre quemaduras en el 60% del area

A)
B)
C)
D)
E)

26.

27.

28.

superficial del cuerpo. Contrae una infeccién sistémica
por Pseudomonas aeruginosa, y 7 dias mas tarde desarrolla
un edema pulmonar grave. En el paciente se recogen los
datos siguientes: presion osmotica coloidal del plasma,
19 mmHg; presion hidrostatica capilar pulmonar, 7 mmHg,
y presion hidrostatica del liquido intersticial, 1 mmHg.
¢Qué conjunto de cambios se ha producido en los pulmo-
nes de este paciente a consecuencia de las quemaduras y
la posterior infeccion?

Permeabilidad
capilar pulmonar

Presion osmotica

Fujo linfatico coloidal del plasma

Disminucion Disminucién Disminucién

Aumento Disminucion Disminucion
Aumento Disminucion Aumento
Aumento Aumento Disminucion
Aumento Aumento Aumento

Se esta realizando un experimento con seres humanos en e

que se mide el flujo sanguineo en el antebrazo en distintas

condiciones. Se infunde un vasodilatador en el antebrazo,

lo que provoca un aumento en el flujo sanguineo. ;Cuél de

los siguientes efectos tiene lugar?

A) La presion parcial de oxigeno (Po2) del tejido intersticial
aumentara

B) La presion parcial de diéxido de carbono (Pco2) del
tejido intersticial aumentara

C) El pH de los tejidos disminuira

Se obtiene una serie de medidas de gases en sangre en un
paciente en reposo que respira aire ambiental. El paciente
tiene un contenido arterial de 19 mi 0 2/min con una Po2de
95. El contenido de 0 2venoso mixto es de 4 ml O2/100 mi
de sangre. ;Qué problema tiene el paciente?

A) Un aumento en el espacio muerto fisioldgico
B) Edema pulmonar

C) Una baja concentracion de Hb

D) Un bajo gasto cardiaco

Un hombre normal tiene las siguientes condiciones iniciales
(en estado estable):

Po2arterial = 92 mmHg
Saturacion de 0 2arterial = 97%
Saturaciéon de 0 2venosa = 20%
Po2venosa = 30 mmHg

Gasto cardiaco = 5.600 ml/min
Consumo de 0 2= 256 ml/min
Concentracion de Hb = 12 g/dI

Si se ignora la contribucion del 0 2 disuelto en el contenido de
0 2 ¢cudl es el contenido venoso de 0 2?

120

A) 2,2 ml O2/100 mi de sangre
B) 3,2 ml O2/100 mi de sangre
C) 4 ml O2/100 mi de sangre
D) 4,6 ml 0 2100 mi de sangre
E) 6,2 ml O2/100 mi de sangre
F) 10,8 ml 0 2/100 mi de sangre
G) 16 ml 0 27100 mi de sangre

29.

30.

A)
B)
)
D)
B
F)
G)
H)

31.

A)
B)
)
D)
B)

32.

Un hombre se queda dormido en el coche. Es llevado incons-
ciente al servido de urgencias. Con una intoxicacion por
monoxido de carbono (CO), seria de esperar que su presion
parcial de 0 2 alveolar (Pao?2) estuviera , mientras
que su contenido arterial de 0 2 (Cao2) estaria

A) Normal, disminuido
B) Reducida, disminuido
C) Aumentada, normal
D) Aumentada, normal

Una mujer de 30 afios realiza una maniobra de Valsalva
unos 30 min después de la comida del mediodia. (Qué
opcion describe mejor los cambios en los volimenes san-
guineos pulmonar y sistémico que tienen lugar en esta
mujer?

Volumen pulmonar Volumen sisti
Disminuye Disminuye
Disminuye Aumenta

Disminuye No cambia
Aumenta Disminuye
Aumenta Aumenta

Aumenta No cambia
No cambia Disminuye
No cambia Aumenta

No cambia No cambia

Un nifio que esta comiendo golosinas de 1y 1,5 cm de diéa-
metro, aproximadamente, inhala una en las vias aéreas, que
le bloquea el bronquiolo izquierdo. ;Cual de los siguientes
estados describe los cambios que se producen?

Pcoj alveolar Po2 alveolar Po2 arterial
pulmonar izquierda pulmonar izquierda sistémica
t T
t t
4 4 4
t t
t 4 4

Una persona con pulmones normales al nivel del mar
(760 mmHg) respira 0 2al 50%. ;Cual es la Po2 alveolar
aproximada?

A) 100
B) 159
C) 306
D) 330
E) 380
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33.

Las fuerzas que rigen la difusion de un gas a través de una
membrana biolégica incluyen la diferencia de presion a tra-
vés de lamembrana (AP), el area en seccidn transversal de
la membrana (A), la solubilidad del gas (S), la distancia
de difusion (d) y el peso molecular del gas (PM). ;Qué
cambios incrementan la difusién de un gas a través de una

membrana bioldgica?

AP A S d PM
A) Aumento Aumento Aumento Aumento Aumento
E) Aumento Aumento Aumento Aumento Disminucion
C) Aumento Disminucién Aumento Disminucién Disminucion
D) Aumento Aumento Aumento Disminucién Aumento
E) Aumento Aumento Aumento Disminucién Disminucion

34.

35.

El VC normal de una persona es de 400 mi con un espa-
cio muerto de 100 mi. La frecuencia respiratoria es de
12 respiraciones/min. La persona es sometida a ventilacion
durante una intervencion quirdrgica, y el VC es de 700 con
unatasa de 12. ;Cual es la Pco2alveolar aproximada para
esta persona?

A) 10

B) 20

C) 30

D) 40

E) 45

La Po2arterial es de 100 mmHgy la Pco2arterial tiene un
valor de 40 mmHg. El flujo sanguineo total en un musculo
es de 700 ml/mirt. Existe una activacion simpatica que da
lugar a una disminucion en el flujo sanguineo de este mus-
culo a 350 ml/min. No se produce activacién neuromus-
cular y tampoco contraccion del masculo. (Cual
siguientes resultados tendra lugar?

Po2venosa Pco2 venosa
A t 1
B) i t
9]
D) t
E) t T
F) i |
G)
36. Un hombre de 45 afios, al nivel del mar, tiene una tensién de

0 2 inspirado de 149 mmHg, una tensiéon de nitrégeno
de 563 mmHg y una presion de vapor de agua de 47 mmHg.
Un pequefio tumor empuja contra un vaso sanguineo pul-
monar y bloquea completamente el flujo sanguineo en un
pequeiio grupo de alvéolos. ;Cuales son las tensiones de
0 2y dioxido de carbono (C02) de los alvéolos que no son
perfundidos (en mmHg)?

Cc02 0z
A) 0 0
B) 0 149
C) 40 104
D) 47 149
E) 45 149

37.

38.

39.

A)
B)

E)

40.

A)
B)
)
D)
E)

Unidad Vil Respiracién

¢En qué condiciones aumenta la Po2 alveolar y disminuye
la Pco2alveolar?

A) Aumento de Vay metabolismo sin cambios

B) Disminuciéon de Va y metabolismo sin cambios
C) Aumento de metabolismo y VA sin cambios

D) Aumento proporcional en metabolismo y VA

La capacidad de difusién de un gas es el volumen de gas
que difundira através de una membrana cada minuto para
una diferencia de presion de 1 mmHg. ;Qué gas se utiliza
a menudo para estimar la capacidad de difusion de 0 2de
los pulmones?

A) C02
B) CO
C) Gas cianuro
D) Nitrégeno
E) 02

El diagrama 0 2-C 02 anterior muestra una linea de cocien-
tes de ventilacién-perfusion (V/Q) para el pulmoén normal.
¢Cudl de las siguientes caracteristicas describe mejor el
efecto de reducir el cociente V/Q en los valores de Po2y
Pco2alveolares?

Tensién de COz Tensién de 0 2
Disminucién Disminucion
Disminucion Aumento
Disminucion Sin cambios
Aumento Disminucion
Aumento Aumento

Un estudiante de Medicina de 23 afios tiene valores
sion mixta venosa de 0 2y C 02de 40 mmHg y 45 mmHg,
respectivamente. En este estudiante hay un grupo de alvéo-
los que no se ventilan debido a que la mucosidad bloquea
una via aérea local. ;(Cudles son los valores de Oay C02
alveolares distales al bloqgueo mucoso (en mmHg)?

co2 02
40 100
40 40
45 40
50 50
90 40
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Respiracion

Preguntas 41 y 42

41.

42.

43.

122

Un hombre de 67 afios tiene un tumor sélido que presiona
contra una via aérea y obstruye parcialmente el flujo de
aire en los alvéolos distales. ;Qué punto en la linea V/Q
del diagrama Oj-COj anterior corresponde al gas alveolar
de estos alvéolos distales?

A A
B) B
C) C
D) D
E) E
Un hombre de 55 afios presenta una embolia pulmonar que
bloguea completamente el flujo sanguineo en su pulmoén
derecho. (Qué punto en la linea V/Q de este diagrama

0 2-C 02anterior corresponde al gas alveolar de su pulmén
derecho?

A) A
B) B
C) C
D) D
E) E

La figura anterior muestra un pulmon con una gran deri-
vacion en el que la sangre venosa mixta sortea las zonas de
intercambio de 0 2del pulmén. Al respirar aire ambiente
se producen las presiones parciales de 0 2 que se mues-
tran en el diagrama. ;Cual es la tensién de 0 2de la sangre
arterial (en mmHg) cuando la persona respira 0 2al 100%
y la tension de 0 2 inspirada es mayor que 600 mmHg?

A) 40

B) 55

C) 60

D) 175

E) 200

F) 400

G) 600

44,

A)
B)
C)
D)
E)

45.

La figura anterior muestra dos unidades pulmonares (Sy
T) con sus aportaciones de sangre. La unidad pulmonar S
tiene una relacion ideal entre flujo sanguineo y ventilacion.
La unidad pulmonar T posee un flujo sanguineo com-
prometido. (Cudl es la relacion entre el espacio muerto
alveolar (DALV), el espacio muerto fisiolégico (DFL) vy el
espacio muerto anatomico (Danat) para estas unidades

pulmonares?
Unidad pulmonar S Unidad pulmonarT

Dfis < Danat D fis = Danat

Dpis = Dalv D fis > DAIlv

Dhs = Danax D fis < DAnat
Dfis = Danaj D fis > DANAT
D fis > Danat D fis < DANAt

Extremo arterial Extremo venoso

Durante un ejercido intenso, el gasto cardiaco de un estu-
diante de Medicina de 32 afios se cuadruplica. ;Qué curva
de la figura anterior representa mas probablemente los
cambios en la tension de 0 2 que tienen lugar a medida
gue la sangre circula desde el extremo arterial al extremo
venoso de los capilares pulmonares en este estudiante?
A A

B) B

Cc) C

D) D

E) E
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46.

47.

La figura anterior muestra los cambios en las presiones
parciales de 0 2y C 0 2a medida que la sangre circula desde
el extremo arterial (Art) al venoso (Ven) de los capilares
pulmonares. ;Qué diagrama representa mejor la relacion
normal entre Po2 (linea roja) y Pco2 (linea verde) durante
las condiciones de reposo?

A) A

B) B

C) C

D) D

E) E

¢Cual de las siguientes afirmaciones seria valida si la sangre
no tuviera eritrocitos, sino solo plasma, y los pulmones
funcionaran normalmente?

A) LaPoz2arterial seria normal

B) El contenido de 0 2de la sangre arterial seria normal
C) AyB

D) NiAniB

48.

A)
B)
)
D)
E)

49.

Unidad Vil Respiracion

La figura anterior muestra una curva de disociacion nor-
mal de 0 2-Hb. ;Cudles son los valores aproximados de
saturacion de Hb (% Hb-02), Po2y contenido de 0 2 para
la sangre oxigenada que sale de los pulmones y la sangre
reducida que regresa a los pulmones desde los tejidos?

Sangre oxigenada Sangre reducida

Contenido Contenido
% Hb-02 Poz de02 O fb-02 Po2 de Oz
100 104 15 80 42 16
100 104 20 30 20 6
100 104 20 75 40 15
90 100 16 60 30 12
98 140 20 75 40 15

Una persona con anemia tiene una concentracion de Hb
de 12 g/dl. Empieza a hacer ejercicio y utiliza 12 mi 0 2/dl.
¢Cudl es la Po2venosa mixta?

A) OmmHg

B) 10 mmHg
C) 20 mmHg
D) 40 mmHg
E) 100 mmHg
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50.

A)
B)
)
D)

51

124

Po2

¢ Qué puntos de la figura anterior representan sangre arte-
rial en una persona aquejada de anemia grave?

Gréfico superior Gréfico inferior
D D
E E
D E
E D

¢Cual de los siguientes efectos cabria esperar si un
destruye el centro respiratorio del bulbo raquideo?

A) Cese inmediato de la respiraciéon

B) Respiracion apnéustica

C) Respiracion atoxica

D) Respiracion rapida (hiperpnea)

E) Ninguno de los anteriores (la respiracion seguiria sien-
do normal)

52.

¢Cual delas curvas de disociaciéon 0 2-Hb anteriores corres-
ponde a sangre normal (linea roja) y sangre que contiene
CO (linea verde)

A A

B)
C)
D)
E)
F

mmgQO o

. ¢Cudl de las curvas de disociaciéon 0 2Hb anteriores corres-

ponde a sangre en condiciones de reposo (linea roja) y
sangre durante el ejercicio (linea verde)?

A) A

B) B

C)
D)
E)
F

mmgon
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54.

55.

A)
B)
C)
D)
B)
F)
G)

56.

57.

¢Cual de las curvas de disociacién 0 2-Hb anteriores corres-
ponde a sangre de un adulto (linea roja) y sangre de un feto
(linea verde)?

A)
B)
C)
D)
E)
F

MmO ®@ >

La Po2 arterial es de 100 mmHg y la Pco?2 arterial es de
40 mmHg. El flujo sanguineo total en todo el musculo
es de 700 ml/min. Existe una activacidon simpatica que
produce una disminucion en el flujo sanguineo a 350 mi/
min. ;Qué sucedera?

Po2venosa Pco¢, venosa

T [
[ t

4 .

r

T t
i i

e->

¢Cual es laviamas importante para larespuesta respiratoria
ala tensién de C 02arterial sistémica (Pco2)?

A) Activacion de C 02de los cuerpos carotideos

B) Activacion de hidrogeniones (H+) de los cuerpos caro-
tideos

C) Activacion de C 02de la zona quimiosensible del bulbo
raquideo

D) Activacion de H+ de la zona quimiosensible del bulbo
raquideo

E) Activacion de C 02de los receptores en los pulmones

El ritmo basico de respiracion es generado por neuronas
situadas en el bulbo raquideo. ;Qué hecho limita la duracion
de lainspiraciény los aumentos en lafrecuencia respiratoria?

A) Centro apnéustico

B) Grupo respiratorio dorsal
C) Ndcleo del tracto solitario
D) Centro neumotaxico

E) Grupo respiratorio ventral

58.

59.

A)
B)
C)
D)
B)

60.

A)
B)

D)
B)
F
G)
H)

61.

Unidad Vil  Respiracién

Cuando el impulso respiratorio para un incremento de la
ventilacién pulmonar aumenta con respecto a lo normal
un grupo especial de neuronas respiratorias que estan inac-
tivas durante la respiracion tranquila normal se vuelven
activas, con lo que contribuyen al impulso respiratorio. ;En
qué estructura estan situadas estas neuronas?

A) Centro apnéustico

B) Grupo respiratorio dorsal
C) Nducleo del tracto solitario
D) Centro neumotaxico

E) Grupo respiratorio ventral

Un estudiante de Medicina de 26 afios con una alimenta-
cién normal tiene un cociente de intercambio respiratorio
de 0,8. ;Qué cantidad de 0 2y C 02 es transportada entre
los pulmones y los tejidos de este estudiante (en mi de
gas/100 mi de sangre)?

2 C

o ooo~ ©
w o w b o

El C02es transportado desde los tejidos a los pulmones
predominantemente en forma de ion bicarbonato. En
comparacion con los eritrocitos arteriales, ¢cuales de las
siguientes opciones describen mejor los eritrocitos veno-
Sos?

Concentracién

de cloruro jntracelular Volumen celular

Disminucién Disminucién

Disminucion Aumento
Disminucion Sin cambios
Aumento Disminucion
Aumento Sin cambios
Aumento Aumento
Sin cambios Disminucion
Sin cambios Aumento
Sin cambios Sin cambios

Las terminaciones aferentes (sensoriales) para el reflejo de
Hering-Breuer son mecanorreceptores localizados en:

A) Las arterias carétidas

B) Los alvéolos

C) Los intercostales externos

D) Los bronquios y los bronquiolos
E) El diafragma
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62.

63.

A)
B)
C)
D)
E)
F)

64. ¢Qué diagrama en la figura anterior describe mejor la

126

Respiracion

Un hombre bajo los efectos de la anestesia respira sin ayuda.

Después se le aplica ventilacion artificial durante 10 min

en su volumen corriente normal, pero con una frecuencia

que duplica la habitual. Recibe ventilacion con una mezcla

gaseosa de un 60% de 0 2y un 40% de nitrégeno. La venti-

lacion artificial se interrumpey el hombre no consigue res-

pirar durante varios minutos. ;A qué se debe este episodio

apneico?

A) Alta Po2 arterial que suprime la actividad de los qui-
miorreceptores periféricos

B) Disminucion en el pH arterial que suprime la actividad
de los quimiorreceptores periféricos

C) Baja PcOi arterial que suprime la actividad de ios qui-
miorreceptores medulares

D) Alta Pco?2arterial que suprime la actividad de los qui-
miorreceptores medulares

E) Baja Pco2arterial que suprime la actividad de los qui-
miorreceptores periféricos

¢Cual de las siguientes situaciones describe a un pacien-
te con contraccién pulmonar en comparacioéon con un
paciente normal?

Capacidad Flujo espiratorio
pulmonar total Volumen residual méaximo
Normal Normal Normal
Normal Normal Reducido
Normal Reducido Reducido
Reducida Normal Normal
Reducida Reducido Normal
Reducida Reducido Reducido

relacién entre va y tension de C 02arterial (Pco2) cuando
la Pco2experimenta un cambio importante en un intervalo
de 35 a75 mmHg?

A) A
B) B
C) C
D) D
E) E
F) F

65.

66.

67.

68.

A)
B)
)
D)

;Qué diagrama en la figura anterior describe mejor la
relacién entre va y tension de 0 2 arterial (Po2) cuando la
Po2cambia de manera importante en un intervalo de 0 a
160 mmHg, y la Pco2arterial y la concentracion de H+ se
mantienen normales?

A)
B)
<)
D)
E)
F

TMQOOw>»

En una fiesta, un joven de 17 se pone una bolsa de papel
en la boca e inspira y espira con la bolsa. A medida que
respira en la bolsa, la frecuencia de respiracion aumenta
de forma continuada. ;Cual de los siguientes fendmenos es
responsable del aumento de la ventilacién?

A) Aumento de Po2alveolar

B) Aumento de Pco?2alveolar
C) Disminucion de Pco?2arterial
D) Aumento de pH

El valor de Va aumenta varias veces durante un ejercicio
intenso. ;Qué factor estimulara mas probablemente la
ventilacion durante el ejercicio intenso?

A) Impulsos colaterales de los principales centros cerebrales
B) Disminucién del pH arterial medio

C) Disminucion de la Po2arterial media

D) Disminucion de la Po2venosa media

E) Aumento de la Pco2arterial media

Durante un ejercicio intenso, el consumo de 0 2y la forma-
cién de C 02 pueden aumentar hasta 20 veces. El valor de
Va aumenta casi exactamente en paralelo con el aumento
en el consumo de 0 2. ;Qué opcion describe mejor lo que
sucede con la tensién arterial media de 0 2 (P02), latension
de C02(Pco2) yel pH en un deportista sano durante un
ejercicio intenso?

Po2 arterial Pco2 arterial pH arterial
Disminuye Disminuye Disminuye
Disminuye Aumenta Disminuye
Aumenta Disminuye Aumenta
Aumenta Aumenta Aumenta
Sin cambios Sin cambios Sin cambios
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69.

Una mujer de 54 afios con enfisema avanzado debido a
tabaquismo de larga duracién es ingresada en un hospital
acausa de disnea. Se le diagnostica hipertension pulmonar.
Sus valores de gases en sangre arterial son:

A) Po2=75 mmHg

B) Pco2= 45 mmHg

C) pH=17,35

¢Cual es la causa de !a hipertensién pulmonar en esta mujer?

70.

R

ngos2

A) Aumento de la Pco2alveolar

B) Aumento del tono simpatico

C) Disminucion de la Po2 alveolar

D) Disminucion del nimero de capilares pulmonares

w

Tiempo

La respiracion de Cheyne-Stokes es un patrén respirato-
rio anémalo caracterizado por un aumento gradual en la
profundidad de la respiracién, seguido por una disminu-
cion progresiva de la profundidad de la respiracion que
se produce aproximadamente cada minuto. ;Qué puntos
temporales de la figura anterior (V-Z) se asocian con el
maximo valor de Pco2 de la sangre pulmonar y la mayor
Pco2de las neuronas en el centro respiratorio?

Sangre pulmonar Centro respiratorio

<Xz <<
NNSS<

71.

72.

Unidad Vil Respiracion

Un hombre de 45 afios inhal6 la méxima cantidad de aire
y después espiré con un esfuerzo maximo hasta que no
podia exhalar mas aire. Esta accion produjo la curva de
flujo-volumen espiratorio maximo (FVEM) mostrada en
la figura anterior. (Cual es la capacidad vital forzada (CVF)
de este hombre (en litros)?

A) 15
B) 2,5
C) 35
D) 45
E) 55
F) 65

La curva de FVEM mostrada en la figura anterior se utiliza
como herramienta de diagndstico para identificar enfer-
medades pulmonares obstructivas y restrictivas. ;En qué
punto de la curva el colapso de las vias aéreas limita el flujo
de aire espiratorio maximo?
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73.

74.

128

Respiracion

Las curvas de FVEM mostradas en la figura anterior se
obtuvieron en una persona sana (curva roja) y en un hom-
bre de 57 afios con disnea (curva verde). ;Qué trastorno
tiene, probablemente, este hombre?

A) Asbestosis
B) Enfisema
C) Cifosis

D) Escoliosis
E) Silicosis

F) Tuberculosis

Un hombre de 62 afios refiere dificultad para respirar. La
figura anterior muestra una curva de FVEM para el pacien-
te (linea verde) y para una persona sana tipica (curva roja).
¢Cual de los siguientes problemas explica mejor la curva
de flujo-volumen espiratorio maximo de este paciente?

A) Asbestosis

B) Asma
C) Broncoespasmo
D) Enfisema
E) Edad avanzada

Voiumen, litros de capacidad pulmonar total

75. Lacurva de FVEM mostrada en la figura anterior (linea

A)
B)
C)
D)
B)

A)
B)
)
D)
B)
F)

roja) se obtuvo en un hombre de 75 afos que habia fumado
40 cigarrillos al dia durante 60 afios. La curva de flujo-
volumen verde se obtuvo en el mismo hombre en condi-
ciones de reposo. ;Qué conjunto de cambios se observara
con mayor probabilidad?

Tolerancia

al ejercicio
Disminucion
Disminucion
Disminucion
Aumento
Normal

Capacidad
pulmonar total

Disminucion
Aumento
Normal
Aumento
Disminucién

Volumen residual
Disminucion
Aumento
Normal
Aumento
Disminucion

La figura anterior muestra una espiracion forzada para una
persona sana (curva X) y una persona con una enfermedad
pulmonar (curva Z). ;Cual es el cociente volumen espira-
torio maximo en el primer segundo (VEMSi)/capacidad
vital forzada (en porcentaje) en estas personas?

Persona X Persona Z
80 50
80 40
100 80
100 60
90 50
90 60
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77.

78.

A)
B)
C)
D)
E)
F

79.

La figura anterior muestra las espiraciones forzadas de una
persona con pulmones sanos (curva X) y de un paciente
(curva 2). ;Qué trastorno tiene, probablemente, el paciente?

A) Asma

B) Broncoespasmo
C) Enfisema

D) Edad avanzada
E) Silicosis

¢Cual de los siguientes conjuntos de datos describe los gases
en sangre durante una neumonia consolidada?

Po2arterial Contenido de O? arterial ~ Pco2 arterial
Normal Normal Norma!
Normal Normal Aumento
Disminucién Normal Normal
Disminucién  Disminucion Aumento
Disminucion  Disminucion. Disminucion
Disminucion  Disminucion Normal

¢Cual de los siguientes fendmenos tiene lugar durante la
atelectasia de un pulmoén?

A) Aumento en la Pco?2arterial

B) Disminucion del 40% en la Po2

C) Flujo sanguineo normal en el pulmén con atelectasia
D) Ligero descenso en el contenido arterial

80.

81.

Unidad Vil  Respiracion

Las curvas de volumen-presion en la figura anterior se
obtuvieron en un sujeto normal y en un paciente con una
enfermedad pulmonar. ;Qué anomalia estara presente mas
probablemente en el paciente?

A) Asbestosis

B) Enfisema

C) Obstruccion mitral
D) Cardiopatia reumatica
E) Silicosis

F) Tuberculosis

Un estudiante de Medicina de 34 afios genera las curvas
de flujo-volumen mostradas en la figura anterior. W es
una curva normal de flujo-volumen espiratorio maximo
generado cuando el estudiante estaba sano. ;Cual de los
siguientes trastornos explica mejor Lacurva X?

A) Ataque de asma

B) Aspiracion de carne en la traquea
C) Ejercicio intenso

D) Ejercicio ligero

E) Respiracion en reposo normal

F) Neumonia

G) Tuberculosis
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82.

A)
B)

D)

83.

A)
B)
C)
D)

84.

A)
B)
C)
D)

F

130

Respiracion

¢Cual de las siguientes caracteristicas describe mejor la
comparacion de la distensibilidad pulmonar y los niveles
de surfactante en un bebé prematuro con sindrome de
sufrimiento respiratorio frente a un bebé normal nacido a
término?

Niveles de surfactante
(prematuro y a término)

Distensibilidad pulmonar
(prematuro y a término)

T 4
t t
i 4
1 t
t
4

4-f

En comparacién con una persona sana normal, ;c6mo cam-
bia la capacidad pulmonar total (CPT) y el flujo espiratorio
maximo (FEM) con una enfermedad pulmonar restrictiva?

CPT FEM

A q—-~
—4 45N

Un hombre de 78 afios que fumo 60 cigarrillos al dia
durante 55 afios refiere disnea. Al paciente se le diagnos-
tica enfisema pulmonar crénico. ;Qué conjunto de cambios
esta presente en este hombre en comparacién con una
persona sana no fumadora?

Distensibilidad Retroceso elastico Capacidad

pulmonar
Disminucion
Disminucion
Disminucion
Aumento
Aumento
Aumento

de los pulmones
Disminucion
Disminucion
Aumento
Disminucion
Disminucion
Aumento

pulmonar total
Disminucion
Aumento
Aumento
Disminucion
Aumento
Aumento

85.

86.

87.

A)
B)
)
D)

Mientras respira aire ambiente, un paciente con enferme-
dad pulmonar obstructiva crénica tiene una Pco?2 arterial
sistémica de 65 mmHg y una Po2de 40 mmHg. Se le admi-
nistra un suplemento de oxigeno con una concentracion
fraccional al 40% de oxigeno en gas inspirado (Fio2), que
produce un aumento de la Po2a55 mmHgy dela Pco2a
70 mmHg. ¢(Cual de las siguientes situaciones describe el
suplemento de 0 2?

A) 0 2disuelto arterial restaurado a valores normales

B) No hubo cambios en la respiracion

C) Reduccion de la estimulacion hipdxica de la respiracion
D) Aumento de la expulsién pulmonar de C02

¢Cual de las siguientes afirmaciones describe la capacidad
de difusion de 0 2en el pulmon?

A) No cambia durante el ejercicio

B) Es mayor que la capacidad de difusién para el C02

C) Es mayor en las personas que viven al nivel del mar que
en las que residen a 3.000 m de altitud

D) Esta relacionada directamente con el area superficial
capilar alveolar

Poco después de entrar en la cuarentena, un hombre de
75 afos trabajo durante 5 afios en una fabrica en la que
se utilizaba amianto como aislante. Al hombre se le ha
diagnosticado asbestosis. ;Qué conjunto de cambios se
observa en él, en comparacidon con una persona con los
pulmones sanos?

Distensibilidad Retroceso elastico Capacidad

pulmonar
Disminucion
Disminucion
Disminucion
Aumento
Aumento
Aumento

de los pulmones
Disminucion
Aumento
Aumento
Disminucion
Disminucion
Aumento

pulmonar total
Disminucion
Aumento
Disminucion
Disminucion
Aumento
Aumento
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1. B) Una disminucién en la resistencia de las vias aéreas

se debe a un aumento en el didmetro de la via aérea.
El asma provoca broncoconstriccion, que se previene
mediante agonistas (i. La estimulacion simpatica de
las vias aéreas produce una relajacion de estas, lo que
reduce la resistencia. La acetilcolina es un broncocons-
trictor, que aumenta la resistencia. Con bajos volame-
nes pulmonares existe un colapso de las vias aéreas, que
lleva a una disminucion del diametro y al aumento de la
resistencia.
TFM 13 pég. 505

. E) La presion pleural (en ocasiones denominada presién

intrapleural) es la presién del liquido en el estrecho es-
pacio entre la pleura visceral de los pulmones y la pleura
parietal de la pared toracica. En general, la presién pleural
se sitlia en torno a —5 cmH2 inmediatamente antes de
la inspiracion (es decir, con CRF), cuando todos los mus-
culos respiratorios estan relajados. Durante la inspiracion,
el volumen de la cavidad toracica aumenta y la presion
pleural se hace mas negativa. La presion pleural mide en
promedio unos -7,5 cmH20 inmediatamente antes de
la espiracién, cuando los pulmones estan totalmente ex-
pandidos. La presién pleural recupera su valor de reposo
de —5 cmHjO cuando el diafragma se relaja y el volumen
pulmonar recupera la CRE Asi pues, la presion intrapleu-
ral es siempre subatmosférica en condiciones normales
y varia entre -5 y -7,5 cmH20 durante una respiracion
tranquila.
TFM13 pégs. 498-499

D) Lacontraccion de los intercostales internos y los rectos
del abdomen tira de la caja toracica hacia abajo durante
la espiracion. Los rectos del abdomen y otros musculos
abdominales comprimen el contenido abdominal hacia
arriba en direccion al diafragma, lo que ayuda también
a eliminar el aire de los pulmones. El diafragma se relaja
durante la espiracion. Los intercostales externos, los mus-
culos esternocleidomastoideos y los escalenos incremen-
tan el didmetro de la cavidad toracica durante el ejercicio
y ayudan asi a la inspiracién, aunque para la inspiracién
durante una respiracion tranquila solo se necesita el dia-
fragma.
" TFM 13 péags. 497-498

E) La estimulacién de nervios parasimpaticos produce
broncoconstriccion. Con bajos volumenes pulmonares
tiene lugar el colapso de las vias aéreas, lo que conduce a
una reduccion del diametro y a un aumento de la resisten-
cia. La histamina es un broncoconstrictor. Las exhalacio-
nes forzadas aumentaran la presién pleural, reduciendo el
diametro de las vias aéreas e incrementando asi la resis-
tencia. Todas las respuestas son correctas.
TFM 13 pags. 504, 505, 550

5.

10.

RESPUESTAS

E) El diafragma y los intercostales externos se utilizan

para la inhalacion. El esternocleidomastoideo es un mus-

culo del cuello y no se utiliza para la inhalacion o la exha-

lacion. El recto del abdomen y los intercostales internos

se emplean en la exhalacion. La mayor parte de la fuerza

para la exhalacién es generada por el recto del abdomen.
TFM 13 pag. 497

E) La distensibilidad (C) es el cambio en el volumen pul-
monar (AV) que tiene lugar para una modificacién dada
de la presidn transpulmonar (AP): es decir, C = AV/AP. (La
presion transpulmonar es la diferencia entre las presiones
alveolar y pleural.) Dado que la distensibilidad es igual a la
pendiente de la relacion volumen-presion, deberia estar
claro que la curva S representa la maxima distensibilidad
y la curva U representa la distensibilidad minima.
TFM 13 pag. 499

E) La ventilacién por minuto es volumen corriente X fre-
cuencia respiratoria. EI volumen corriente en el gréafico
es igual a 500 mi. Por lo tanto, ventilacién por minu-
to = 500 X 12 = 6 1/min.

TFM 13 pég. 503

C) Un lento aumento en la funcion cardiaca izquierda lle-
vara a un incremento gradual en la presién capilar pulmo-
nar, y asi a mayor filtracion de liquido. Con el tiempo se
producira un aumento en los vasos linfaticos y el bombeo
linfatico para eliminar el liquido del espacio intersticial. En
una insuficiencia cardiaca existe un aumento de la reten-
cién de liquidos, con lo que la concentracion plasmatica
de proteinas no disminuye. Un incremento en la presion
hidrostatica intersticial producird edema (v. capitulo 25,
pags. 316-320). Un aumento en las proteinas intersticiales
elevara la presién osmotica intersticial, con el consiguien-
te aumento de la presién de filtracién neta y de la filtra-
cion.
TFM13 pags. 513-514
C) La CRF es igual al VRE (2 1) mas el VR (1 i). Se define
como la cantidad de aire que permanece en los pulmones
al final de una espiracion normal. La CRF se considera el
volumen en reposo de los pulmones, ya que en ese mo-
mento ningln musculo respiratorio esta contraido. Este
problema ilustra un aspecto importante: un espirograma
puede medir cambios en el volumen pulmonar, pero no
volumenes pulmonares absolutos. Asi, no puede usarse
un espirograma en solitario para determinar el VR, la CRF
ola CPT.
TFM13 pags. 501-503

D) Dado que la distensibilidad es 0,2 I/cmH20, deberia estar
claro que un aumento de 1 len el volumen provocara una
disminucién de 5 cmH20 en la presion pleural (1 1/0,2 V/
cmH2 = 5 cmH20), y como la presién pleural inicial era
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de -4 cmHiO antes de la inhalacion, la presion se reduce
5 cmH20 (a —9 cmHjO) cuando se inhala 11 de aire.
TFM13 pags. 498-499

D) El surfactante se forma relativamente tarde en la vida
fetal. Los bebés prematuros sin cantidades adecuadas de
surfactante pueden desarrollar insuficiencia pulmonar y
morir. El surfactante es un agente activo de superficie que
reduce enormemente la tension superficial del agua
que reviste los alvéolos. Normalmente, el agua es atraida
por si misma, motivo por el cual se forman las gotas de
lluvia. Al reducir la tension superficial del agua que revis-
te los alvéolos (y, con ello, la tendencia de las moléculas
de agua a la coalescencia), el surfactante reduce el trabajo
de la respiracién; es decir, se necesita una menor presion
transpulmonar para inhalar un volumen dado de aire.
Como la distensibilidad es igual al cambio en el volumen
pulmonar para una alteracion dada de la presién transpul-
monar, esta claro que la distensibilidad pulmonar dismi-
nuye en ausencia de surfactante.
TFM13 pags. 499-500

C) Volumen residual = Capacidad residual funcional —
Volumen de reserva espiratoria=31 —1,51=151
TFM13 pags. 501-503

B) Va = Frecuencia x (Volumen corriente —VD = 15/mlin
X (650 —150) = 7,5 1/min
TFM13 pég. 504

B) Puede usarse un espirometro para medir los cambios
en el volumen pulmonar, pero no servird para determinar
el volumen absoluto. Consiste en un tambor relleno de
aire invertido sobre una camara de agua. Cuando la per-
sona inspira y espira, el tambor se mueve arriba y abajo,
y registra las variaciones en el volumen pulmonar. El es-
pirobmetro no puede utilizarse para medir el VR, ya que
no es posible exhalar el VR del aire en los pulmones en el
aparato. La CRF es la cantidad de aire que queda en los
pulmones después de una espiracion normal. Dicha CRF
no puede medirse con un espirémetro, ya que contiene el
VR. La CPT es la cantidad total de aire que los pulmones
son capaces de contener después de una inspiracion maxi-
ma. Dado que la CPT incluye el VR, no puede medirse
con un espirémetro. La CPT, la CRF y el VRF se deter-
minan mediante el método de dilucion de helio o con un
pletismografo corporal.
TFM13 pags. 501-503

B) El flujo sanguineo durante el ejercicio es todavia mayor
en la base del pulmon que en el vértice debido a la grave-
dad. Durante el ejercicio se produce la apertura de mas
vasos sanguineos en el pulmén, y asi mejora la perfusion.
Con la apertura de un mayor nimero de vasos sanguineos
se produce un aumento en la capacidad de difusion, lo que
permite un equilibrio entre sangrey 0 2a pesar del aumen-
to en el flujo. Debido a ia apertura de vasos sin perfundir
y a la vasodilatacion de vasos existentes, no se produciria
un descenso en el volumen pulmonar sanguineo. Con
un aumento en el gasto cardiaco disminuiré el tiempo de
trénsito; sin embargo, la sangre se mantiene equilibrada.
TFM13 péags. 511-513, 523-525

16.

17.

18.

19.

20.

B) El pulmén y la caja toracica son elasticos. En condi-
ciones normales, la tendencia elastica de los pulmones
a la contraccién esta compensada exactamente por la
tendencia elastica contraria de la caja toracica a expan-
dirse. Cuando se introduce aire en el espacio pleural,
la presion pleural se iguala con la atmosférica; la pared
toracica empuja hacia el exterior y los pulmones se con-
traen.
TFM13 pégs. 498-499

D) Las zonas inferiores del pulmén se ventilan mejor
que las superiores, y las zonas centrales tienen una ven-
tilacién intermedia. Estas diferencias en la ventilacién
regional pueden explicarse por las diferencias regionales
en la presién pleural. La presion pleural es, normalmente,
de unos —10 cmH20 en las regiones altas y en torno a
-2,5 cmHjO en las bajas. Una presion pleural menos
negativa en las regiones inferiores de la cavidad toracica
provoca menos expansion de las zonas bajas del pulmén
en condiciones de reposo. Por tanto, la parte inferior del
pulmon esta relativamente comprimida durante el repo-
so, pero se expande mejor en la inspiracion que el vértice
del pulmon.
TFM13 pags. 525-526

E) La ventilacién total es igual al volumen corrien-
te (VT) multiplicado por la frecuencia de ventilacion.
Va - (VT —VD) x frecuencia, donde VDes el volumen del
espacio muerto. Las dos personas tienen la misma venti-
lacion total: en el sujeto T, 1.000 X 10 = 101/min; en el su-
jeto V, 500 x 20 = 10 1/min. Sin embargo, el sujeto T tiene
una Va de 181 (es decir, (2.000 —200) x 10), mientras que
el V tiene una va de solo 12 1(es decir, (500 —200) x 40).
Este problema ilustra que los medios mas eficaces para
incrementar el valor de va consisten en aumentar el VX,
no la frecuencia respiratoria.
TFM13 pag. 504

B) Contenido arterial =15 g/dl x 1,34 mi 0 2/g Hb = 20 mi

0 2/dl (1 di = 100 mi)

La saturacion venosa es del 25%, con lo que el contenido

venoso es 20 ml 0 2/dl x 0,25 =5 mi 0 /dl

El principio de Fick indica que consumo de 0 2 = gasto

cardiaco (contenido arterial - contenido venoso)

750 mi 0 2Zmin = gasto cardiaco X (20 mi 0 2/dl —5 mi

Oa/dl) '

Gasto cardiaco =

5.000 ml/min
TFM13 péags. 257, 530-531

(750 ml 0 2/min)/(15 mi 0 2dl) =

D) El conducto arterioso estd presente en el feto, no en el
adulto sano, en el segmento que une la arteria pulmonar
con la aorta. En el adulto no esta presente, o las presiones
serian mayores que las medidas debido a que esta unido
ala aorta. El agujero oval es una derivacién cardiaca en el
corazon fetal de la auricula derecha a la izquierda, con lo
gue las presiones serian muy bajas. La presion auricular
izquierda deberia estar entre 1y 5 mmHg. La presion ar-
terial pulmonar esta comprendida entre 25, la sistollca, y
12 a 14 mmHg, la diastolica. La presion auricular dere-
chaes ~0 a2 mmHg.
TFM13 pag. 510
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E) Laley de la difusién de Pick establece: Difusion - (Gra-
diente de presién x Area superficial x Solubilidad)/(Dis-
tancia X PM3), Para simplificar, supongamos que todas
las variables tienen un valor de 1, con lo que difusion = 1.
Reduzcamos ahora el area superficial a 0,5 (disminucion
del 50%) y dupliquemos la distancia a 2. Entonces, difu-
sion = (1 x 0,5 x 1)/(2 x 1) = 0,25. Asi, la respuesta es
0,25, que es una disminucion del 75% con respecto a lo
normal.
TFM13 pag. 517

F) Las circulaciones pulmonar y sistémica reciben aproxi-
madamente la misma cantidad de flujo sanguineo, ya que
los pulmones reciben el gasto cardiaco total. (Sin embar-
go, la produccion del ventriculo izquierdo es en realidad
un 1-2% superior a la del derecho, ya que la sangre arterial
bronquial se origina en el ventriculo izquierdo y la sangre
venosa bronquial se evacla en las venas pulmonares.) Los
vasos sanguineos pulmonares tienen una resistencia rela-
tivamente baja, lo que permite que todo el gasto cardiaco
pase a través de ellos sin elevar notablemente la presion.
La presion arterial pulmonar tiene un valor medio de unos
15 mmHg, mucho menor que la presion arterial sistémica,
de unos 100 mmHg.
TFM13 pégs. 509-511

A) Normalmente no es viable medir la presién auricular
izquierda directamente en una persona normal, ya que re-
sulta dificil hacer pasar un catéter a través de las camaras
cardiacas hasta la auricula izquierda. El catéter de flujo di-
rigido con un balén en el extremo (catéter de Swan-Gana)
fue desarrollado hace casi 30 afios para evaluar la presion
auricular izquierda con vistas al tratamiento del infarto
agudo de miocardio. Cuando se infla el balén en un ca-
téter de Swan-Ganz, la presion medida a través del caté-
ter, denominada presion de enclavamiento, se acerca a la
presion auricular izquierda por la siguiente razon: el flujo
sanguineo distal a la punta del catéter se ha interrumpido
en la auricula izquierda, lo que permite estimar la presiéon
auricular izquierda. La presién de enclavamiento es, en
realidad, unos mmHg mayor que la presion auricular iz-
quierda, dependiendo de si el catéter esta enclavado, pero
aun asi permite monitorizar las variaciones en la presion
auricular izquierda en pacientes con insuficiencia ventricu-
lar izquierda.
TFM13 pag. 510

A) El flujo sanguineo pulmonar puede aumentar varias
veces sin provocar un incremento excesivo en la presion
arterial pulmonar por dos motivos: los vasos antes cerra-
dos se abren (reclutamiento) y se dilatan (distension).
El reclutamiento y la distension de los vasos sanguineos
pulmonares actian conjuntamente para reducir la resis-
tencia vascular pulmonar (y mantener presiones arte-
riales pulmonares bajas) cuando ha aumentado el gasto
cardiaco.
TFM13 pég. 512

C) Una infeccion por P, aeruginosa puede aumentar la
permeabilidad capilar en los pulmones y en otras par-
tes del organismo, lo que lleva a una pérdida excesiva
de proteinas plasmaticas en los espacios intersticiales.
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Esta pérdida de proteinas plasmaticas desde la vascula-
tura origin6 un descenso de la presién osmotica coloidal
del plasma desde un valor normal aproximado de 28 a
19 mmHg. La presion hidrostatica capilar se mantuvo en
un valor normal de 7 mmHg, pero aveces puede aumen-
tar a niveles superiores, lo que agrava la formacion de
edema. La presién hidrostatica del liquido intersticial se
ha incrementado desde un valor normal de unos —5a
1 mmHg, lo cual tiende a reducir la pérdida de liquidos
desde los capilares. El exceso de liquido en los espacios
intersticiales (edema) induce un aumento del flujo linfa-
tico.
TFM13 pags. 513-515

A) Con un aumento en el flujo sanguineo en un tejido, sin
cambios en el metabolismo, se producira una elevacién de
la Po2tisular debida al incremento en el suministro de 0 2
sin cambios en el metabolismo. Este aumento en la Po2
tisular conduce a una disminucion de la Pco2 debido al
mayor lavado de C 02y al aumento en el pH, a causa de la
disminucién de la Pco2.
TFM13 pags. 528-529

D) Con una Po2de 95y un contenido de 19 mi 0 2/dl en
el aire ambiente, el paciente no tiene problemas con el
cociente V/Q ni edema pulmonar. LTh contenido arterial
de 19 mi 0 2/dl y una Po2 de 95 sugieren una concen-
tracién normal de Hb. Un gasto cardiaco bajo obligaria
a una mayor extraccién de 0 2 de la sangre para sumi-
nistrar 0 2al tejido, con lo cual el contenido venoso mixto
disminuye.
TFM13 pags. 522-523, 528

B) Contenido arterial = 12 g Hb/dl x 1,34 mi 02
di = 16 mi 0 2/dI
Saturacion venosa = 20%, con jo cual, contenido veno-
so =16 mi 0 2dl x 0,2<3,2 mi0 2/dI

TFM13 pags. 530-531

A) El CO se une a la Hb, desplazando el 0.2 ligado a la
misma, lo cual lleva a una disminucién en su contenido.
La presién normal de las particulas de CO es igual a un
par de mmHg. Sin embargo, la Po2arterial es una medida
de la Po2disuelta; asi pues, la Po2sera normal.

TFM13 pégs. 528, 534

B) Cuando una persona realiza la maniobra de Valsalva
(aire forzado en contra de una glotis cerrada), la presion
elevada se acumula en los pulmones y puede forzar has-
ta 250 mi de sangre desde la circulacion pulmonar a la
sistémica. Los pulmones realizan una importante fun-
cién de reservorio de sangre, con lo cual se desplaza
automaticamente sangre a la circulacién sistémica como
una respuesta compensatoria a la hemorragia y a otros
problemas en los que el volumen sanguineo sistémico es
demasiado bajo.
TFM13 pég. 510

E) Cuando una via aérea se bloquea, no se produce movi-
miento de aire fresco. Por tanto, el aire en los alvéolos al-
canza un equilibrio con la sangre arterial pulmonar. Asi, la
Po2disminuira de 100 a 40, la Pco2 aumentara de 40 a 45
y la Po2 sistémica disminuird, porque existe un descenso

133



Unidad Vil

32.

33.

34.

35.

36.

134

Respiracion

en lacaptacién de 0 2desde los alvéolos y en la difusion de
0 2 desde los alvéolos.
TFM13 pags. 524-525

C) Para calcular la Po2 inspirada debe recordarse que el
aire se humidifica cuando entra en el cuerpo. Por tanto,
el aire humidificado tiene una presién total eficaz igual a
presion atmosférica (760) —presién de vapor de agua (47),
lo que produce una presiéon de (760 —47) = 713 mmHg.
El 02 es el 50% del gas total, ante lo cual la P02 es
713 x 0,5 = 356 mmHg. Para corregir el C02en los al-
véolos es preciso restar la Pco2 dividida por el cociente
respiratorio (normalmente, 0,8). Por lo tanto, Po2 alveo-
lar = Pio2- (Pco2R) - 356 - (40/0,8) - 356 - 50 = 306
mmHg.
TFM13 pégs. 519-521

E) La ley de Fick de la difusion establece que la velocidad
de difusién (D) de un gas a través de una membrana bio-
l6gica es proporcional a AP, A y S, e inversamente propor-
cional ady la raiz cuadrada del PM del gas (es decir, D a
(AP x A x S)/(d x PM-2). Cuanto mayor es el gradiente
de presion, mas rapida sera la difusion. Al aumentar el area
en seccién transversal de lamembrana, se incrementara el
numero total de moléculas que pueden difundirse através
de la membrana. Una mayor solubilidad del gas incre-
mentara el nimero de moléculas de gas disponibles para
su difusién para una diferencia de presion dada. Cuando
la distancia de la trayectoria de difusion sea mas corta,
las moléculas necesitardn menos tiempo para recorrerla.
Para un menor PM de la molécula de gas, la velocidad del
movimiento cinético de la molécula sera mayor, lo que
eleva también la velocidad de difusion.
TFM13 pags. 518-519

B) Una Pco2alveolar normal es de 40 mmHg. La Va nor-
mal para esta persona es 3,6 1/min. En el ventilador, la VA
es 7,2 1/min. Al duplicar la VA, se produce una disminu-
cion a la mitad en la Pco?2 alveolar. Asi, la Pco?2 alveolar
seria igual a 20.

TFM13 pég. 520

B) Las Po2y Pco2 venosas son medidas del equilibrio
entre el flujo sanguineo y el metabolismo en el tejido. Si
el metabolismo no cambia y el flujo sanguineo disminuye,
existira mayor difusion de 0 2de la sangre en el tejido para
suministrar la misma cantidad de 0 2, lo cual conduce a
un descenso en la Po2venosa. Con una disminucidn en el
flujo sanguineo se producird un descenso en el lavado de
C 02y un aumento consiguiente en la Pco2venosa.
TFM13pags. 528-529, 533

B) El aire alveolar se equilibra normalmente con la sangre
venosa mixta que lo perfunde; asi pues, la composicion
gaseosa del aire alveolar y la sangre capilar pulmonar son
idénticas. Cuando no se produce perfusiéon en un grupo
de alvéolos, la composicion del aire alveolar se iguala con
la composicién del gas inspirado, que tiene una tensién de
0 2de 149 mmHgy unatensién C 02de 0 mmHg, aproxi-
madamente.
TFM13 pégs. 524-526
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A) La Po2 alveolar depende del gas inspirado y de la
Pco2 alveolar. Esta Pco?2 alveolar es un equilibrio entre
Va y produccion de C 02 Para reducir la Pco2 alveolar
debe tener lugar un aumento en la va en relacion con el
metabolismo. Una Po2baja no influird directamente en la
Pco2 pero puede estimular la respiracion (si la Po2es su-
ficientemente baja), lo que reduciria la Pco2. EI aumento
del metabolismo sin cambios en la va aumentarala Pco2
Si se duplica el metabolismo al tiempo que se dobla la va,
no se producira ningun efecto en la Pco2.
TFM13 pégs. 520-521

B) No resulta practico medir directamente la capacidad
de difusion del 0 2, ya que no es posible medir con pre-
cision la tensién de 0 2 de la sangre capilar pulmonar.
Sin embargo, la capacidad de difusion para el CO puede
medirse con precision, ya que la tensién de CO en la
sangre capilar pulmonar es igual a cero en condiciones
normales. La capacidad de difusion de CO se utiliza asi
para calcular la capacidad de difusién del 0 2teniendo en
cuenta las diferencias en el coeficiente de difusion entre
0 2y CO. A menudo es util conocer la velocidad de trans-
ferencia de CO a través de la membrana respiratoria con
el fin de evaluar la presencia de una posible enfermedad
pulmonar parenquimatosa cuando la espirometria y/o las
determinaciones del volumen pulmonar sugieren valores
reducidos de CV, VR y/o CPT.
TFM13 pag. 524

D) Una disminucion en el cociente va/Q se representa
desplazandose hacia la izquierda a lo largo de la linea
de ventilacion-perfusiéon normal mostrada en la figura.
Siempre que el valor de va/Q esté por debajo de lo nor-
ma!, existird una ventilacion inadecuada que no sumi-
nistrard el 0 2 necesario para oxigenar completamente
la sangre que circula a través de los capilares alveolares
(es decir, la Po2 alveolar es baja). Por tanto, una cierta
fraccion de la sangre venosa que atraviesa los capilares
pulmonares no se ha oxigenado. Las zonas mal ventila-
das del pulmoén acumulan ademas C 02, que se difunde
a los alvéolos desde la sangre venosa mixta. En la figura
se muestran las consecuencias de una disminucion de
Va/Q (movimiento hacia la izquierda a lo largo de la
linea va/Q) en las Po2y Pco2 alveolares; es decir, la Po2
disminuye y la Pco2 aumenta.
TFM13 pags. 524-526

C) Dado que la sangre que perfunde los capilares pul-
monares es sangre venosa que regresa a los pulmones (es
decir, sangre venosa mixta) desde la circulacion sistémica,
es con los gases presentes en esta sangre con los que se
equilibran los gases alveolares. Por lo tanto, cuando una
via aérea se bloquea, el aire alveolar se equilibra con la
sangre venosa mixta, y las presiones parciales de los gases
en la sangre y el aire alveolar se hacen idénticas.
TFM13 pags. 524-526

B) Cuando la ventilacién se reduce a cero (Va/Q = 0),
el aire alveolar se equilibra con la sangre venosa mixta
que entra en el pulmén, lo que lleva a que la composi-
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cién gaseosa del aire alveolar se haga idéntica a la de la
sangre. Esto sucede en el punto A, donde la Po2 alveolar
es 40 mmHg y la Pco2 alveolar es 45 mmHg, tal como se
muestra en la figura. Una reduccion en va/Q (debido ala
obstruccién parcial de la via aérea en este problema) hace
que los valores de las Po2y Pco?2alveolares se aproximen
a los alcanzados cuando va/Q - 0.
TFM13 pags. 524-526

E) Una embolia pulmonar reduce el flujo sanguineo en
el pulmon afectado, con lo cual la ventilacién supera al
flujo sanguineo. Cuando la embolia bloquea completa-
mente todo flujo sanguineo en una zona del pulmén, la
composicion gaseosa del aire inspirado que entra en los
alvéolos se equilibra con la sangre atrapada en los capi-
lares alveolares, de manera que, en un breve tiempo, la
composicion gaseosa del aire alveolar es idéntica a la del
aire inspirado. Un aumento en va/Q originado por la obs-
truccion parcial del flujo sanguineo en este problema hace
que las Po2y Pco?2 alveolares se acerquen a los valores
alcanzados cuando va/Q = °o. El punto en el que va/Q
es igual al infinito corresponde al punto E en la figura (gas
inspirado).
TFM13 pags. 524-526

C) La respiracién de 0 2al 100% tiene un electo limitado
en laPo2arterial cuando la causa de la hipoxemia arterial
es una derivacion vascular. Sin embargo, la respiracion
de 0 2 al 100% eleva la Po2arterial a mas de 600 mmHg
en un sujeto normal. Con una derivaciéon vascular, la
Po2 arterial se determina por: a) una sangre capilar muy
oxigenada (Po2 > 600 mmHg) que ha pasado a través
de porciones ventiladas del pulmén, y b) una sangre de-
rivada que ha sorteado las partes ventiladas de los pul-
mones Yy tiene asi una presién parcial de 0 2igual a la de
la sangre venosa mixta (Po2 = 40 mmHg). La mezcla
de las dos sangres provoca un descenso importante en la
Po2al ser la curva de disociaciéon del 0 2 tan plana en su
intervalo superior.
TFM13 pags. 525-526

D) El espacio muerto anatomico (Dajj”j ) es el aire que
una persona respira para llenar las vias aéreas, pero
que nunca llega a los alvéolos. El espacio muerto alveolar
(0 a1v) €S el aire en los alvéolos que son ventilados, pero
no perfundidos. El espacio muerto fisiolégico (Dils) es la
suma de DANATY Dalv (es decir, Dflj = DanAT + DAL). El
valor de DALV es cero en la unidad pulmonar S (la unidad
pulmonar ideal), y DANATY Dns son asi iguales entre si. La
figura muestra un grupo de alvéolos con pobre riego san-
guineo (unidad pulmonar T), lo que significa que Dy es
importante. Asi, DHS es mayor que Da>AT o que D~y en
la unidad pulmonar T.
TFM13 pégs. 521, 525-526

E) La Po2 de la sangre venosa mixta que entra en los
capilares pulmonares suele ser de unos 40 mmHg, y la
Po2 en el extremo venoso de los capilares es normal-
mente igual a la del gas alveolar (104 mmHg). La Po2de
la sangre pulmonar suele aumentar hasta igualarse a la
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del aire alveolar cuando la sangre ha avanzado la tercera
parte de la distancia através de los capilares, hasta llegar
a casi 104 mmHg. Asi, la curva B representa el estado
de reposo normal. Durante el ejercicio, el gasto cardia-
co puede aumentar varias veces, pero la sangre capilar
pulmonar permanece casi saturada de Oa durante su
transito por los pulmones. Sin embargo, debido al flujo
mas rapido de sangre a través de los pulmones durante
el ejercicio, el 0 2tiene menos tiempo para difundirse en
la sangre capilar pulmonar, y la Po2 de la sangre capilar
no llega a su maximo valor hasta que alcanza el extremo
venoso de los capilares pulmonares. Aunque las curvas
D y E muestran que la saturacion de 0 2 de sangre tiene
lugar cerca del extremo venoso, puede observarse que
solo la curva E muestra una Po2 baja de 25 mmHg en
el extremo arterial de los capilares pulmonares, lo que
es tipico de la sangre venosa mixta durante el ejercicio
intenso.
TFM13 pags. 527-528

A) La Po2 de la sangre venosa mixta que entra en los
capilares pulmonares aumenta durante su transito atra-
vés de los capilares pulmonares (de 40 a 104 mmHg), y
la Pco2disminuye simultaneamente de 45 a 40 mmHg.
Asi, laPo2esta representada por las lineas rojasy laPco2
por las lineas verdes en los diversos diagramas. En con-
diciones de reposo, el 0 2tiene un gradiente de presién
de 64 mmHg (104 —64 = 64 mmHg) y el C 02 posee un
gradiente de presion de 5 mmHg (45 - 40 = 5 mmHg)
entre la sangre en el extremo arterial de los capilaresy el
aire alveolar. Pese a esta gran diferencia en los gradien-
tes de presion entre 02y C 02, los dos gases se equili-
bran con el aire alveolar cuando la sangre ha avanzado
un tercio de la distancia a través de los capilares en
el estado de reposo normal (opcidon A). Ello es posible
porque el C 02 puede difundirse unas 20 veces mas de-
prisa que el 0 2.
TFM13 pags. 528-529

A) El 0 2 se difunde desde el pulmén en la sangre y esta
disuelto y ligado ala Hb. A pesar de no tener eritrocitos, la
Po2seria normal cuando el 0 2se disuelve en el plasma. El
contenido seria minimo, justamente debido al 0 2disuelto
en el plasma.

TFM13 pégs. 528, 530, 533

C) La sangre venosa pulmonar esta saturada casi al 100%
con 0 2y tiene una Po2de unos 104 mmHg, y cada 100 mi
de sangre transporta aproximadamente 20 m/s de 0 2 (es
decir, el contenido de 0 2es del 20% en volumen). En torno
al 25% del 0 2transportado en la sangre arterial es utiliza-
do por los tejidos en condiciones de reposo. Asi, la sangre
reducida que regresa a los pulmones estad saturada apro-
ximadamente en el 75% con 0 2 tiene una Po2 de unos
40 mmHgy su contenido en 0 2se sitta en torno al 15% en
volumen. Obsérvese que se precisa conocer solo un valor
para la sangre oxigenada y reducida, y que los otros dos
valores requeridos en la pregunta pueden leerse a partir
de la curva de disociacion 0 2-Hb.
TFM13 pags. 528, 530-531
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C) Cada gramo de Hb puede transportar normalmente
1,34 mi de 02 Hb = 12 g/dl. Contenido de oxigeno ar-
terial = 12 X 1,34 = 16 mi Ov'dl. Usando 12 mi 0 2/dl,
se obtiene una saturacion venosa mixta del 25%. Con una
saturacion del 25%, la Po2 venosa deberia estar cerca de
20 mmHg.

TFM13 pags. 531-532

D) Cuando una persona esta anémica, existe una dis-
minucidn en el contenido de 0 2. La saturacién de 0 2 de
la Hb en la sangre arterial y la presion parcial de 0 2 arte-
rial no se ven afectadas por la concentracién de Hb de la
sangre.

*TFM13 péags. 530-531

A) El area respiratoria del bulbo raquideo controla todos
los aspectos de la respiracion, por lo que una destruccion
de esta zona provocaria el cese de la respiracion.

TFM13 pégs. 539-540

E) EI CO se combina con la Hb en el mismo punto en la
molécula de Hb como el 0 2y, por tanto, puede desplazar
el 0 2 de la Hb, reduciendo la saturacion de 0 2 de la Hb.
Dado que el CO se une ala Hb (para formar carboxihemo-
globina) con unas 250 veces la tenacidad del 0 2, incluso
pequefias cantidades de CO en la sangre pueden limitar
gravemente la capacidad de transporte de 0 2de la sangre.
La presencia de carboxihemoglobina también desplaza
la curva de disociacion de 0 2 hacia la izquierda (lo que
significa que el 0 2se une con maés fuerza a la Hb), lo cual
limita ain mas la transferencia de 0 2a los tejidos.
TFM13 pags. 531,533

B) Con el ejercicio, varios factores desplazan la curva
de 0 2-Hb hacia la derecha, lo que sirve para suministrar
cantidades adicionales de 0 2 a las fibras musculares que
se ejercitan. Estos factores comprenden cantidades in-
crementadas de C 02 que son liberadas de las fibras mus-
culares, un aumento en la concentracién de H+ en la san-
gre capilar muscular e incrementos de temperatura que
proceden del calor generado por el masculo en ejercicio.
El desplazamiento hacia la derecha de la curva de 0 2-Hb
permite que se libere mas 0 2en el masculo para una pre-
sion pardal de 0 2dada en la sangre.
TFM13 pégs. 531-532

C) Las diferencias estructurales entre la Hb fetal y la Hb
de un adulto hacen a la Hb fetal incapaz de reaccionar
con 2,3-difosfoglicerato (2,3-DPG) y tener asi una mayor
afinidad por el 0 2 para una Po2 dada. La curva de diso-
ciacion fetal se desplaza hada la izquierda con respecto a
la curva de un adulto. Por lo general, las presiones de 0 2
arterial fetal son bajas y, por ello, el desplazamiento hacia
la izquierda potencia la captacion placentaria de 0 2.
TFM13 pags. 531-532

B) La Po2 tisular es un equilibrio entre suministro y
consumo. Cuando tiene lugar una disminucién en el flu-
jo sanguineo sin cambios en el metabolismo, existe una
disminucién en la Po2 venosa (menos suministro, pero
ausencia de cambios en el metabolismo) y un aumento en
la Pco2venosa (menos lavado).

TFM13 pégs. 528-529
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D) El C02es el principal agente de control de la respira-
cién como resultado de un efecto directo de H+en la zona
guimiosensible del bulbo raquideo. H+no cruza la barrera
hematoencefélica. Asi, el C 02se difunde através de la ba-
rrera hematoencefalica y después se convierte en H+, que
actla sobre la zona quimiosensible. En condiciones nor-
males, la activacion de C 02y H+de los cuerpos carotideos
es minima.
TFM13 pags. 541-542

D) El centro neumotaxico transmite sefiales al grupo res-
piratorio dorsal que «desconectan» las sefiales inspirato-
rias, con lo que controla la duracién de la fase de llenado
del ciclo pulmonar. Esto tiene como efecto secundario el
aumento de la velocidad de respiracién, porque la limita-
cion de la inspiracion también acorta la espiracion y el
periodo de respiracién al completo.
TFM13 pags. 539-540

E) El ritmo de respiracion basico se genera en el grupo
respiratorio dorsal de neuronas, que esta situado casi
enteramente en el nicleo del tracto solitario. Cuando
el impulso respiratorio de un aumento de la ventilacion
pulmonar se hace mayor de lo normal, las sefiales respira-
torias rebosan las neuronas respiratorias ventrales, con lo
que hacen que el area respiratoria ventral contribuya al
impulso respiratorio. Sin embargo, las neuronas del grupo
respiratorio ventral permanecen casi totalmente inactivas
durante una respiracién tranquila normal.
TFM13 pags. 539-540

C) El cociente de intercambio respiratorio (R) es igual ala
velocidad de produccion de C 0 2dividida por la velocidad
de captaciéon de 0 2. Por lo tanto, un valor de 0,8 significa
que la cantidad de C 02 producida por los tejidos es el
80% de la cantidad de 0 2 usada por dichos tejidos, lo que
significa también que la cantidad de C 02 transportada
desde los tejidos a los pulmones en cada 100 mi de sangre
es el 80% de la cantidad de 0 2transportada desde los pul-
mones a los tejidos en cada 100 mi de sangre. La opcién
C es la Unica respuesta en la que el cociente entre C02
y 02es 0,8 (4/5 = 0,8). Aunque R cambia en diferentes
condiciones metabdlicas (varia entre 1 en personas que
consumen exclusivamente hidratos de carbono y 0,7 en
quienes consumen solo grasas) el valor medio para R es
cercano a0,8.
TFM13 pég. 535

F) ElI C 02disuelto se combina con agua en los eritrocitos
para formar acido carbénico, que se disocia para formar
bicarbonato e iones Hb Muchos de los iones bicarbona-
to se difunden fuera de los eritrocitos, mientras que los
iones cloruro lo hacen en los eritrocitos para mantener
la neutralidad eléctrica. El fenémeno, denominado des-
plazamiento de cloruro, es posible por una proteina trans-
portadora especial de bicarbonato-cloruro en la mem-
brana de los eritrocitos celular que impulsa los iones en
direcciones opuestas. El agua se mueve a los eritrocitos
para mantener el equilibrio osmético, lo que produce un
ligero aumento de tamafio de estas células en la sangre
venosa.
TFM13 pégs. 534-535
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D) Los mecanorreceptores dei reflejo de Hering-Breuer
estan situados en ios bronquios y los bronquiolos, y res-
ponden a un mayor estiramiento para limitar la respi-
racion.

TFM13 pag. 540

C) Este paciente tendria un aumento de Va, lo que re-
dunda en una disminucion en la Pco?2 arterial. El efecto
de esta disminucién en la Pco2 seria una inhibicion de la
zona quimiosensible y un descenso en la ventilacién hasta
que la Pco2recuperara el valor normal. La respiracion de
alto contenido en 02 no rebaja la actividad nerviosa
de modo suficiente parareducir larespiracion. La respues-
ta de los quimiorreceptores periféricos al C02y el pH es
leve, y no tiene un papel importante en el control de la
respiracion.
TFM13 pégs. 541-543

F) Una persona con pulmones contraidos tiene una me-
nor CPT y un VR mas bajo. Dado que el pulmén no puede
expandirse hasta un tamafio normal, el flujo espiratorio
maximo no puede alcanzar los valores normales.

TFM13 pag. 550

F) El valor de va puede aumentar mas de ocho veces
cuando la tensién de C 02 arterial aumenta por encima de
un intervalo fisiolégico en torno a entre 35y 75 mmHg,
Esto demuestra ei enorme efecto que tienen los cambios
en el C02en el control de la respiracién. Por el contrario,
las variaciones en la respiracion causadas por cambios en
el pH de la sangre de un intervalo normal de 7,3 a 7,5 son
10 veces menos efectivas.
TFM13 pag. 542

D) Latension de 0 2arterial no tiene esencialmente ningun
efecto en el valor de Va cuando es mayor que 100 mmHg,
aproximadamente, pero la ventilacion se duplica cuando
la tension de 0 2arterial desciende a 60 mmHg y puede au-
mentar hasta cinco veces para tensiones de 0 2 muy bajas.
Esta relacion cuantitativa entre tensién de 0 2arterial y Va
fue establecida en un escenario experimental en el que la
tension de C 02arterial y el pH se mantenian constantes.
El lector puede imaginar que la respuesta ventilatoria a la
hipoxia se debilitaria si se permitiera un descenso de
latensién de C02
TFM13 pag. 543

B) En una persona normal, los gases alveolares son los mis-
mos que en la sangre arterial. Con una nueva respiracion,
el C 02exhalado nunca se elimina y se sigue acumulando
en labolsa, Este aumento en la Pco2alveolary, asi, arterial
sera el estimulo para el aumento de la respiracion. La Po2
alveolar disminuird, no aumentard, con el incremento de
la Po2 que estimula la respiracién. Una disminucién de la
Pco2 no estimulara la ventilacién. El aumento del pH, o
alcalosis, tampoco estimulara la ventilacion.
TFM13 pags. 541-543

A) Dado que el ejercicio intenso no modifica signifi-
cativamente la Po2 arterial media, la Pco2 o el pH, es
poco probable que estos valores desempefien un papel
importante en la estimulaciéon del enorme aumento de
la ventilacion. Aunque la Po2 venosa media disminuye
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durante el ejercicio, la vasculatura venosa no contiene
quimiorreceptores que puedan detectar la Po2. Se pien-
sa que el encéfalo, al transmitir los impulsos motores
a los muasculos en contraccidn, transmite impulsos
colaterales aj tronco encefalico para excitar el centro
respiratorio. Ademas, el movimiento de las partes del
cuerpo durante el ejercicio excita, segin se cree, los
propiorreceptores de los musculos y las articulaciones
que después transmiten impulsos excitadores al centro
respiratorio.
TFM13 pags. 546-547

E) Cabe resefar que la Po2 arterial, la Pco2y el pH se
mantienen casi exactamente normales en un deportista
sano durante un ejercido intenso a pesar del aumento
en 20 veces del consumo de 0 2y la formaciéon de C02
Este interesante fendmeno plantea una pregunta: ;qué
sucede durante el ejercicio que provoca una ventilacion
intensa?
TFM13 pégs. 546-547

D) Una persona con enfisema presenta un aumento en la
resistencia de las vias aéreas, una disminucion en la capa-
cidad de difusion {que afecta al intercambio gaseoso), un
cociente V/Q (posible derivacion) anéomalo y una pérdida
de grandes porciones de las paredes alveolares y los capi-
lares. Esta pérdida de capilares conduce a un aumento en
la resistencia vascular pulmonar y al desarrollo de hiper-
tensién pulmonar.
TFM13 pags. 551-552

B) El mecanismo béasico de la respiracion de Cheyne-
Stokes puede atribuirse a la acumulacion de C 02 que es-
timula una hiperventilacién, seguida por una depresion
del centro respiratorio a causa de una Pco2 baja de las
neuronas respiratorias. Debe aclararse que la méaxima
profundidad de la respiracién se produce cuando las
neuronas del centro respiratorio se exponen a los niveles
mas altos de C 02 (punto W). Este incremento en la res-
piracion provoca la disipacion de C 02y, de este modo,
la Pco2 de la sangre pulmonar alcanza su minimo va-
lor hacia el punto Y en la figura, La Pco2 de la sangre
pulmonar aumenta gradualmente del punto Y al Z, para
alcanzar su méximo valor en el V. Asi, el retardo de fase
entre la Pco2 en el centro respiratorio y la Pco2 de la
sangre pulmonar conduce a este tipo de respiracion. El
retardo de fase se produce a menudo junto con insufi-
ciencia cardiaca izquierda debido a una dilatacion del
ventriculo izquierdo, que aumenta el tiempo necesario
para que la sangre llegue al centro respiratorio. Otra
causa de la respiracion de Cheyne-Stokes es el aumento
en la ganancia de retroalimentacion negativa en las areas
de control respiratorio, que pueden deberse a traumatis-
mo cefalico, accidente cerebrovascular y otros tipos de
lesidn cerebral.
TFM13 pégs. 546-548

D) La CVF es igual a la diferencia entre la CPT y el VR.
La CPT y el VR son los puntos de interseccion entre la
abscisa y ia curva de flujo-volumen; es decir, CPT= 5,5 1y
VR =11. Portanto, CVF =55 —1=451

TFM13 pag. 550
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D) La curva de FVEM se crea cuando una persona
inhala todo el aire posible {punto A, capacidad pul-
monar total = 5,5 1) y después expulsa el aire con un
esfuerzo maximo hasta no exhalar mas aire (punto E,
volumen residual = 1 1). La porcion descendiente de
la curva indicada por la flecha que apunta hacia aba-
jo representa el flujo espiratorio maximo para cada
volumen pulmonar. Esta porcion descendente de la
curva recibe a veces el nombre de porcién de la curva
«independiente del esfuerzo», ya que el paciente no
puede aumentar la velocidad de flujo espiratorio a un
mayor nivel, ni siquiera cuando invierte un esfuerzo
espiratorio mas intenso.
TFM13 pég. 550

B) En las enfermedades obstructivas, como el enfisema y
el asma, lacurva de FVEM empieza y termina en volime-
nes pulmonares anormalmente elevados, y las velocidades
de flujo son menores de lo normal para cualquier volumen
pulmonar dado. La curva puede también tener un aspecto
empequeiiecido, tal como se muestra en la figura. Las
otras enfermedades recogidas como opciones de respues-
ta son enfermedades pulmonares restrictivas. En estas
enfermedades restrictivas, los volimenes pulmonares son
menores de lo normal,
TFM13 pég. 550

A) La asbestosis es una enfermedad pulmonar restricti-
va caracterizada por fibrosis intersticial difusa. En estas
enfermedades restrictivas, la curva de FVEM empieza y
termina en volimenes pulmonares anormalmente bajos,
y las velocidades de flujo son a menudo mayores de lo
normal para cualquier volumen pulmonar dado, tal como
se muestra en la figura. Es de esperar que los voliumenes
pulmonares sean mayores de lo normal en casos de asma,
broncoespasmo, enfisema, edad avanzada y otras situa-
ciones en las que las vias aéreas estan estrechadas o se
reduce la traccién radial de dichas vias, lo que facilita un
cierre més sencillo.
TFM13pag. 550

B) La figura muestra que se necesita un esfuerzo res-
piratorio maximo durante las condiciones de reposo, ya
que la velocidad del flujo espiratorio maximo se consigue
durante dichas condiciones de reposo. Debe aclararse que
su capacidad para el ejercicio se encuentra muy reducida.
El hombre ha fumado durante 60 afios y probablemente
tiene enfisema. Por tanto, cabe suponer que la CPT, la
CRF y el VR son mayores de lo normal. La CV es de solo
unos 3,41 tal como se muestra en la figura.
TFM13 pags. 550-551

A) La CVF es ia CV medida con una espiracion forza-
da. El VEMSXes la cantidad de aire que puede expul-
sarse desde los pulmones durante el primer segundo
de una espiracion forzada. El cociente VEMSQCVF
para una persona normal (curva X) es 4 1/5 1= 80%
y 2 1/4 1= 50% para el paciente (curva Z). El cociente
VEMSj/CVF tiene valor diagnéstico para diferenciar
entre patrones normales, obstructivos y restrictivos de
una espiracion forzada.
TFM13pag. 551
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E) La CVF es la CV medida con una espiracion forzada.
El VEMS;j es la cantidad de aire que puede ser expulsada
desde los pulmones durante el primer segundo de una es-
piracion forzada. El cociente VEMSIi/CVF para la persona
sana (X) es 41/5 1= 80%; el valor de VEMSIi/CVF para el
paciente Z es 3/3,5 = 86%. El cociente VEMSQCVF suele
estar aumentado en casos de silicosis y otras enferme-
dades caracterizadas por fibrosis intersticial, debido al
aumento de la traccion radial de las vias aéreas; es decir,
las vias aéreas se mantienen abiertas en mayor magnitud
para cualquier volumen pulmonar dado, lo que reduce su
resistencia al flujo aéreo. La resistencia de las vias aéreas
aumenta (y, por tanto, el cociente VEMSj/CVF) en casos
de asma, broncoespasmo, enfisema y edad avanzada.
TFM13 pag. 551

D) Con una neumonia consolidada, el pulmon esta lle-
no de liquido y residuos celulares, lo que reduce el area
disponible para difusion. Ademas, el cociente V/Q dis-
minuye, lo que producira hipoxia (reducciéon de laPo2yel
contenido) e hipercapnia (aumento de la Pco?2).

TFM13 pags. 552-553

D) En caso de atelectasia de un pulmoén, se produce un
colapso del tejido pulmonar, lo que aumenta la resistencia
al flujo sanguineo. Ademas, la hipoxia en el pulmon co-
lapsado provoca una vasoconstriccion adicional. El efecto
neto es un desplazamiento de la sangre al pulmoén opues-
to y ventilado, con lo que la mayor parte del flujo pasa
al pulmon ventilado. Se producird un ligero compromiso
en el cociente V/Q. Con cambios minimos en el cociente
V/Q, las variaciones en LaPo2y la Pco2 serdn minimas.
Asi, deberia darse un ligero descenso en laPo2arterial, en
la saturacién y en el contenido.
TFM13péag. 553

B) La pérdida de paredes alveolares con destruccion de
lechos capilares asociados en el pulmdén enfisematoso
reduce el retroceso elastico y aumenta la distensibilidad.
El lector debe recordar que la distensibilidad es igual al
cambio en el volumen pulmonar para una variacién dada
en la presiéon transpulmonar; es decir, la distensibilidad
es igual a las pendientes de las relaciones de volumen-
presién mostradas en la figura. La asbestosis, la silicosis
y la tuberculosis se asocian con, deposicion de tejido fi-
broso en los pulmones, lo que reduce la distensibilidad.
La obstrucciéon mitral y la cardiopatia reumatica pueden
provocar edema pulmonar, que también disminuye la dis-
tensibilidad pulmonar.
TFM13 pag. 499

C) Lacurva X representa un ejercicio intenso con un VC
aproximado de 3 1 Obsérvese que la velocidad de flujo
espiratorio ha alcanzado un valor maximo de casi 4,5 1/s
durante el ejercicio intenso. Este efecto se produjo debido
a que se necesita un flujo de aire espiratorio maximo para
mover el aire a través de las vias aéreas con la alta frecuen-
cia ventilatoria asociada al ejercicio intenso. La respira-
cién en reposo normal esta representada por Lacurva Z;
puede verse que el VC es inferior a 11 en condiciones de
reposo. La curva Y se registr6 durante un ejercicio ligero.
Un ataque de asma o la aspiracion de carne aumentarian
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la resistencia al fiujo de aire desde los pulmones, lo que
haria poco probable que la velocidad de flujo de aire es-
piratorio alcanzara su valor maximo para un volumen
pulmonar dado. El VC no deberia aumentar demasiado
en caso de neumonia o tuberculosis, y no deberia poder
alcanzar un flujo de aire espiratorio maximo para un vo-
lumen pulmonar dado con estas enfermedades.
TFM13 pags. 550-551

C) Un bebé prematuro con sindrome de sufrimiento res-
piratorio presenta niveles reducidos o ausentes de surfac-
tante. La pérdida de surfactante crea una mayor tension
superficial. Como ia tensidn superficial explica una gran
parte de la elasticidad de los pulmones, el incremento en
la tension superficial aumentara la elasticidad pulmonar, lo
que hara que el pulmén sea mas rigido y menos distensible.
TFM13péag. 553

C) La asbestosis se asocia con dep6sito de material fibroso
en los pulmones, lo que genera un descenso en la distensi-
bilidad pulmonar (es decir, la compliancia) y un aumento
en el retroceso elastico. La distensibilidad pulmonar y el
retroceso elastico cambian en direcciones opuestas, ya
gue la primera es proporcional a 1/retroceso elastico.
Sorprende saber que el retroceso elastico de una roca es
mayor que el de una cinta de goma; es decir, resulta mas
dificil deformar un objeto cuanto mayor es su retroceso
elastico. La CPT, la CRF, el VR y la CV disminuyen en
todos los tipos de enfermedad pulmonar fibrética.
TTM13 pég. 499
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E) La pérdida de tejido pulmonar en un enfisema conduce
a un aumento en la distensibilidad y una disminucion en
el retroceso elastico de los pulmones. La distensibilidad
pulmonar y el retroceso elastico siempre cambian en
direcciones opuestas; es decir, la distensibilidad es pro-
porcional a 1/retroceso elastico. La CPT, el VR y la CRF
aumentan en caso de enfisema, pero la CV disminuye.
TFM13 pag. 499

C) Se produjo un aumento en la Po2, pero no hasta ni-
veles normales. El incremento en la Pco2significa que el
valor de va se redujo. En este paciente, la va aumentd
por los descensos en los niveles de 0 2. Si la Pco2 au-
mentara, no se daria un aumento en la expulsién de C02
pulmonar.

TFM13 péags. 541-542, 551-552

D) La capacidad de difusion esta relacionada directa-
mente con el area superficial alveolar. Aumenta durante
el ejercicio debido a la apertura de los capilares y a una
mejor correspondencia de V/Q. La capacidad de difusion
de C02es 20 veces mayor que la de 0 2. En altitudes ele-
vadas se produce la apertura de los vasos sanguineos y los
alvéolos, con lo que se incrementa la difusion de 02y
produce, como resultado, un aumento en la capacidad de
difusion.
TFM13 pags. 523-525

B) En una enfermedad pulmonar restrictiva, la capacidad
pulmonar total y el flujo espiratorio maximo disminuyen.
TFM13 pag. 550
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uNiDAD VIII

Fisiologia de la aviacion, el espacio
y el buceo en profundidad

1. Un buceador esta respirando oxigeno (02) al 21% a una

profundidad de 40 m. La temperatura corporal del bucea-
dor es de 37 “C y la presion parcial de didéxido de carbono
(Pco2) = 40 mmHg. (Cual es la presion parcial de oxigeno
(Po2) alveolar?

A) 149 mmHg
B) 380 mmHg
C) 578 mmHg
D) 738 mmHg
E) 3703 mmHg

. Después de regresar a la Tierra tras 2 semanas en el espacio,
¢qué estado caracterizara a un astronauta?

A) Aumento de la presion arterial
B) Mayor eliminacién de orina

C) Disminucion del tono muscular
D) Elevacién del gasto cardiaco

E) Volumen sanguineo normal

. Un hombre va aviajar desde Miami (al nivel del mar) hasta
Colorado para subir al monte Wilson (4.419 m, presién
barométrica = 450 mmHg). Antes del viaje toma acetazo-
lamida, un inhibidor de la anhidrasa carboénica que fuerza
alos riflones a expulsar bicarbonato. ;Qué respuesta seria
previsible antes de que inicie dicho viaje?

A) Alcalosis sanguinea
B) Ventilacion normal
C) Ventilacion elevada
D) Gases arteriales normales

. Un buceador lleva una caja metalica de 1.000 | con fondo
abierto hasta una profundidad de 20 m, de manera que dos
buceadores puedan introducir la cabeza en ella y hablar
debajo del agua. Una persona en la superficie bombea aire
en la caja hasta que esta se llena totalmente de aire. ;Cuanto
aire de la superficie se necesita para llenar la caja (en litros)?

A) 1.000
B) 2.000
C) 3.000
D) 4.000
E) 5.000
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5.

A)
B)
)
D)
B)
F)
G)
H)

¢Qué conjunto de cambios describe mejor la vida de una
persona autoctona del Himalaya que vive en esta cordillera,
en comparacién con otra persona naciday que vive a nivel
del mar?

Contenido
Hematocrito Po? arterial arterial de Oz
Reducido Reducida Reducido
Reducido Reducida Sin diferencia
Reducido Aumentada Reducido
Reducido Aumentada Sin diferencia
Aumentado Reducida Reducido
Aumentado Aumentada Reducido
Aumentado Aumentada Sin diferencia
Aumentado Reducida Sin diferencia

¢Cual de las siguientes afirmaciones es cierta en relacion
con una buceadora que utiliza cilindros de aire a una
profundidad de 20 m en el mar Caribe?

A) Sus pulmones son mas pequefos de lo normal

B) Tiene una Po2arterial elevada y una Pco2 normal

C) Todas las presiones parciales de los gases de su sangre
(02, nitrogeno [N2], C02y vapor de agua) estan
elevadas

Existen aumentos en la fraccion de oxigeno inspirado
(Fio 2) y nitrégeno inspirado (Fin 2

D)

. Un piloto vuela en un avién comercial presurizado

(730 mmHg) a 10.000 m; la presion barométrica es de
226 mmHg. Si la temperatura corporal del piloto es normal
y laPo2alveolar es igual 290 mmHg, ;cual de las siguientes
situaciones es correcta?

A) LaPco?2arterial es de 40 mmHg

B) La ventilacién alveolar estard aumentada
C) El pH arterial sera 7,6

D) La Pco2alveolar serd de 45 mmHg

E) El piloto tendra policitemia
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. C) La ley de Boyle establece que

1. D) 40 m equivale a 5 atmosferas de presion (4 de agua y

1de aire). La presion barométrica total es 760 x 5 = 3.800.
La Pco2alveolar seria normal a40. Po2alveolar = (3.800 -
47) x 0,21 - (40/0,8) - 738 mmHg.

TFM13 pag. 569

. C) Durante el tiempo transcurrido en el espacio, el astro-

nauta sufrird una disminucién en la masa muscular debido
a la ausencia de gravedad. Tendra un volumen sanguineo
reducido, pero no aumentos en la presion arterial. Tras
regresar a la Tierra, el gasto cardiaco en el astronauta no
se elevard, debido al descenso en el volumen sanguineo.
Por tanto, cuando regrese a casa, el astronauta retendra
liquido para recuperar el volumen sanguineo normal y, de
este modo, experimentard una disminucién en la elimina-
cién de orina.
TFM13 pégs. 567-568

. C) La acetazolamida es una medicacion que fuerza a los

riflones a expulsar bicarbonato, la forma bésica del C02.
Esta excrecion reacidifica la sangre, con lo que compensa
los efectos de la hiperventilacion que tiene lugar en altitud
en un intento por conseguir 0 2. Esta reacidificacion actia
como un estimulante respiratorio, sobre todo de noche,
con lo que reduce o elimina el patrén periodico de la res-
piracion comun en altitud. Asi, aumentaria la ventilacion,
con un descenso consiguiente de laPco2-
TFM13 pég. 563

= P2V2, donde Ply
V2son la presion y el volumen originales, y P2y V2 son el
nuevo volumen y la nueva presion. La presién atmosférica
a una profundidad de 20 m es tres veces mayor que en la
superficie del agua; es decir, existe 1 atmosfera en la su-
perficie mas una atmésfera adicional por cada 10 m bajo
la superficie. Por tanto, se necesita tres veces mas aire que
en el nivel del mar para llenar la caja cuando se sumerge
a una profundidad de 20 m, ya que el aire esta sometido a
3 atmdsferas.
TFM13péag. 569

RESPUESTAS

5. H) La aclimatacién a la hipoxia incluye un aumento en

la ventilacion pulmonar, en los eritrocitos, en la capaci-
dad de difusion de los pulmones, en la vascularidad de
los tejidos y en la capacidad de las células para usar el 0 2
disponible. El aumento en el hematocrito de las personas
gue viven en altitudes elevadas permite transportar en la
sangre cantidades normales de 0 2 (o incluso superiores a
lo normal), pese alatensién de 0 2arterial por debajo de lo
normal. Por ejemplo, las personas que viven a4.500 m tie-
nen una tensién de 0 2arterial de solo 40 mmHg, aunque,
debido a la mayor cantidad de hemoglobina en la sangre,
la cantidad de 0 2 que transporta suele ser mayor que en
las personas que viven al nivel del mar.
TFM13 pégs. 562-563

. B) Las presiones de vapor de aguay de C 02 se mantienen

normales. Todas las demas presiones parciales aumentan.
El volumen corriente es normal debido a los cilindros de
oxigeno. El aire comprimido es aire normal: 79% de N2y
21% de 0 2

TFM13 pags. 569-571

. A) Con una Po2 de 90 mmHg, no habra impulso para

aumentar la respiracion. Por tanto, el piloto tendrd una
ventilacion normal con una Pco?2 arterial de 40, lo que
producira un pH normal de 7,4. La Pco?2alveolar deberia
ser exactamente la misma que la Pco?2 arterial y no seria
de 45 mmHg. No hay motivo para que el piloto sufra po-
licitemia, ya que no existen evidencias de que haya estado
expuesto a una hipoxia cronica.
TFM13 pégs. 562-563
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UNIDAD |IX

El sistema nervioso:

A. Principios generales y fisiologia de la sensibilidad

. ¢Qué iontiene la principal fuerza impulsora electroquimica
en una neurona tipica con un potencial de membrana en
reposo de -65 mv?

A) Cloruro
B) Potasio
C) Sodio

. Una nifia de 2 afios con fiebre esta hiperventilando. ;Cual
de los siguientes efectos serd el mas probable en la situa-
cion de la nifia?

A) Disminucién unicamente de la oxigenacion cerebral

B) Disminucién de la oxigenacion cerebral y aumento de
la actividad neuronal

C) Disminuciéon unicamente de la actividad neuronal

D) Aumento solo de la oxigenacién cerebral

E) Aumento de la oxigenacién cerebral y reduccién de la
actividad neuronal

F) Aumento Unicamente de la actividad neuronal

. ¢Como se clasifican normalmente los receptores del dolor
en la piel?

A) Terminaciones nerviosas encapsuladas

B) Una Unica clase de receptores especializados morfol6-
gicamente

C) El mismo tipo de receptor que detecta la sensacion de
posicién

D) Terminaciones nerviosas libres

. ¢Cual de las siguientes caracteristicas describe mejor un

receptor tactil de terminacion bulbar presente en la dermis

de piel pilosa que esta especializado en la deteccion conti-

nua de la sensacion del tacto?

A) Terminaciones nerviosas libres
B) Disco de Merkel

C) Corpusculo de Pacini

D) Terminaciones de Ruffini

. ¢De cual de los siguientes fendémenos depende la liberacién
de neurotransmisor en una sinapsis quimica en el sistema
nervioso central?

A) Sintesis de la acetilcolinesterasa

B) Hiperpolarizacion del terminal sinaptico

C) Apertura de canales de ion calcio activados por el
ligando

D) Entrada de calcio en el terminal presinaptico

© 2016, Elsevier Espafia, S.L.U. Reservados todos los derechos

¢Cuadl de los siguientes se describe mejor como un receptor
alargado y encapsulado que esta presente en las proyeccio-
nes dérmicas de piel glabra que es especialmente abundante
en los labios y las puntas de los dedos?

A) Disco de Merkel

B) Terminaciones nerviosas libres
C) Corpusculo de Meissner

D) Terminaciones de Ruffini

Una sustancia transmisora liberada desde una neurona pre-
sinaptica activa un segundo sistema de proteinas G men-
sajeras en la neurona postsinaptica. ;Cual de las siguientes
respuestas postsinapticas a la sustancia transmisora no es
un resultado posible?

A) Activacion de monofosfato de adenosina ciclico
(AMPc)

B) Activacion de monofosfato de guanosina ciclico
(GMPc)

C) Activacion de transcripcion génica

D) Cierre de un canal i6nico

E) Apertura de un canal idénico

. Un hombre de 43 afios sufria una lesi6n menor de espalda

que le provocaba un dolor crénico intenso. Su médico le
prescribe sedacion con benzodiacepina para ayudarle a
dormir. ;Qué respuesta describe mejor por qué este hom-
bre tiene dificultades para dormir sin la medicacion?

A) Depresién de la amigdala

B) Depresion de la formacion reticular
C) Excitacion de la amigdala

D) Excitacién de la formacion reticular
E) Pérdida de sensibilidad somatica

F) Pérdida de sensibilidad visceral

Una nifa de 15 afios con epilepsia acude a su médico para
hacerse unas pruebas. El médico utiliza electroencefalo-
grafia para estudiar sus ondas cerebrales durante diversas
actividades. ;Cudl de las siguientes situaciones probable-
mente supondra un estimulo maximo en el aumento de la
actividad cerebral en esta nifia?

A) Hiperventilacion
B) Hipoventilacion
C) Hiperventilacién mas destellos luminosos
D) Hipoventilacion mas destellos luminosos
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10.

11

12.

13.

14.

15.

16.
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¢Cual de las siguientes caracteristicas describe mejor el
concepto de especificidad en las fibras nerviosas sensitivas
que transmiten solo una modalidad de sensibilidad?

A) Principio de codificacion de frecuencia
B) Concepto de energia nerviosa especifica
C) Principio de singularidad

D) Principio de la linea marcada

¢Cuadl de ios siguientes es un receptor encapsulado presente
en la piel en todo el organismo, asi como en las capas fas-
ciales, en las que detecta indentacion de la piel (presién) y
movimiento a través de la superficie (vibracién)?

A) Corpusculo de Pacini

B) Corpusculo de Meissner

C) Terminaciones nerviosas libres
D) Terminaciones de Ruffini

¢Qué sustancia potencia la sensibilidad de los receptores
del dolor, pero no los excita directamente?

A) Bradicinina

B) Serotonina

C) lones potasio

D) Prostaglandinas

¢Cual de los siguientes es un importante parametro fun-
cional de los receptores de! dolor?

A) No muestra adaptacion o la adaptacion es escasa

B) No se ve afectado por la tensién muscular

C) Emite sefiales solo con flexidn de las capsulas articula-
res

D) Puede inhibirse de forma voluntaria

¢Por cual de los siguientes elementos estd determinada la
accion excitadora o inhibidora de un neurotransmisor?

A) La funcion de su receptor postsinaptico

B) Su composicién molecular

C) La forma de la vesicula sinaptica en la que esta conte-
nido

D) La distancia entre las membranas presinapticas y post-
sinapticas

Un neurocirujano de 39 afios toma un escalpelo, lo que
activa numerosos receptores sensitivos en su mano. ;Para
cual de las siguientes caracteristicas un aumento describe
mejor la base de latransduccién de los estimulos sensitivos
en impulsos nerviosos?

A) Activacion de proteina G

B) Disminucién de la permeabilidad a los iones
C) Disminucion de la liberacion de transmisores
D) Aumento de la permeabilidad a los iones

E) Aumento de la liberacion de transmisores

F) Inhibicién de proteina G

¢Queé ion tiene la menor fuerza impulsora electroquimica
en una neurona tipica con un potencial de membrana en
reposo de —65 mV?

A) Cloruro
B) Potasio
C) Sodio

17.

18.

19.

20.

21.

22.

Se realiza un experimento fisiolégico en el que se introduce
un microelectrodo de vidrio en un corpusculo de Pacini
para registrar los potenciales de receptor durante diferentes
niveles de estimulacién (del 0 al 100%). EI aumento de la
intensidad del estimulo del 10% del maximo al 30% del
maximo provoca un incremento del 40% en la amplitud
del potencial del receptor. ;Qué aumento en laamplitud del
receptor (en porcentaje) provocara muy probablemente
el potencial del estimulo del 70% del maximo al 90% del
méaximo?

A) 10

B) 40

C) 60

D) 80

¢En qué regién del sistema nervioso central se encontraran,
muy probablemente, las interneuronas que usan el neu-
rotransmisor encefalina para inhibir las sefiales de dolor
aferente?

A) Asta dorsal de la médula espinal
B) Circunvolucién poscentral

C) Circunvolucién precentral

D) Fibra de tipo A8

E) Fibra de tipo C

F) Asta ventral de la médula espinal

¢ Qué sistema transmite informacion somatosensitiva con
el mayor grado de fidelidad temporal y espacial?

A) Sistema anterolateral

B) Sistema de la columna dorsal-lemnisco medial
C) Sistema corticoespinal

D) Sistema espinocerebeloso

¢La ruta de qué sistema cruza la comisura blanca ventral
de la médula espinal en el interior de varios segmentos de
entrada y después discurre hasta el talamo contralateral en
el lado del organismo en el que se origina la sefial?

A) Sistema anterolateral

B) Sistema de la columna dorsal-lemnisco medial
C) Sistema corticoespinal

D) Sistema espinocerebeloso

¢En qué zona estan situadas las neuronas que liberan sero-
tonina como su neurotransmisor?

A) Zona gris periacueductal

B) Interneuronas de la médula espinal
C) Zona periventricular

D) Nducleo magno del rafe

¢ Qué sistema transmite informacion relativa a las sensa-
ciones del tacto y de la posicion corporal (propioceptivas)
altamente localizadas?

A) Anterolateral

B) De la columna dorsal-lemnisco medial
C) Corticoespinal

D) Espinocerebeloso
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23.

24.

25.

26.

27.

28.

Unidad IX

¢En qué estructura se encuentran los cuerpos celulares
de primer orden (aferentes primarios) del sistema de la
columna dorsal-lemnisco medial?

A) Asta dorsal de la médula espinal
B) Asta ventral de la médula espinal
C) Ganglios de las raices dorsales
D) Ndcleo cuneiforme

¢Qué estructura transporta axones desde el nucleo gracil
al tdlamo?

A) Fasciculo gracil

B) Lemnisco fascicular

C) Viaespinotalamica lateral

D) Lemnisco medial

Un nifio de 10 afos se corta el dedo con una navaja de
bolsillo e inmediatamente aplica presion en la zona dafiada
con la otra mano para aliviar parcialmente el dolor. ;Por qué
tipo de neuronas aferentes de los mecanorreceptores esta
mediada la inhibicion de las sefales para el dolor mediante
la estimulacion tactil de la piel?

A) Tipo Aa

B) Tipo A @3

C) TipoAS5

D) Tipo C

Una reserva de neuronas presinapticas inerva las dendritas
de una neurona postsinaptica. ;Mediante qué proceso son
transferidas las sefiales eléctricas desde las dendritas al
soma de la neurona postsinaptica?

A) Potencial de accién

B) Transporte activo

C) Descarga capacitiva

D) Difusion

E) Conduccion electroténica

¢Qué estructura lleva los axones desde las neuronas en
el nacleo posterolateral ventral del tAlamo a la corteza
somatosensitiva primaria?

A) Lemnisco medial
B) Cépsula externa
C) Capsula interna
D) Capsula extrema

¢Cual de las siguientes es una caracteristica de los hechos
gue tienen lugar en una sinapsis excitadora?

A) Existe una salida de calcio masiva desde el terminal
presinaptico

B) Las vesiculas sinapticas se unen a la membrana post-
sindptica

C) Se cierran los canales de potasio activados por el voltaje

D) Se abren los canales activados por el ligando para per-
mitir la entrada de sodio en la neurona postsinaptica

H sistema nervioso: A. Principios generales y fisiologia de la sensibilidad

29.

30.

31.

¢En qué zona del cerebro una estimulacién puede modular
la sensacion de dolor?

A) Complejo olivar superior
B) Locus ceruleas

C) Zona gris periacueductal
D) Amigdala

¢Qué parte del cuerpo esta representada en sentido supe-
rior y medial en la circunvolucién poscentral?

A) Extremidad superior
B) Extremidad inferior
C) Abdomen
D) Genitales

¢Cuadl de los siguientes es un grupo de neuronas en lavia de
supresion del dolor que utiliza encefalina como neurotrans-
misor?

A) Circunvolucion poscentral

B) Nucleo magno del rafe

C) Zona gris periacueductal

D) Fibras sensitivas de tipo AB

Preguntas 32y 33

Un joven de 19 afios sufre un accidente de automavil que elimi-
na completamente todo el trafico nervioso en la mitad derecha
de la médula espinal en C2. Utilice esta informacion para res-
ponder a las preguntas 32 y 33.

32.

33.

34.

¢ Qué pérdida de funcién es mas probable en la mano dere-
cha de este joven?

A) Sensacion de tacto grosero y dolor

B) Sensacion de tacto grosero y temperatura
C) Sensacion de funcion motora y temperatura
D) Sensacion de funciéon motora y vibracion

E) Sensacion de vibracién y tacto grosero

F) Sensacion de vibracién y sensacién de dolor

;Qué pérdida de funddén es méas probable en la mano
izquierda de este joven?

A) Sensacion de tacto grosero y dolor

B) Sensacién de tacto grosero y vibracion

C) Sensacion de funcién motora y temperatura
D) Sensaciéon de funcién motora y vibracion

E) Sensacion de vibraciény sensacion de dolor
F) Sensacion de vibracion y tacto grosero

¢De donde procede la localizacién del maximo grado de
dolor?

A) Estimulacién simultanea de las terminaciones nerviosas
libresy las fibras tactiles

B) Estimulacién de las terminaciones nerviosas libres por
la bradicinina

C) Desplazamiento de las fibras nerviosas al talamo por
medio de la via paleoespinotalamica

D) Estimulacién de fibras de tipo A 6
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35.

36.

37.

38.

39.

40.
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¢Cual de los siguientes elementos es la base del dolor refe-

rido?

A) Sefales de dolor visceral y sefiales dolorosas de la sinap-
sis en la piel con poblaciones separadas de neuronas en
el asta dorsal

B) Latransmision del dolor visceral y la del dolor desde la
piel son recibidas por un conjunto comun de neuronas
en el tdlamo

C) Las sefiales de dolor visceral raras veces tienen magni-
tud suficiente para superar el umbral de activacion de
las neuronas del asta dorsal

D) Algunas sefiales de dolor visceral y sefiales dolorosas de
la piel aportan una entrada convergente a un conjunto
comun de neuronas en el asta dorsal

¢De cual de los siguientes fendmenos procede, segun se
cree, la facilitacion postetanica?

A) Apertura de los canales de sodio activados por el voltaje

B) Apertura de los canales de potasio activados por neuro-
transmisores

C) Acumulacién de calcio en el terminal presinaptico

D) Conduccion electroténica

Dentro de la corteza somato sensitiva primaria, ¢qué refle-
jan las areas de diverso tamafio que estan representadas en
las distintas partes de la superficie corporal contralateral?

A) El tamafo relativo de las partes del organismo

B) La densidad de los receptores periféricos especializados

C) El tamafio de los musculos en esa parte del cuerpo

D) La velocidad de conduccion de las fibras aferentes
primarias

La materia gris de la corteza somatosensitiva primaria
contiene seis capas de células. ;Qué capa o capas reciben el
grueso de las sefiales de entrada procedentes de los nicleos
somatosensitivos del talamo?

A |
B) Iyl
C) Il solo
D) IV

¢Cual de las siguientes afirmaciones relativas a las sefiales
de dolor visceral es correcta?

A) Son transmitidas a lo largo de fibras sensitivas que
discurren principalmente con nervios simpaticos en
el abdomen y el térax

B) No son estimuladas por isquemia en los 6rganos vis-
cerales

C) Son transmitidas solo por las fibras sensitivas de tipo
A 8 ligeramente mielinizadas

D) Tipicamente estan bien localizadas

¢En qué zona del organismo se refiere el dolor de estémago?

A) Zona del hombro derecho superior

B) Zona abdominal por encima del ombligo
C) Zona proximal del muslo anterointerno

D) Zona abdominal por debajo del ombligo

Preguntas 41-43

Cada uno de los trastornos de las preguntas 41-43 se caracteriza
por la produccion de dolor excesivo (hiperalgesia) o por la
pérdida de la sensacion de dolor.

41.

42,

43.

44,

45.

46.

¢Qué trastorno se caracteriza por un dolor excesivo con
distribucion en el dermatoma cutdneo a consecuencia de
una infeccion virica de un ganglio de la raiz dorsal?

A) Tic doloroso

B) Sindrome de dolor taldmico
C) Sindrome de Brown-Séquard
D) Herpes zéster

¢Queé trastorno implica una pérdida de sensacion de dolor
en un lado del cuerpo junto con pérdida de propiocepcion,
localizacion tactil precisa y sensaciones vibratorias en el
lado contralateral del organismo?

A) Herpes zéster

B) Sindrome de dolor talamico
C) Sindrome medular lateral

D) Sindrome de Brown-Séquard

¢Queé trastorno se caracteriza por pérdida de sensacion de
dolor en todo un lado del cuerpo y el lado opuesto de la
cara?

A) Sindrome de Brown-Séquard
B) Sindrome de dolor talamico
C) Herpes zoster

D) Sindrome medular lateral

¢De qué estructura la estimulacion por el tacto o latracciéon
causara con menor probabilidad una sensacién dolorosa?

A) La circunvolucion poscentral

B) La duramadre sobre la circunvolucién poscentral

C) Las ramas de la arteria meningea media en posicion
superficial sobre la duramadre encima de la circunvo-
lucion poscentral

D) Las ramas de la arteria cerebral media que irrigan la
circunvolucién poscentral

La sensacion vibratoria depende de la deteccién de sen-
saciones repetitivas en rapido cambio. ;Mediante qué
estructura es detectado el extremo de alta frecuencia de la
escala de estimulacién repetitiva?

A) Discos de Merkel

B) Corpusculos de Meissner

C) Corpusculos de Pacini

D) Terminaciones nerviosas libres

¢En qué mecanismo fisiologico se basa la capacidad de
detectar dos puntos aplicados simultaneamente en la piel?
A) Inhibicion presinaptica

B) Inhibicién lateral

C) Inhibicién medial

D) inhibicién anterégrada
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47.

48.

49.

50.

Unidad IX

¢Qué suceso eléctrico es caracteristico de ias interacciones

sinapticas inhibidoras?

A) Un agente neurotransmisor que abre selectivamente los
canales de cloruro activados por el ligando es la base
para el potencial postsinaptico inhibidor

B) Dado que el potencial de Nernst para ei cloruro es de
—70 mV, aproximadamente, los iones cloruro tienden
a moverse fuera de la célula a favor de su gradiente
electroquimico

C) Un neurotransmisor que abre selectivamente los cana-
les de potasio permitira que el potasio se desplace hada
el interior de la célula

D) Un aumento en la concentracién extracelular de sodio
suele conducir a un potencial postsinaptico inhibidor

¢ Qué déficit somatosensitivo no suele observarse después
del desarrollo de lesiones que afectan a la circunvolucién
poscentral?

A) Incapacidad de localizar de forma discreta la sensacion
del tacto en la cara contralateral y la extremidad supe-
rior

B) Incapacidad de valorar el peso de objetos facilmente
reconocibles

C) Incapacidad de evaluar con precision la textura de
objetos comunes tocandolos con los dedos

D) Incapacidad de mover el brazo y la pierna contralate-
rales

¢Cuadl de las siguientes afirmaciones relativas a las neuronas
sensitivas o sus propiedades funcionales es correcta?

A) Todas las fibras sensitivas estan desmielinizadas

B) En lasumacion espacial, el aumento en la intensidad de
la sefal se transmite usando nimeros progresivamente
mayores de fibras sensitivas

C) El aumento de la intensidad del estimulo es sefializa-
do por una disminucién progresiva del potencial del
receptor

D) Laestimulacion subumbral continua de una reserva de
neuronas sensitivas produce la no facilitacion de esas
neuronas

E) La sumacion temporal implica la sefializacién de una
mayor intensidad del estimulo mediante la reduccién
de la frecuencia de los potenciales de accion en las
fibras sensitivas

Una gimnasta de 23 afios levanta la pierna derecha por
encima de la cabeza en posicion erecta. La activacion de
una Unica célula piramidal en la corteza motora provoca
la estimulacion de 2.000 fibras musculares en el cuadriceps
derecho. ;Cual de las siguientes caracteristicas describe
mejor el tipo de circuitos neuronales activados en esta
mujer cuando levanta la pierna?

A) Convergentes
B) Divergentes
C) Inhibidoras
D) Reverberantes

El sistema nervioso: A. Principios generales y fisiologia de la sensibilidad

51.

52.

53.

54.

55.

56.

Una neurona de entrada a un circuito divergente hace que
el potencial de membrana de una neurona objeto cambie
de —65 a —55 mV. ;Cual de las siguientes caracteristicas
describe mejor este cambio en el potencial de membrana
(en milivoltios)?

A) Potencia] postsinaptico excitador = +10
B) Potencial postsinaptico excitador = —10
C) Potencial postsinaptico inhibidor = +10
D) Potencial postsinaptico inhibidor = —10

(A través de cual de los siguientes mecanismos se alcanzan
normalmente cambios prolongados en la actividad neuronal?

A) Canales de cloruro activados por el voltaje
B) Canales de sodio activados por transmisores
C) Canales acoplados a la proteina G

D) Canales de potasio activados por el voltaje

La deteccién de la posicion, mas cominmente llamada
sensacion propioceptiva, implica a los haces musculares y
auno de los siguientes elementos. Indique cuél.

A) Receptores tactiles de la piel

B) Receptores profundos de las capsulas articulares
C) Receptores tactiles y de las capsulas articulares
D) Corpusculos de Pacini

Las cefaleas con migrafia se inician a menudo con un sin-
toma prodrémico, como nauseas, pérdida de visién, aura
visual u otras alucinaciones sensitivas. ;Cudl de los siguientes
trastornos es, seguin se piensa, la causa de estos prédromos?

A) Aumento del flujo sanguineo en el tejido encefalico en
la corteza visual u otra corteza sensitiva

B) Una pérdida selectiva de neuronas de acido =y-amino-
butirico en las diversas zonas sensitivas de la corteza

C) Estrefiimiento

D) Vasoespasmo que produce isquemiay disrupcion de la
actividad neuronal en las zonas sensitivas relevantes de
la corteza

¢Cual de las siguientes afirmaciones describe con precision
una caracteristica de la sensacién de temperatura por el
sistema nervioso?

A) Los receptores del frio siguen activados incluso si la
temperatura de la piel es muy inferior a la de su punto
de congelacién

B) Los receptores del frio y del calor son muy especificos,
y sus intervalos de sensibilidad a la temperatura no se
superponen

C) Los receptores del frio y del calor responden a las tem-
peraturas en estado estable y a los cambios térmicos

D) Lafuncion de los receptores térmicos es consecuencia
de los cambios en laconduccion de iones y de la ausen-
cia de cambios en su tasa metabdlica

Para una fibra nerviosa sensitiva que esta conectada a un
corpusculo de Pacini situado en la superficie palmar de la
mano derecha, la conexidn sinaptica con la neurona pos-
terior en la via sensitiva correspondiente esta situada en:

A) Elnucleo de la columna dorsal derecha

B) El nucleo de la columna dorsal izquierda

C) El asta dorsal del lado derecho de la médula espinal
D) El asta dorsal del lado izquierdo de la médula espinal
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57.

La sensibilidad térmica es sefializada principalmente por
receptores del frio y el calor cuyas fibras sensitivas se des-
plazan en asociacién con las fibras sensitivas que trans-
portan las sefales para el dolor. ;Cual de las siguientes
afirmaciones caracteriza mejor la transmisién de sefiales
desde los receptores del calor?

A) Los receptores del calor estan bien caracterizados his-
tolégicamente

B) Las sefiales de los receptores del calor son transmitidas
principalmente a lo largo de fibras sensitivas de tipo C
y conduccion lenta

C) Los receptores del calor estan situados muy por debajo
de la superficie de la piel en el tejido conjuntivo subcu-
taneo

D) En la mayoria de las zonas del cuerpo existen de 3 a
10 veces mas receptores del calor que del frio

58. Al igual que otros sistemas sensitivos, el sistema somatosensl-
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tivo tiene un componente descendente que actla para regular
la sensibilidad general del sistema. ;Cuél de las siguientes
opciones describe mejor la funcion de las sefiales corti-
cofugas transmitidas desde la corteza somatosensitiva hacia
abajo hasta el talamo y los ndcleos de la columna dorsal?

A) Aumento o disminucion de la percepcion de intensidad
de la sefal

B) Reduccién de la capacidad de detectar la sensacién de
posicion del cuerpo

C) Retirada del tdlamo del tratamiento de las sefales
somatosensitivas

D) Facilitacion para que lainformacion ascendente sortee
el nucleo cuneiforme y gracil

59.

60.

¢Cual de las siguientes afirmaciones relativas a la genera-
cién de un potencial de accion es correcta?

A) Cuando el potencial de membrana en el cono somatico/
axonico desciende por debajo de un «umbral», se inicia
un potencial de accién

B) El potencial de accion es iniciado en los botones sinap-
ticos

C) El menor namero de canales de sodio activados por el
voltaje en un axon se encuentra cerca del nodulo de
Ranvier

D) Una vez que se inicia un potencial de accién, siempre
completara su curso hasta el final

¢Cuadl de las siguientes afirmaciones relativas a la trans-
mision sinaptica es correcta?

A) Cuando una poblacidn especifica de terminales sinapti-
cos se extiende sobre la considerable superficie de una
neurona, sus efectos colectivos no pueden sumarse
espacialmente y conducen al inicio de un potencial de
accion

B) Incluso si las descargas sucesivas de una sinapsis
excitadora se producen suficientemente cerca en el
tiempo, no pueden sumarse temporalmente e inician
un potencial de accién

C) Una neurona es «facilitada» cuando su potencial de
membrana se desplaza en la direccién menos negativa
o despolarizante

D) Incluso cuando son estimuladas rapidamente por
una entrada sinaptica excitadora durante un periodo
prolongado, las neuronas no suelen mostrar fatiga
sinaptica
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X. C) Lafuerzaimpulsoraelectroquimica{VIE) para union pue-

de calcularse del modo siguiente: VIE= Vm—Veg donde Vm
es el potencial de membrana y Veq es el potencial de equili-
brio del ion. Puede obtenerse una calculadora en la direccion
http://physiologyweb.com/calculators/electrochemical_dri-
ving_force_calculator.html. Un valor positivo indica flujo
hacia fuera del ion v, si el valor es negativo, sefiala flujo del
ion hacia el interior. Un potencial de equilibrio tipico para el
sodio (calculado con la ecuacion de Nernst) es +62 mV, con
lo cual la fuerza impulsora electroquimica para el sodio es
igual a —65 —62 = - 127 mV. Esto significa que una fuerza
de 127 mV intenta impulsar el sodio hacia la célula. El poten-
cial de equilibrio es de —86 mV, aproximadamente, para el
potasio y de —70 mV, aproximadamente, para el cloruro; en
consecuencia, la fuerza impulsora electroquimica para estos
dos iones es +21 y +5 mV, respectivamente (y los dos iones
tienden a ser impulsados fuera de la célula).
TFM13 pégs. 587-588

. B) La hiperventilacion reduce la tensién de dioxido de

carbono en la sangre, lo cual lleva aincrementos en el pH
de los tejidos del organismo, incluido el encéfalo. La alcali-
nidad eleva la actividad neuronal en el encéfalo. El didxido
de carbono también tiene el potente efecto de incrementar
el flujo sanguineo cerebral; asi, la hiperventilacion puede
conducir a una disminucion en el flujo sanguineo cerebral,
con un descenso asociado en la oxigenacion del encéfalo.
TFM13 pégs. 592,787

. D) Los receptores del dolor en la piel son terminaciones

nerviosas libres.
TFM13 pég. 621

. B) Los discos de Merkel estan presentes en la dermis de

piel pilosa y envian sefiales de tacto continuo.
TFM13 pég. 608

. D) Laliberacién de un neurotransmisor depende de la en-

trada de caldo através de canales activados por el voltaje.
Cuando tiene lugar esta entrada, las vesiculas sindpticas se
fusionan con lamembrana presinapticay liberan el agente
transmisor en la hendidura sinaptica.

TFM13 pag. 582

. C) Los corpusculos de Meissner estan presentes en las

proyecciones dérmicas.
TFM13 pags. 596, 607-608

. D) Un denominado sistema de segundo mensajero puede

ser activado por una sustancia transmisora liberada desde
una neurona inicial mediante, primero, la liberacion
de una proteina G en el citoplasma de la segunda neu-
rona. No se sabe que la activacion del neurotransmisor
de proteinas G provoque el cierre de un canal i6nico. Las
proteinas G pueden activar canales iénicos activados por
la proteina G para el sodio y para el potasio, asi como
transcripcion.génica, y AMPc y GMPc. Las proteinas G

10.

11.

12.

13.

14.

15.

RESPUESTAS

también pueden activar enzimas intracelulares, que po-
seen diversas funciones diferentes.
TFM13 pags. 583-584

D) Las personas que sufren dolor crénico grave tienen
dificultades para dormir debido a que las vias de dolor
ascendentes proporcionan una entrada excitadora a los
elementos de la formacion reticular que constituyen el
sistema de activacion reticular; este sistema mantiene
el estado de vigilia y de alerta. La funcion general de la
amigdala es, segun se cree, hacer que la respuesta con-
ductual de la persona sea apropiada para cada ocasion; no
tiene ningun papel importante en el establecimiento del
estado de vigilia. La pérdida de sensibilidad visceral o so-
matica ayudaria, probablemente, a este hombre a dormir.
TFM13 pégs. 623-624

. C) El conjunto de hiperventilacion mas destellos lumino-

sos puede iniciar, en ocasiones, convulsiones epilépticas
en una persona propensa con medicacion deficiente. Los
destellos luminosos en solitario activan las neuronas de la
corteza occipital, lo que, aveces, puede llevar a un aumen-
to en la actividad eléctrica de todo el encéfalo. La hiper-
ventilacion (respiraciones largas y profundas) reduce los
niveles de didoxido de carbono en la sangre, con lo cual el
encéfalo se vuelve alcal6tico; este método de activacion
suele utilizarse para aumentar la actividad cerebral duran-
te la electroencefalografia.
TFM13 pég. 592

D) La asociacién de una modalidad sensitiva con un tipo de
fibra nerviosa es la base para la teoria de la linea marcada.
TFM13pag. 595

A) Los corpusculos de Pacini detectan la presiony el movi-
miento a través de la superficie cutanea, y son receptores
encapsulados situados en una posicién profunda en la piel
en todo el cuerpo.

TFM13 pégs. 597, 608

D) Segun se cree, las prostaglandinas potencian la sensi-
bilidad de los receptores del dolor, pero en realidad no los
excitan.

TFM13 pag. 621

A) Los receptores del dolor muestran una adaptacion fun-
cional escasa o inexistente.
TFM 13 pégs. 621-622

A) La funcion de un agente transmisor depende exclusi-
vamente del receptor postsinaptico al que se une.
TFM13pag. 582

D) Practicamente todos los estimulos mecanicos provocan
un aumento en la permeabilidad alos iones (en general, al
sodio) en los mecanorreceptores. Si el potencial de mem-
brana del mecanorreceptor alcanza un valor umbral criti-
co, se inicia un potencial de accion. El sistema de «segundo
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16.

17.

mensajero» de proteinas G tiene que ver normalmente con
una prolongacion de la excitacion o la inhibicién de las
neuronas postsinapticas; la transducciéon en los mecano-
rreceptores es rapida y transitoria. La liberacién de trans-
misores no tiene lugar en el mecanorreceptor, pero, si di-
cho mecanorreceptor es activado, los impulsos nerviosos
aferentes estimulan la liberacién de transmisores en el
terminal nervioso del sistema nervioso central.
TFM13 pégs. 582-583

A) El potencial de equilibrio del cloruro tiene un valor
medio de unos —70 mV en una neurona tipica, con lo que,
con un potencia] de membrana en reposo de —65 mV,
la fuerza impulsora electroquimica para el cloruro es de
5 mV. La fuerza impulsora electroquimica para el sodio
se sitlia en 127 mV, aproximadamente; el potasio tiene un
valor de unos 21 mV durante condiciones béasales.
TFM13 pégs. 587-588

A) La amplitud del potencial del receptor de un corpus-
culo de Pacini aumenta enormemente con un incremento
escalonado de la intensidad del estimulo a niveles meno-
res de intensidad del estimulo, y en menor medida con
un aumento escalonado similar en niveles mayores de
intensidad del estimulo, tal como se muestra en la figura
siguiente. Esta relacion entre intensidad del estimulo y
amplitud de potencial del receptor permite que el corpus-
culo de Pacini distinga pequefios cambios en la intensidad
del estimulo para bajos niveles de estimulacion y siga res-
pondiendo a las variaciones en la intensidad del estimulo
cuando la intensidad de estimulacion es elevada.
TFM13 pags. 597-598

Datos tomados de Loewenstein WR: Excitation and inactivation in areceptor
membrane. Ann N Y Acad Sci 94:510, 1961.
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18.

19.

20.

21.

22.

23.

A) Las interneuronas en el asta dorsal de la médula es-
pinal utilizan encefalina como sustancia transmisora que
inhibe eficazmente la transmisién del dolor desde los
tejidos del organismo. La corteza somatosensitiva esta si-
tuada en la circunvolucién poscentral, y la corteza motora
primaria se sitda en la circunvolucién precentral; segun se
cree, ninguna de las dos utiliza encefalina para inhibir la
transmision del dolor. Las fibras de tipo A 5 mielinizadas
y de tipo C no mielinizadas no son interneuronas. Las
interneuronas son fisicamente neuronas cortas que for-
man una conexion entre otras que suelen estar proximas.
Se distinguen de las neuronas de «proyeccién» en que se
proyectan a regiones mas alejadas del encéfalo o la médula
espinal.
TFM13 pégs. 625-626

B) La fidelidad temporal y espacial se potencia en el sis-
tema de la columna dorsal-lemnisco medial en compara-
cién con el sistema anterolateral.

TFM13 péag.610

A) Las fibras en el sistema anterolateral cruzan la comi-
sura blanca anterior en algunos segmentos de su entrada
antes de ascender por el lado contralateral. Las sefiales
ascendentes en el sistema de la columna dorsal-lemnisco
medial no lo cruzan hasta que llegan a los nucleos de la
columna dorsal en el bulbo raquideo.

TFM13 pags. 616-617

D) Las neuronas del ntcleo magno del rafe liberan sero-
tonina en sus terminaciones nerviosas. En el sistema de
supresion del dolor enddgeno, la terminacion de estas neu-
ronas se produce en la médula espinal en las interneuro-
nas, que, asu vez, liberan encefalinay bloquean las sefales
de entrada de las fibras para el dolor.

TFM13 pag.625

B) Las sensaciones del tacto altamente localizadas y de la
posicién dei cuerpo son transportadas en el sistema de
la columna dorsal-lemnisco medial.

TFM13 pag.610

C) Los cuerpos de las células neuronales aferentes prima-
rias estan en los ganglios de las raices dorsales.
TFM13 pags. 609-610
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24. D) El lemnisco medial transporta axones desde el nucleo
gracil y cuneiforme hasta el talamo (v. figura siguiente).
TFM13 pag. 610

Corteza
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25.

26.

217.

28.

29.

B) La estimulacién de fibras de tipo A [3 de los receptores
tactiles periféricos puede reducir la transmisién de se-
fiales para el dolor por un tipo de inhibicion lateral; este
proceso esta mediado por interneuronas inhibidoras en la
columna dorsal de la médula espinal. Las neuronas de tipo
A a se proyectan a los muasculos esqueléticos, lo que los
lleva a contraerse. Las fibras de tipo A 8 y tipo C conducen
las sefiales para el dolor a la columna dorsal de la médula
espinal.
TFM13 pags. 599-600

E) La transmisién de sefiales eléctricas en las dendritas se
produce por conduccién electroténica. Las dendritas
tienen pocos canales de sodio activados por el voltaje, lo
que hace practicamente imposible iniciar potenciales de
accién en esta porcién de una neurona tipica. Una neuro-
na puede considerarse un tipo de capacitador que se des-
carga durante un potencial de accion, si bien sucede en el
axon, no en las dendritas. La conduccion electroténica no
se produce por difusion o transporte activo.
TFM13 pags. 590-591

C) La capsula interna transporta axones desde el nucleo
talamico ventral posterolateral a la corteza somatosensiti-
va primaria.

TFM13 pég. 610

D) Los canales activados por el ligando se abreny permi-
ten la entrada de sodio. Esta entrada se acompafia de la de
calcio, de la unién de vesiculas sindpticas a la membrana
presinaptica y de cambios eléctricos en la membrana pos-
tsinaptica.

TFM13 pags. 582-583

C) La zona gris periacueductal en el mesencéfalo contiene
neuronas que contribuyen al sistema de supresién del do-
lor descendente.

TFM13 pag. 625
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30.

B) La representacion de las extremidades inferiores se
encuentra en la porcién superior y medial de la circunvo-
lucién poscentral (v. figura siguiente).

TFM13 pag.612

Tomado de PenfieldW, Rasmussen T: The Cerebral Cortex ofMan.
Copyright 1950 Gale, por parte de Cengage Learning, Inc. Reproducido
con autorizacién, www.cengage.com/permissions.

31.

32.

33.

34.
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C) Las neuronas en la zona gris periacueductal utilizan
encefalina como agente transmisor.
TFM13 pag. 625

D) La mayor parte de las neuronas motoras cruzan el
lado contralateral en la decusacién piramidal del bulbo
raquideo, que se encuentra en posiciéon proximal a la
zona dafiada. Las sensibilidades sensitivas finas (de vi-
bracion, tacto fino, propiocepcion y discriminacion de
dos puntos) transmitidas en la via de ia columna dorsal-
lemnisco medial cruzan al lado contralateral en el bulbo.
Por tanto, la sensacién de funcién motora y la vibracién
se pierden en el mismo lado (ipsolateral) que la lesion
medular,
TFM13 pé&gs.610,709

A) El tacto grosero, las sensaciones de dolor y las sensa-
ciones térmicas se desplazan en la via anterolateral de la
médula espinal; las neuronas aferentes de los 6rganos re-
ceptores decusan en la médula espinal cerca del punto de
entrada. Por ello, estas sensaciones se pierden en el lado
opuesto de la lesion.

TFM13 pégs. 609-610

A) En general, la sensacion de dolor no esta bien localiza-
da. Sin embargo, cuando se estimulan simultaneamente
un receptor tactil y un receptor de dolor, la sensacion de
dolor se localiza con mayor precisién.

TFM13 pég. 624

35.

36.

37.

38.

39.

40.

41.

42.

43.

44.

D) Las fibras del dolor visceral pueden proporcionar una
entrada a las células de la via anterolateral que también
reciben el dolor somatico de la superficie cutanea. La con-
vergencia de estos dos tipos de sefiales para el dolor en las
mismas neuronas de la médula espinal es, segun se cree,
la base del dolor referido.

TFM13 pég. 626

C) La facilitacion postetanica es un fenomeno neuronal
en el que una neurona es excitada mas facilmente des-
pués de un breve periodo de actividad. Este fendmeno se
debe, segln se piensa, a la acumulacion de calcio en la
membrana presinaptica causada por la actividad neuronal
anterior, Los impulsos neuronales posteriores liberan un
fieurotransmisor més facilmente a consecuencia de este
calcio disponible del estimulo anterior,
TFM13 pags. 589-590

B) El tamafo de la representacion de diversas partes del
cuerpo en la corteza somatosensitiva primaria esta corre-
lacionado con la densidad de receptores cutaneos en esa
parte del cuerpo.

TFM13 pag.612

D) La capa IV de la corteza somatosensitiva recibe el grue-
so de la entrada de los nucleos somatosensitivos del tAlamo.
TFM13 pag.612

A) Las sefiales de dolor visceral de las estructuras del ab-
domen y el térax viajan hacia la médula espinal en asocia-
cién con fibras del sistema simpatico.

TFM13 pags. 627-628

B) El dolor de estbmago es referido en la zona abdominal
superior. En general, se situara por encima del nivel del
ombligo.

TFM13 pag. 627

D) El herpes zéster es un trastorno caracterizado por
dolor excesivo en una distribuciéon de dermatoma, que es
consecuencia de lainfeccién virica de un ganglio de la raiz
dorsal.

TFM13 pég. 628

D) El sindrome de Brown-Séquard se caracteriza por la
pérdida de sensacion de dolor en un lado del cuerpo, junto
con una pérdida de sensaciones diferenciadoras, como la
propiocepcién y la sensacién vibratoria, en el lado opues-
to del cuerpo.

TFM13 pég. 628

D) El sindrome medular lateral muestra uno de los pa-
trones mas caracteristicos de pérdida sensitiva en la neu-
rologia clinica; la sensacién de dolor se pierde en un lado
del cuerpo desde los pies al cuello y en el lado opuesto de
la cara. El lado de pérdida de dolor facial indica el lado
de la lesion.

TFM13 pag. 628

A) El tacto o la traccion en la circunvoluciéon poscentral

evocara con menor probabilidad una sensaciéon dolorosa,

dado que el tejido encefalico carece de receptores del dolor.
TFM13 pég. 629
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45.

46.

47.

48.

49.

50.
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C) La estimulacion repetitiva de alta frecuencia (indenta-
cidn/presion) de la piel es detectada por los corpusculos
de Pacini

TFM13 pég. 608

B) El proceso de inhibicion lateral, ilustrado en la figura
siguiente, subyace a la capacidad de diferenciar dos pun-
tos aplicados simultaneamente.

TFM13 pég. 603

A) La apertura de los canales de cloro activados por el
ligando y el movimiento de iones cloruro en la célula con-
duce a hiperpolarizacién de la membrana. Ni el aumento
en la concentracion extracelular de sodio ni el movimien-
to de potasio en la célula producen hiperpolarizacion de
la membrana.

TFM13 pég. 589

D) La paralisis del brazo y la pierna contralaterales es un
déficit motor, y dicho déficit no se observaria, en general,
después de una lesién en la corteza somatosensitiva pri-
maria.

TFM13 pég. 613

B) En sumacion espacial, eLaumento de la intensidad de
la sefial es transmitido usando un namero mayor de fibras
sensitivas.

TFM13 pég. 600

B) Una via neuronal divergente amplifica las sefiales ner-
viosas; la activacion de una Unica célula piramidal en la
corteza motora puede estimular hasta 10.000 fibras mus-
culares. En un circuito convergente, las multiples fibras de
entrada convergen en una Unica neurona postsinaptica,
lo que permite la suma de informacién desde multiples
fuentes. Un circuito inhibidor tiene, a menudo, interneu-
ronas inhibidoras que interrumpen la difusion de una

El sistema nervioso: A. Principios generales y fisiologia de la sensibilidad

51.

52.

53.

54.

55.

56.

57.

58.

59.

60.

sefial nerviosa. Los circuitos reverberantes tienen menos
elementos de retroalimentacién positiva que permitan
que un impulso nervioso prosiga durante un tiempo pro-
longado.

TFM13 pag. 602

A) El aumento positivo en ej potencial de membrana has-
ta un valor menos negativo se denomina potencial post-
sinaptico excitador (PPSE). Dado que el potencial de mem-
brana en reposo es de —65 mV y el potencial de membrana
final es igual a —55 mV, el PPSE es +10 mV. Los PPSE son
siempre positivos. Los potenciales postsinapticos inhibi-
dores son siempre negativos, porque el potencial de mem-
brana se reduce a un valor mas negativo.
TFM13 pag. 588

C) La activacion de proteinas G cambia normalmente las
caracteristicas de respuesta a largo plazo de la neurona.
TFM13 pag. 583

C) La sensacién propioceptiva depende de los receptores
tactiles y de las capsulas articulares.
TFM13 pag. 628

D) El vasoespasmo y, quiza, la isquemia en una zona
sensitiva de la corteza son, segun se piensa, la base de los
sintomas prodrémicos experimentados por los pacientes
con migrafias.

TFM13 pag. 629

C) Los receptores del frioy del calor responden atempera-
turas estables y también a cambios en la temperatura.
TFM13 pag. 631

A) El corpusculo de Pacini transmite una modalidad de

sensacion (vibracién) que es transmitida al sistema de la

columna dorsal-lemnisco medial. La primera conexion

sinaptica en esta via sensitiva se produce en los nucleos de

la columna dorsal en el lado ipsolateral del cuerpo.
TFM13 pag. 610

B) Los receptores dei calor transmiten, principalmente,
sefiales a lo largo de fibras de tipo C de conduccion relati-
vamente lenta,

TFM13 pag. 630

A) La modulacion cortical descendiente de la somato-
sensibilidad implica un aumento o una disminucion en la
percepcion de la intensidad de la sefial.

TFM13pégs. 610-611

D) El potencial de accion se describe como un proceso
«todo o nada». Una vez iniciado, el potencial de accion
llega hasta su final.

TFM13 pag. 589

C) Una neurona facilitada es aquella cuyo potencial de
membrana en reposo estad mas cerca del umbral de ac-
tivacion; es decir, es menos negativo o se encuentra en la
direccién de despolarizado!!,

TFM13 pag. 590
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1. Un nifio de 10 afios mira unas hormigas con una lupa.
Descubre que las hormigas deben estar a 10 cm de la lupa
para poder enfocarlas. ;Qué valor describe mejor el poder
didptrico de la lente (expresado en dioptrias)?

A) 01
B) 1

C) 10
D) 100
E) 1.000

¢Cudl de las siguientes caracteristicas describe mejor el
«punto ciego» del 0jo?

A) Esta situado a 5° en posicién lateral del punto central
de la vision

B) Es el punto de salida del nervio 6ptico

C) Contiene solo bastones y tiene visibn monocromatica

D) No contiene vasos sanguineos

E) Es lazonaen que laaberracion cromatica del cristalino
es maxima

. Un nifio de 6 afos con albinismo es llevado al oftalmélogo
por dificultades en la vista. Las pruebas revelan que ha
perdido agudeza visual. ;Cudl de las siguientes es la causa
maés probable de la disminucién en la agudeza visual en este
nifio?

A) Cataratas

B) Hipermetropia
C) Miopia

D) Fotofobia

E) Presbicia

4. Una mujer de 53 afios con enfermedad celiaca acude
a consulta médica porque tiene problemas para ver de
noche. La mujer tiene deposiciones frecuentes con mal
olor. El analisis de heces revela un alto contenido de grasas
parcialmente digeridas. ¢En cual de los siguientes valo-
res una disminucion en los niveles sanguineos es la causa
mas probable de su ceguera nocturna?

A) 2-monoglicéridos
B) Aminoacidos

C) Acidos grasos libres
D) Glucosa

E) Vitamina A

F) Vitamina BI2
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El sistema nervioso:

B. Los sentidos especiales

. ¢Qué sustancia activara la sensacién del sabor amargo?

A) Aldehidos

B) Alcaloides

C) Aminoacidos
D) Hidrogeniones
E) Cetonas

. ¢{Qué déficit producira en el movimiento oculLar un dafio

en el sexto nervio craneal?

A) Incapacidad de mover los ojos en un movimiento ver-
tical arribay abajo

B) Incapacidad para girar los ojos dentro de la cuenca

C) Incapacidad de mover los ojos lateralmente hacia la
linea media

D) Incapacidad de mover los ojos lateralmente alejandose
de la linea media

E) Estrabismo vertical

. ¢Qué proceso o dolencia suele provocar las cataratas?

A) Desnaturalizacion de las proteinas en el cristalino
B) Globo ocular alargado

C) Pupila dilatada que no responde

D) Coagulacion de las proteinas en el cristalino

E) Aumento de la presién intraocular

. ¢Qué sustancia activara la sensacion del sabor amargo?

A) Aldehidos

B) Alcaloides

C) Aminoéacidos
D) Hidrogeniones
E) Cetonas

. ¢{Qué sensacion del gusto es la mas sensible (es decir, tiene

la estimulacion umbral mas baja)?
A) Acida

B) Amarga

C) Salada

D) Agria

E) Dulce

157



Unidad X H sistema nervioso: B. Los sentidos especiales

10.

11

12.

13.

14.

15.
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Una mujer de 85 afios acude al oftalmologo porque tiene pro-
blemas de vision. Se somete a la paciente a una exploracion
ocular y se le prescriben lentes bifocales. EI médico observa
que los cristalinos de los ojos de lamujer no estan opacificados.
La mujer ve bien con las nuevas gafas. ;Cual de las siguientes
caracteristicas describe mejor el problema visual en esta mujer?

A) Cataratas

B) Glaucoma

C) Hipermetropia
D) Miopia

E) Presbicia

¢Cudl de los siguientes huesecillos del oido medio esta
unido a la membrana timpanica?

A) Columela
B) Yunque
C) Martillo
D) Modiolo
E) Estribo

(A través de qué capa retiniana pasa primero la luz que
entra en el 0jo?

A) Capa nuclear interna

B) Capa nuclear externa

C) Capa plexiforme externa
D) Capa fotorreceptora

E) Capa ganglionar retiniana

Un estudiante de 25 afios con vision 20/20 cambia el enfo-
que desde su libro para mirar a su novia, que estd sentada
al otro lado de la habitacién. ;Cual de los siguientes feno-
menos se producira probablemente cuando el estudiante
cambie el enfoque de su mirada?

A) Engrosamiento del cristalino, contraccion del musculo
ciliar

B) Engrosamiento del cristalino, relajacion del musculo
ciliar

C) Adelgazamiento del cristalino, contraccion del musculo
ciliar

D) Adelgazamiento del cristalino, relajacion del musculo
ciliar

Una mujer de 60 afios acude al oftalmélogo por dolor

ocular. Las pruebas revelan que en el ojo derecho tiene

una presién intraocular de 22 mmHg y en el ojo izquierdo

la presion intraocular es de 25 mmHg. ;Cual de las siguien-

tes es la causa més probable del dolor ocular en esta mujer?

A) Disminucién de la resistencia hidraulica de la red tra-
becular

B) Disminucion de la producciéon de humor acuoso

C) Aumento de laresistencia hidraulica de la red trabecular

D) Aumento de la produccién de humor acuoso

¢A qué estructura proyectan las células ganglionares unidas
alos fotorreceptores situadas en la porcidon temporal de la
retina?

A) Ndcleo geniculado lateral contralateral
B) Nducleo geniculado lateral ipsolateral
C) Ndcleo geniculado medial ipsolateral
D) Cisura calcarina

E) Ndcleo geniculado medial ipsolateral

16. Cuando a través de una lente concava pasan rayos lumino-
sos paralelos, ¢cual de los siguientes fendmenos tiene lugar?

A) Los rayos convergen entre si

B) Los rayos divergen entre si

C) Los rayos mantienen una relacion paralela

D) Los rayos se reflejan en la direccién de la que proceden
E) Los rayos se refractan en un punto focal

17. Una mujer de 40 afos es ingresada de urgencias en el hos-
pital debido a un dolor intenso y repentino en el ojo dere-
cho. Las pruebas muestran una presion intraocular de
30 mmHg en el ojo derecho; la presion intraocular del
0jo izquierdo es de 15 mmHg. ;Cual de las siguientes
es la causa mas probable de dolor ocular en esta mujer?

A) Glaucoma de angulo cerrado agudo
B) Glaucoma crénico

C) Conjuntivitis

D) Abrasion de la cornea

E) Glaucoma de angulo abierto

F) Neuritis 6ptica

18. ;{Qué compartimiento de la coclea contiene el 6rgano de
Corti?

A) Ampolla

B) Saculo

C) Rampa media
D) Rampa timpanica
E) Rampa vestibular

19. (Qué moléculas se combinan para formar la rodopsina?

A) Batorrodopsinay 11-ds-retinal

B) Batorrodopsinay todo-irawr-retinal
C) Batorrodopsinay escotopsina

D) Escotopsinay 11-cA-retinal

E) Escotopsinay todo-irans-retinai

20. ¢(En qué area visual secundaria tiene lugar el analisis de los
detalles visuales?

A) Area 18 de Brodmann

B) Regiones ventrales y mediales inferiores de la corteza
occipital y temporal

C) Lobulo frontal

D) Corteza occipitoparietal

E) Area temporal media posterior

Preguntas 21-23

Un estudiante de 23 afios se queda atrapado en un ascensor
sin luz. Veinte minutos mas tarde, el estudiante encuentra la
luz de emergencia y la enciende. Utilice esta informacion para
responder a las preguntas 21-23.

21. ;Qué sustancia aumentard mas probablemente en los bas-
tones de la retina cuando se enciende la luz?

A) Monofosfato de adenosina ciclico (AMPc)
B) Monofosfato de guanosina ciclico (GMPc)
C) Metarrodopsina Il

D) Rodopsina

E) Vitamina A
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22.

23.

24.

25.

26.

27.

¢Cual de las siguientes caracteristicas describe mejor la
permeabilidad al sodio y al potasio en los bastones como
respuesta a la luz?

A) Disminucion de la permeabilidad al sodio, disminucién
de la permeabilidad al potasio

B) Disminucion de la permeabilidad al sodio, aumento de
la permeabilidad al potasio

C) Disminucion de la permeabilidad al sodio, sin cambios
en la permeabilidad al potasio

D) Aumento de la permeabilidad al sodio, disminucién de
la permeabilidad al potasio

E) Aumento de la permeabilidad al sodio, aumento de la
permeabilidad al potasio

F) Aumento de la permeabilidad al sodio, sin cambios en
la permeabilidad al potasio

¢Cual de las siguientes caracteristicas describe mejor la
respuesta eléctrica de los bastones a la luz?

A) Potencial de accién
B) Descarga capacitiva
C) Despolarizacién

D) Hiperpolarizacion

¢Queé sustancia es responsable de la sensacion gustativa del

umamil

A) Acido acético

B) Tartrato de potasio

C) Sustancias organicas de cadena larga que contienen
nitrégeno

D) Fructosa

E) Glutamato

¢Qué tipo o tipos celulares tienen potenciales de accion en
la retina del ojo humano?

A) Células bipolares y ganglionares

B) Células bipolares solamente

C) Células bipolares, horizontales y ganglionares
D) Células ganglionares y horizontales

E) Células ganglionares solamente

F) Células horizontales solamente

¢A qué grupo de células pertenecen las células receptoras
olfativas?

A) Neuronas bipolares

B) Fibroblastos

C) Células epiteliales modificadas
D) Neuronas multipolares

E) Neuronas seudounipolares

¢Cual de las siguientes situaciones describe mejor cuan-
do se produce ja transmision de ondas sonoras en la
coclea?

A) Cuando el pie del estribo se mueve hacia el interior en
contra de laventana oval y laventana redonda sobresale
hacia fuera

B) Cuando el pie del estribo se mueve hacia el interior en
contra de laventanaredonday la ventana oval sobresale
hacia fuera

C) Cuando la cabeza del martillo se mueve hacia el inte-
rior en contra de la ventana oval y la ventana redonda
sobresale hacia fuera

28.

29.

Unidad X El sistema nervioso: B. Los sentidos especiales

D) Cuando el yunque se mueve hacia el interior en contra
de laventana oval y la ventana redonda sobresale hada
fuera

E) Cuando el yunque se mueve hacia el interior en contra
de laventana redonday laventana oval sobresale hacia
fuera

En condiciones de luz baja o reducida, ;qué compuesto
quimico es responsable de que la corriente de sodio se
dirija hacia el interior en ios segmentos exteriores de los
fotorreceptores?

A) Metarrodopsina Il
B) GMPc

C) ll-cis-retinal

D) AMPc

E) 11-frans-retinal

¢Qué células en la capa IV de la corteza visual primaria
detectan la orientacion de las lineas y los bordes?

A) Células de borde

B) Células complejas

C) Células ganglionares
D) Células hipercomplejas
E) Células simples

Preguntas 30y 31

Un soldado de 20 afios sufre una pérdida de audicion provocada
por los ruidos durante un periodo de 6 meses expuesto repeti-
damente a sonidos muy intensos. Utilice esta informacion para
responder a las preguntas 30 y 31.

30.

31

32.

33.

¢La pérdida de qué estructura contribuira, muy proba-
blemente, al déficit auditivo?

A) Coclea

B) Células pilosas internas
C) Organo de Corti

D) Rampa media

E) Rampa vestibular

¢En cudl de los siguientes un aumento es la causa mas
probable de esta pérdida de audicion?

A) Conexina 26

B) Endolinfa

C) Perilinfa

D) Especies de oxigeno reactivas

¢ Qué fendmeno se produce en los fotorreceptores durante
la fototransduccion como respuesta a la luz?

A) Disminuye la actividad de la fosfodiesterasa

B) Se reduce la actividad de la transducina

C) Aumenta la hidrélisis de GMPc

D) Se incrementa la liberacién de neurotransmisores

E) Aumenta el nimero de canales de calcio activados por
el voltaje abiertos

Durante la fotorrecepcion aumenta todo lo siguiente,
excepto:

A) GMPc fosfodiesterasa

B) Transducina

C) AMPc

D) Metarrodopsina Il

E) Entrada de sodio en el segmento exterior del bastén
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Preguntas 34 y 35

Una mujer de 50 afos acude al otorrinolaringélogo tras sufrir
episodios subitos de mareo que remiten al cabo de unos 20 min.
También padece pérdidas temporales de audicién y una sen-
sacion de plenitud en el oido derecho, en el que ademas oye
intermitentemente sonidos zumbantes de baja frecuencia. La

exp

loracion fisica muestra nistagmo durante un episodio de

mareo. Utilice esta informacion para responder a las preguntas
34y 35.

34.

35.

36.

37.

38.

39.

160

¢Cual de los siguientes es el diagnéstico mas probable?

A) Neuroma acustico

B) Pdlipo auricular

C) Exostosis

D) Erosion del yunque

E) Enfermedad de Méniére

¢En cual de los siguientes valores es mas probable que un
aumento provoque el trastorno descrito en esta paciente?

A) Presién de la endolinfa solamente
B) Volumen de la endolinfa solamente
C) Volumen y presién de la endolinfa
D) Presién de la perilinfa solamente

E) Volumen de la perilinfa solamente
F) Volumen y presién de la perilinfa

¢Qué tipo de lente se suele utilizar para corregir la miopia?

A) Lente compuesta
B) Lente convexa
C) Lente esférica
D) Lente cdncava
E) Lente cilindrica

¢Queé lobulo de la corteza cerebral contiene la pequefia area
cortical bilateral que controla los movimientos de fijacion
voluntaria?

A) Frontal
B) Limbico
C) Occipital
D) Parietal
E) Temporal

¢ Qué sistema sensitivo tiene el menor intervalo de dis-
criminacion de la intensidad?

A) Auditivo

B) Gustativo

C) Olfativo

D) Somatosensitivo

E) Visual

¢Qué moléculas se mueven desde la endolinfa a los este-
reocilios y despolarizan la célula ciliada?

A) lones calcio
B) lones cloruro
C) Hidrogeniones
D) lones potasio
E) lones sodio

40. ¢Enqué membrana estan integrados los estereocilios de las

41.

42.

43.

44.

células ciliadas?

A) Basilar

B) De Reissner
C) Tectoria
D) Timpanica
E) Vestibular

¢Qué nervio craneal esta emparejado correctamente con
el musculo extraocular al que inerva?

A) Nervio abducens-recto medial

B) Nervio oculomotor-oblicuo inferior
C) Nervio ocuiomotor-recto lateral

D) Nervio oculomotor-oblicuo superior
E) Nervio troclear-recto superior

Después de que las células receptoras olfativas se unen alas
moléculas del olor, tiene lugar una secuencia de aconteci-
mientos intracelulares que culmina con la entrada de iones
especificos que despolarizan la célula receptora olfativa.
¢Qué iones intervienen?

A) Calcio

B) Cloruro
C) Hidroégeno
D) Potasio

E) Sodio

Para que el ojo se adapte a la luz intensa, ;cual de los
siguientes fenédmenos puede producirse?

A) Las células bipolares transmitiran continuamente sefia-
les con la maxima velocidad posible

B) Las sustancias fotoquimicas en los bastones y los conos
se reduciran aretinal y opsinas

C) Los niveles de rodopsina seran muy elevados

D) El tamafo de las pupilas aumentara

E) Lavitamina A se convertira en retinal

En lavia auditiva central, ;qué opcidn representa la secuen-
cia correcta de estructuras en dicha via?

A) Ndcleos cocleares-olivar superlor-coliculo inferior a
través de lemnisco lateral-geniculado medial-corteza
auditiva

B) Nucleos cocleares-olivar inferior-coliculo inferior a
través de lemnisco medial-geniculado medial-corteza
auditiva

C) Ndcleos cocleares-olivar superior-coliculo superior a
través de lemnisco lateral-geniculado lateral-corteza
auditiva

D) Nucleos cocleares-olivar inferior-coliculo inferior a

través de lemnisco lateral-geniculado lateral-corteza

auditiva

Nducleos codeares-cuerpo trapezoidal-estria acUstica

dorsal-coliculo inferior a través de lemnisco lateral-

geniculado medial-corteza auditiva

E

~
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45.

46.

47.

48.

49.

¢Cudl de las siguientes afirmaciones en relacién con la
transmision de informacién auditiva desde el oido a
la corteza cerebral es correcta?

A) Las neuronas del coliculo inferior hacen sinapsis en los
nucleos cocleares del tronco del encéfalo

B) Las neuronas con cuerpos celulares en el ganglio espiral
de Corti hacen sinapsis en el coliculo inferior

C) La mayoria de las neuronas de los nucleos cocleares
hacen sinapsis en el nucleo olivar superior contralateral

D) No existe cruce de informacidn entre las vias auditivas
derecha e izquierda en el tronco del encéfalo

E) Las neuronas trapezoidales hacen sinapsis en los
nucleos cocleares del tronco del encéfalo

¢Cual de las siguientes afirmaciones en relacién con la
vision de los colores es correcta?

A) El verde es percibido cuando solo se estimulan los
conos verdes

B) La proporcién de estimulacion de los tres tipos de
conos permite una percepcién especifica del color

C) Lalongitud de onda de la luz correspondiente al blanco
es mas corta que la del azul

D) Cuando no se produce estimulacién de rojo, verde o
azul, se tendra la sensacion de ver blanco

E) El amarillo se percibe cuando los conos verdes y azules
se estimulan por igual

¢{Qué fendmeno lleva al sistema auditivo a interpretar el
sonido como intenso?

A) Se estimula un namero reducido de células ciliadas
internas

B) Se estimula un nimero reducido de células ciliadas
externas

C) Las células ciliadas excitan las terminaciones nerviosas
a una velocidad menor

D) Disminuye la amplitud de vibracién de la membrana
basilar

E) Aumenta la amplitud de vibracién de ia membrana
basilar

¢Cudl de las siguientes afirmaciones es correcta en relacion
con los elementos de la retina?

A) El namero total de conos en la retina es mucho mayor
que el nimero total de bastones

B) Cada cono individual responde a todas las longitudes
de onda de la luz

C) Laactivacion de los fotorreceptores (bastones y conos)
produce hiperpolarizacién del receptor

D) Lafovea central contiene solo bastones

E) La capa pigmentaria de la retina contiene los foto-
rreceptores

¢Qué anomalia del ojo produce normalmente la hiperme-

tropia?

A) Disminucion de la produccion de melanina

B) Curvatura desigual de la cornea

C) Un globo ocular mas corto de lo normal

D) Un globo ocular mas largo de lo normal

E) Un sistema de lentes demasiado potente que enfoca el
objeto delante de la retina

50.

51.

52.

53.
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¢Cual de las siguientes afirmaciones en relacion con los dos
tipos de sordera es correcta?

A) El audiograma de una persona con sordera de con-
duccion mostraria una pérdida mucho mayor para
la conduccion del sonido en el aire que en el hueso

B) El audiograma de una persona con sordera nerviosa
mostraria una pérdida mucho mayor para la conduc-
cién del sonido en los huesos que en el aire

C) Lasordera de conduccion se produce cuando la coclea
o el nervio coclear estadn deteriorados

D) La sordera nerviosa aparece cuando las estructuras
fisicas que conducen el sonido en la coclea estan dete-
rioradas

E) La exposicion prolongada a ruidos muy intensos cau-
sard sordera mas probablemente para los sonidos de
alta frecuencia que para los de frecuencia baja

Cuando una persona gira la cabeza hacia la izquierda alre-
dedor del eje del cuello, el movimiento comienza cuando
la barbilla se sitGa directamente sobre el hombro derechoy
termina con la barbilla directamente sobre el hombro
izquierdo. ;Qué opcién describe mejor los movimientos
oculares asociados con este tipo de rotacion de cabeza en
una persona normal?

A) Mientras gira la cabeza, los ojos se moveran hacia la
derechay el movimiento sacadico de los ojos sera hacia
laizquierda

B) Mientras gira la cabeza, los ojos se moveran en la
misma direccion de giro de la cabeza y el movimiento
sacadico de ios ojos sera hacia la izquierda

C) Mientras gira la cabeza, los ojos se moveran hacia la
derechay el movimiento sacadico de los ojos sera hacia
la derecha

D) Mientras gira la cabeza, los ojos se mantendran fijos
en las drbitas y el movimiento sacadico de los ojos sera
hada la derecha

E) Mientras gira la cabeza, los ojos se moveran hacia la
izquierda y ei movimiento sacadico de los ojos sera
hacia la derecha

¢Através de qué nucleo talamico pasa la informacién olfa-
tiva transmitida a la corteza orbitofrontal?

A) Dorsomedial

B) Geniculado lateral
C) Geniculado medial
D) Posterolateral ventral
E) Posteromedial ventral

Un estudiante de 29 afios con visién 20/20 mira una escena
muy hermosa. ;En qué estructura haran sinapsis probable-
mente los axones de las células ganglionares que transmiten
las sefiales visuales en forma de potenciales de accion ala
corteza visual primaria?

A) Nducleo geniculado lateral
B) Nucleo geniculado medial
C) Quiasma optico

D) Radiacion 6ptica

E) Ganglio cervical superior
F) Coliculo superior
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54.

55.

¢Qué enunciado describe mejor la funcién de la ventana
redonda?

A) Ofrece el punto de unién para el estribo

B) Actua para amortiguar los sonidos de baja frecuencia,
como la propia voz

C) Transmite la informacion de frecuencia a la coclea
desde la membrana timpanica

D) Actua como valvula de liberacion de presion para la
coclea

E) Transmite informacién de amplitud a la coclea desde
la membrana timpanica

¢(Qué musculo se contrae como parte del reflejo pupilar
fotomotor?

A) Mdasculo ciliar

B) Mdsculo dilatador de la pupila
C) Musculo esfinter de la pupila
D) Fibras radiales del iris

E) Musculo oblicuo superior

Preguntas 56 y 57

Una mujer de 24 afios sufre una laceracion en el lado derecho
del cuello en un accidente de automovil. La exploracion fisica
muestra que su pupila derecha esta contraida, sufre ptosis dere-

cha,

la piel esta seca en el lado derecho de su caray la conjuntiva

derecha aparece enrojecida. Utilice esta informacion para res-
ponder a las preguntas 56 y 57.

56.

57.
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¢Cual es el diagnéstico méas probable?

A) Distrofia de conos-bastones
B) Sindrome de Horner

C) Heterocromia del iris

D) Retinoblastoma

E) Xeroftalmia

' CDCQb
“CIUCU>

¢Qué resultado de la prueba mostrada en la figura anterior
es mas probable después de tratamiento topico con cocaina
en los dos ojos?

A A

B) B

c) C

D) D

i rr T

58.

59.

60.

61.

62.

63.

¢Qué neurotransmisor es liberado por los bastones y los
conos en sus sinapsis con las células bipolares?

A) Acetilcolina
B) Dopamina
C) Glutamato
D) Glicina

E) Serotonina

¢Cual de las siguientes caracteristicas permite al aparato
visual determinar con precisién la distancia desde el ojo
hasta un objeto (percepcién en profundidad)?

A) Vision monocular

B) Posicion de la imagen retiniana en la retina

C) Fendmeno de la paralaje estatica

D) Fendmeno de la estereopsia

E) Tamafio de la imagen retiniana si se desconocen las
dimensiones del objeto

¢Cual de los siguientes elementos proporciona aproxima-
damente dos terceras partes de las 59 dioptrias de poder
dioptrico del 0jo?

A) Superficie anterior de la cornea

B) Superficie anterior del cristalino

C) iris

D) Superficie posterior de la cornea

E) Superficie posterior del cristalino

¢ Qué fotorreceptor responde al espectro mas extenso de
longitudes dé onda de la luz?

A) Bastones

B) Conos verdes

C) Conos azules

D) Conos rojos

E) Células que contienen melanina en la capa pigmentaria

¢Qué estructura secreta el liquido intraocular del 0jo?

A) Procesos ciliares
B) Cdrnea

C) lIris

D) Cristalino

E) Trabéculas

¢Qué tipo de papilas se sitian en la parte posterior de la
lengua?

A) Caliciformes

B) Foliaceas

C) Fungiformes

D) Fungiformes y caliciformes

E) Papila de Vater
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64.

65.

66.

67.

68.

69.

¢Cual de las siguientes afirmaciones en relaciéon con las
células ganglionares retinianas es correcta?

A) Una célula ganglionar W de la periferia de la retina
transmite normalmente informacion desde un bastén

B) Una célula ganglionar X de la fovea transmite normal-
mente informacion desde 200 conos

C) Las células ganglionares W responden mejor al movi-
miento o visién direccional en condiciones de luz bri-
llante

D) Las células ganglionares X responden mejor aimagenes
en color y son las mas numerosas de los tres tipos de
células ganglionares

E) Las células ganglionares Y responden mejor alos cam-
bios rapidos en laimagen visual y son las mas numero-
sas de los tres tipos de células ganglionares

(A través de qué nucleo talamico se retransmite la infor-
macién auditiva?

A) Dorsomedial

B) Geniculado lateral

C) Geniculado medial

D) Posterolateral ventral

E) Posteromedial ventral

¢Cual de las siguientes afirmaciones describe el fenémeno
de la preferencia del gusto?

A) Un proceso del sistema nervioso central

B) El resultado de la estimulacion neonatal en las papilas
caliciformes

C) Un comportamiento aprendido en los animales

D) El resultado de la maduracion de las yemas gustativas

E) El resultado de la proliferacién de yemas gustativas
después de la exposicion a acido glutamico

¢En qué Iébulo de la corteza cerebral reside principalmente
la corteza auditiva primaria?

A) Frontal
B) Limbico
C) Occipital
D) Parietal
E) Temporal

¢En qué estructura se establece la primera sinapsis central
para las neuronas que transmiten la sensacién del gusto
dulce?

A) Ndcleo sensitivo dorsal del nervio vago
B) Ndcleo del tracto solitario

C) Ndcleo del nervio olfatorio

D) Ndcleo del nervio hipogloso

E) Nucleo del nervio facial

¢Cual de las siguientes afirmaciones describe mejor la base
de la corriente oscura en el segmento externo de los foto-
rreceptores?

A) La corriente oscura es consecuencia de la entrada de
iones sodio a través de canales de sodio dependientes
de AMPc

B) La corriente oscura es consecuencia de la entrada de
iones sodio a través de canales de sodio dependientes
de GMPc

70.

71.

72.

73.

74.

75.
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C) La corriente oscura es consecuencia de la salida de
iones potasio através de canales de potasio dependien-
tes de GMPc

D) La corriente oscura es consecuencia de la salida de
iones sodio a través de canales de sodio dependientes
de GMPc

E) La corriente oscura es consecuencia de la salida de
iones sodio a través de canales de sodio dependientes
de AMPc

¢ Qué estructura actGia para asegurar que cada uno de los
tres conjuntos de musculos extraoculares es inervado reci-
procamente de manera que un musculo del par se relaja
mientras el otro se contrae?

A) Ndcleo de Edinger-Westphal
B) Fasciculo longitudinal medial
C) Ndcleo pretectal

D) Coliculo superior

E) Ndcleo supraguiasmatico

¢(Hada qué lugar circula el liquido intraocular desde el
conducto de Schlemm?

A) Camara anterior
B) Venas acuosas
C) Cristalino

D) Camara posterior
E) Trabéculas

¢ Qué células retinianas tienen potenciales de accion?

A) Células amacrinas
B) Células bipolares

C) Células ganglionares
D) Células horizontales
E) Fotorreceptores

¢Qué estructura del tronco del encéfalo tiene un papel muy
importante en la determinacion de la direccién desde la
cual procede un sonido?

A) Ndcleo coclear

B) Coliculo inferior

C) Lemnisco lateral

D) Nadcleo olivar superior
E) Trapezoide

Un estudiante de 25 afios estudia para un examen sobre
fisiologia médica. ¢Por qué tipo de célula de la retina se ve
potenciado el contraste visual de la materia que estudia por
una inhibicién lateral de la entrada visual?

A) Células amacrinas
B) Células bipolares
C) Células ganglionares
D) Células horizontales

¢ Qué tipo de papilas estan situadas en ios pliegues a lo largo
de las superficies laterales de la lengua?

A) Caliciformes

B) Foliaceas

C) Fungiformes

D) Fungiformes y caliciformes
E) Papila de Vater
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1. C) El poder di6ptrico de una lente (en dioptrias) = 1 m/

distancia focal; si el objeto esta enfocado cuando una len-
te convexa estd aim del objeto, la lente tiene un poder
diéptrico de 1 m/1 m = 1ldioptria. Asi, existe una relacion
inversa entre la distancia focal y el poder didptrico; una
lente convexa mas gruesa tiene menor distancia focal y
mayor poder didptrico. En este problema, la lente debe ser
de 10 cm desde el objeto para que esté enfocado (distancia
focal - 100 mm); por tanto, 1.000 mm/100 mm = 10 diop-
trias. Dado que la retina del ojo esta unos 17 mm por de-
tras del cristalino, el poder didptrico de dicho cristalino es
de unas 59 dioptrias.
TFM13 pags. 637-638

B) El punto ciego esta situado 15° lateral al punto central
de vision. Es la posicion en la que las fibras que componen
el nervio éptico salen del globo ocular. En esta posicién no
existen fotorreceptores.

TFM13 pég. 665

D) La fotofobia es la molestia o el dolor en el ojo debido
a la exposicién a la luz; es un trastorno médico, no un
miedo ni una fobia. La carencia de melanina (pigmento
negro) en el iris hace que los ojos sean un tanto trans-
ltcidos, con lo que no pueden bloquear la luz de manera
eficaz. La carencia de melanina en la capa pigmentaria de
la retina favorece la dispersion de la luz dentro del globo
ocular, lo que reduce el contraste y la agudeza visual.
TFM 13 pégs. 648-649

. E) La vitamina A es una vitamina liposoluble que puede

ser excretada en las heces junto con las grasas en perso-
nas con enfermedad celiaca y otras dolencias causantes
de malabsorcién del contenido intestinal. La carencia de
vitamina A puede provocar una disminucién en la pro-
duccion de retinal, que es necesaria para la sintesis de
rodopsina en los bastones de la retina. Una disminucién
en ios niveles de rodopsina en ios bastones puede reducir
la sensibilidad de la retina a la luz y provocar ceguera noc-
turna.
TFM 13 pags. 648-649

B) La sensacién del sabor amargo se debe a numerosas
sustancias organicas que contienen nitrégeno, asi como a
los alcaloides.

TFM13 pag. 685

D) El sexto nervio craneal también se denomina nervio
abducens. El nervio abducens inerva el muasculo recto
lateral, que se fija a la superficie lateral del globo ocular.
La contraccion del masculo recto lateral produce el movi-
miento del globo ocular lateralmente, alejandose de la
linea media de la cara en abduccion, y de ahi el nombre de
nervio abducens.
TFM 13 pags. 665-666

7.

10.

11.

12.

13.

RESPUESTAS

D) Las cataratas hacen que el cristalino se opacifique y
adopte un aspecto acuoso en forma de cascada o de los
rapidos de un rio, y de ahi el nombre de catarata. Una
catarata es consecuencia de la coagulacion progresiva de
las proteinas que conforman el cristalino. Puede pensar-
se que esta coagulacion se asemeja a la de la clara de un
huevo que se vuelve opaca al cocerlo. Al calentar la clara
de huevo se produce la coagulacion de las proteinas que
contiene.
TFM 13 pag. 642

D) La sensacién del sabor agrio es proporcional al logarit-
mo de la concentracién de hidrogeniones derivados de los
acidos. La sensacion del gusto dulce se debe a una larga
lista de productos quimicos, entre ellos azUcares, alcoho-
les, aldehidos, cetonas y aminoacidos.

TFM 13 pag. 685

B) La sensacion del sabor amargo es mucho mas sensi-
ble que las otras sensaciones, dado que proporciona una
importante funcion protectora contra numerosas toxinas
peligrosas de los alimentos.

TFM 13 pég. 686

E) Una persona con presbicia no puede acomodar la vi-
sion cercana y lejana, lo que significa que los cristalinos
de sus ojos han perdido su elasticidad y no son capaces de
modificar su punto focal. Un nifio con buena vision
tiene 14 dioptrias de acomodacion; esta acomodacion
disminuye a lo largo de la vida hasta que, aproximada-
mente a los 70 afios, los cristalinos no pueden cambiar
de forma y el poder de acomodacion se anula. Se dice
que las personas con un poder de acomodacion nulo son
presbiopes.
TFM 13 pag. 640

C) El martillo esta unido a la membrana timpanica, y el
estribo, a la ventana oval. El yunque tiene articulaciones
con estos dos huesos.

TFM13 pag. 673

E) Laluz pasa através del ojo alaretina en la porcion pos-
terior del ojo. La capa mas anterior de la retina, a través
de la que pasa la luz en primer lugar, es la capa ganglionar
retiniana. Después, la luz pasa a través de las otras capas
celulares de la retina hasta que llega a los fotorreceptores
en la region posterior de la retina.

TFM13 pag. 647

D) Los rayos luminosos de objetos lejanos no necesitan
tanta refraccion (deflexiéon) como los de los objetos pro-
ximos. Por tanto, se necesita un adelgazamiento del cris-
talino con menor curvatura para ver objetos distantes. El
proceso de acomodacion ajusta el grosor del cristalino
para la vision de cerca y de lejos, contrayendo o relajando
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14.

15.

16.

17.

18.

166

el masculo ciliar que rodea al cristalino; la contraccion del
musculo ciliar engruesa el cristalino, y la relajacion provo-
ca un adelgazamiento de este.

TFM13 pags. 639-640

C) Esta mujer tiene glaucoma de angulo abierto, que es
el tipo mas comun de esta enfermedad. El glaucoma es la
segunda causa de ceguera en el mundo, después de las ca-
taratas. La ceguera se debe a un dafio en el nervio oOptico.
La alta presion intraocular hace que los vasos sanguineos
y los axones del nervio éptico se compriman en el disco
optico, lo que conduce a una nutricidon deficiente con po-
sible muerte de las neuronas. La causa principal de glau-
coma de &ngulo abierto es la reduccion del flujo de humor
acuoso a través de la red trabecular debida a residuos de
tejidos, leucocitos, deposicion de material fibroso y otros
factores que incrementan la resistencia hidraulica de la
red.
TFMIBpag. 646

B) Los axones de las células ganglionares forman las fi-
bras del nervio éptico. La primera sinapsis en el sistema
visual tiene lugar en el nucleo lateral geniculado. Las
células ganglionares unidas a fotorreceptores en el lado
temporal de la retina se proyectan al nucleo genicula-
do lateral del mismo lado, o ipsolateral Las fibras del
lado nasal de la retina cruzan al nicleo geniculado lateral
contralateral u opuesto en el quiasma 6ptico. El nicleo
medial geniculado es un retransmisor sensitivo para el
sistema auditivo.
TFM13 pag. 661

B) Una lente concava hace divergir los rayos luminosos;
por el contrario, una lente convexa provocara la conver-
gencia de dichos rayos. Si una lente convexa tiene la cur-
vatura apropiada, los rayos luminosos paralelos se desvia-
rdn, de manera que todos pasardn a través de un unico
punto, el denominado puntofocal.

TFM13 pag. 636

A) Esta mujer padece un glaucoma agudo de angulo ce-
rrado, que es una urgencia médica. El cierre repentino
del angulo iridocorneal impide que el humor acuoso
llegue a su via de salida en el conducto de Schlemm.
La presion intraocular puede aumentar rapidamente
y provocar ceguera si no se procede a un tratamiento
inmediato. El glaucoma cronico y el glaucoma de an-
gulo abierto son la misma enfermedad. La conjuntivitis
(«0jos rojos») es una inflamacion de la conjuntiva. Una
abrasién corneal es un arafiazo en la cérnea; puede ser
muy dolorosa. La neuritis 6ptica es la inflamacién del
nervio optico.
TFM 13 pag. 646

C) Laampollay el saculo forman parte del aparato vestibu-
lar, no del coclear. La cAclea posee tres compartimientos
principales, y el movimiento de los liquidos tiene lugar en
la rampa vestibular y la rampa media como respuesta a
las vibraciones sonoras. El 6rgano de Corti esta contenido
dentro de la rampa media.

TFM13 pégs. 674-675

19.

20.

21.

22.

23.

24.

25.

26.

D) La rodopsina es la sustancia quimica sensible a la luz
de los bastones. La escotopsina y el todo-tram-retinal
son productos de descomposicidon de la rodopsina, que
ha absorbido energia luminosa. El todo-irans-retinal se
convierte en 11-efe-retinal, que puede recombinarse con
la escotopsina para formar rodopsina.

TFM13 pégs. 649-650

B) La informacion visual de la corteza visual primaria
(area 17 de Brodmann) es retransmitida al area 18 de
Brodmann y después a otras zonas de la corteza cerebral
para su ulterior procesamiento. El andlisis de la posicién
tridimensional, la forma general y el movimiento de los
objetos tiene lugar en el area temporal media posterior y
en la corteza occipitoparietal. El andlisis del detalle visual
y del color se produce en las regiones medial y ventral
inferior de la corteza occipital y temporal.
TFM13 pags. 662-664

C) Los fotones activan la rodopsina para convertirla en meta-
rrodopsina Il en los bastones de la retina, lo que significa que
la exposicién a la luz reduce la concentracion de rodopsina
y aumenta la de metarrodopsina Il, también denominada
rodopsina activada. La metarrodopsina Il conduce a una dis-
minucion en el GMPc a través de una serie de reacciones bio-
quimicas; los niveles de AMPc no varian. Probablemente, los
de vitamina A tampoco cambiaran con la exposicion a la luz.
TFM13 pags. 647, 649-651

C) La rodopsina activada (metarrodopsina Il) cierra los

canales de sodio activados por GMPc al reducir los nive-

les de GMPc; esta accion disminuye la permeabilidad al

sodio. La permeabilidad al potasio no se ve afectada.
TFM13 pags. 650-651

D) La exposicion de los bastones a la luz provoca el cierre
de los canales de sodio activados por GMPc en la mem-
brana celular; esta accion hace que los bastones se hiper-
polaricen desde un valor de reposo de —40 mV aproxi-
madamente hasta —70 mV. En los bastones y los conos
no existen potenciales de accion. Durante el curso de un
potencial de accién se producird una descarga capacitiva.
TFM13 pag. 651

E) El término umami procede de una palabra japonesa
gue se refiere a lo sabroso y lo delicioso, y que, a menudo,
se describe como similar al gusto de la carne. El glutamato
es el producto quimico que, segun se piensa, activa la sen-
sacion gustativa del umami.

TFM13 pag. 686

E) Las células ganglionares constituyen el Gnico tipo celular
en la retina que tiene potenciales de accion. Los axones de
las células ganglionares forman el nervio éptico. Las células
bipolares, los conos, los bastones, las células horizontales y
otros tipos celulares en la retina sefializan la informacion
mediante conduccidn electroténica, que permite una res-
puesta graduada proporcional a la intensidad de la luz.
TFM 13 pégs. 655, 656, 658

A) Las células receptoras de la sensacion del olfato son
células bipolares nerviosas derivadas originalmente del
propio sistema nervioso central.

TFM 13 pég. 689
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27.

28.

29.

30.

31.

32.

A) El martillo esta conectado con la membrana timpani-
ca, el yunque se articula con el martillo y el estribo, y el
estribo esta conectado con la ventana oval

TFM13 pag. 673

B) En condiciones de baja iluminacién, el nivel de GMPc es
elevado. Los canales de sodio dependientes del GMPc en
las porciones exteriores de los bastones y los conos per-
miten que los iones sodio pasen desde el espacio extrace-
lular al intracelular del fotorreceptor. Este paso produce
un potencial de membrana que es algo menor que el po-
tencial de membrana en reposo de una neurona tipica. El
movimiento de los iones sodio y el cambio en el potencial
eléctrico resultante a consecuencia de esta mejora de la
permeabilidad reciben el nombre de corriente oscura.
TFM13 pégs. 650-651

E) Las células simples de la corteza visual primaria de-
tectan la orientacion de las lineas y los bordes, mientras
que las células complejas detectan lineas orientadas en la
misma direccion, pero no son especificas de la posicion.
Es decir, la linea puede ser desplazada distancias modera-
das en direccion lateral o vertical, y las mismas neuronas
seran estimuladas siempre que la linea se mantenga en la
misma direccion.
TFM13 pag. 664

B) La pérdida de audicién inducida por el ruido es la causa
adquirida mas comudn de pérdida de audicion en todo el
mundo. Esta pérdida inducida por el ruido es causada, en
general, por lesiones y por la posible muerte de las célu-
las ciliadas internas situadas en el 6rgano de Corti de la
coclea; estas células no se regeneran. Las células ciliadas
internas son ios receptores sensitivos reales del érgano de
Corti. Las rampas mediay vestibular son tubos arrollados
llenos de liquido que comprenden la céclea.
TFM13 pags. 682, 683

D) La exposicién prolongada a niveles excesivos de ruido
0 a sonidos muy intensos estimula en exceso las células
ciliadas, lo que las lleva a producir grandes cantidades de
especies de oxigeno reactivo, susceptibles de provocar la
muerte celular oxidativa. Los estudios en animales han
demostrado que las vitaminas antioxidantes adminis-
tradas el dia posterior a la exposicion al ruido pueden
reducir la pérdida de audicién, pero resulta mas eficaz el
pretratamiento. Los bajos niveles de conexina 26 debido
a una mutacién génica constituyen, segun se piensa, una
pérdida de audicion congénita. La perilinfa es el liquido
contenido en las rampas vestibular y timpéanica de la c6-
clea; la endolinfa es el liquido que contienen la rampa
media y el laberinto membranoso.
TFM13 pégs. 682-683

C) En el estado oscuro, el GMPc ayuda a mantener la
apertura de los canales de sodio en la membrana exterior
del bastén. La hidrdlisis de GMPc por la luz provoca el
cierre de estos canales de sodio. Entrara entonces menos
sodio en el segmento exterior de los bastones, con lo cual
el bastén se hiperpolarizara.

TFM13 pégs. 651-652

33.

34.

35.

36.

37.
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E) Durante la fotorrecepciéon, se forma el compuesto
activo metarrodopsina, que a su vez activa una proteina
G denominada tmnsducina. La transducina activa una
GMPc fosfodiesterasa que destruye el GMPc. Los canales
de sodio dependientes de GMPc se cierran, y ia entrada de
iones sodio en el segmento externo de los fotorreceptores
disminuye.
TFM13 pégs. 650-652

E) Esta mujer tiene enfermedad de Méniére, un trastorno
del oido interno que afecta a la audicion y al equilibrio.
La enfermedad es consecuencia de un exceso de endo-
linfa en la rampa media y el laberinto membranoso. La
causa no se conoce, aunque parece existir un componen-
te genético. Entre los sintomas se incluyen vértigo, nis-
tagmo, acufenos de baja frecuencia y pérdida repentina,
aunque temporal, de la audicion; la pérdida de audicion
puede volverse permanente. El neuroma acustico es un tu-
mor benigno de crecimiento lento que se desarrolla en
el nervio auditivo. Un pélipo auricular es un crecimiento
en el conducto auditivo que puede fijarse a la membrana
timpanica o desarrollarse desde el oido medio. Una exos-
tosis es la formaciéon de nuevo hueso en la superficie de
un hueso existente; a veces se produce en el conducto
auditivo de los nadadores tras una exposicién prolongada
al agua fria y, en ocasiones, se ha denominado «oido del
surfista». El yunque es un hueso que tiene la forma de
este instrumento y es uno de los tres huesecillos del oido
medio.
TFM13 pags. 677, 678

C) El aumento en el volumen y en la presion de la endo-
linfa en el laberinto membranoso produce los sintomas
de enfermedad de Méniére; se desconoce el motivo de
esta acumulaciéon de endolinfa. El laberinto membra-
noso esta compuesto principalmente por la coclea y los
organos del equilibrio (canales semicirculares, utriculo y
saculo). La rupturay la curacion repetidas del saco endo-
linfatico del laberinto membranoso pueden explicar los
sintomas intermitentes de la enfermedad de Méniére.
El saco endolinfatico regula, segin se cree, la presién
hidrostatica de la endolinfa por simple expansiéon o
colapso; también puede tener funciones secretoras y de
absorcion.
TFM13 pégs. 677, 678

D) En la miopia, el punto focal del sistema del cristalino
estd delante de la retina. Una lente concava hara divergir
los rayos luminosos. Si se coloca la lente concava adecua-
da delante del ojo, la divergencia de Los rayos luminosos
desplazara el punto focal de delante de la retina a una
posicion situada en la retina.

TFM13 pag. 641

A) Una region cortical premotora bilateral de los I6bulos
frontales controla los movimientos de fijacion voluntarios.
Una lesidn en esta region hara dificil que una persona
pueda «desbloquear» los ojos desde un punto de fijaciony
moverlos a otro punto.

TFM13 pégs. 666-667
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38.

39.

40.

41.

42.

43.

44.

45.
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C) Las concentraciones que estan soio de 10 a 50 veces
por encima de los valores umbral evocaran una inten-
sidad maxima de olfato, lo cual contrasta con la mayor
parte de ios demas sistemas sensitivos del organismo, en
los que el intervalo de discriminacion de intensidad puede
alcanzar de 1 billén a 1. Este fendmeno puede explicarse
por el hecho de que el olfato estd mas relacionado con la
deteccion de la presencia o ausencia de olores que con
la percepcién cuantitativa de sus intensidades.
TFM13 pég, 690

D) Aunque la mayoria de las células del sistema nervioso

se despolarizan como respuesta a la entrada de sodio, las

células pilosas forman un grupo de células que se despola-

rizan como consecuencia de la entrada de potasio.
TFM13péag. 677

C) La rampa media esta bordeada por las membranas
basilar y de Reissner, y contiene una membrana tectoria.
El borde apical de células pilosas tiene estereocilios que
estan integrados en la membrana tectoria.

TFM13 pég. 677

B) El nervio abducens inerva el muasculo recto lateral.
El nervio trodear inerva el musculo oblicuo superior. El
nervio oculomotor inerva los mdsculos recto medial, obli-
cuo inferior, recto superior y recto inferior.

TFM13 pag. 666

E) Incluso la minima concentracién de un aromatizante
especifico inicia un efecto en cascada que abre un nimero
extraordinariamente elevado de canales de sodio. Este
fendmeno explica la exquisita sensibilidad de las neuronas
olfativas a la menor cantidad de aromatizante.

TFM13 pég. 690

B) La reduccion de la rodopsina y los pigmentos de los
conos por la luz disminuye las concentraciones de sus-
tancias quimicas fotosensibles en los bastones y los conos.
Asi, la sensibilidad del ojo a la luz también se reduce. Este
fendmeno se denomina adaptacion a la luz.

TFM13 pags. 652-653

A) Las fibras auditivas entran en el nacleo codear. Las fi-
bras del nucleo coclear pasan al coliculo inferior a través
del lemnisco lateral. Las fibras del coliculo inferior se des-
plazan al ntcleo geniculado medial y, desde alli, a la corte-
za auditiva primaria.

TFM 13 pég. 679

C) Las neuronas con cuerpos celulares en el ganglio es-
piral de Corti hacen sinapsis en los nucleos cocleares.
La mayoria de las neuronas de los nucleos codeares
hacen sinapsis en el ntcleo olivar superior contralateral.
Se produce cruzamiento en al menos tres lugares de la
via, y existe preponderancia de la transmisién auditiva
en la via contralateral. Desde el nucleo olivar superior,
la via auditiva pasa en sentido ascendente a través del
lemnisco lateral, y la mayoria de las fibras terminan en
el coliculo inferior. Desde alli, la via prosigue al nucleo
geniculado medial y después a la corteza auditiva pri-
maria.
TFM13 pag. 679

46.

47.

48.

49.

50.

51.

52.

B) La investigacion ha demostrado que el sistema nervioso
percibe la sensacion de un color especifico interpretando el
conjunto de proporciones de estimulacion de los tres tipos de
conos. Los investigadores utilizaban solamente luces mono-
cromaticas roja, verde y azul mezcladas en diferentes combi-
naciones. Todas las gradaciones de colores que el 0ojo humano
puede detectar fueron percibidas con solo estos tres colores.
TFM13 pags. 653-654

E) El sistema auditivo determina la intensidad en al menos
tres formas. En primer lugar, la amplitud de vibracién de
la membrana basilar aumenta de manera que las células
ciliadas excitan las terminaciones nerviosas a una mayor
velocidad. En segundo lugar, se excitan cada vez mas cé-
lulas ciliadas en los bordes de la porcién resonante de la
membrana basilar. Tercero, las células ciliadas exteriores
son reclutadas a una velocidad significativa.
TFM13 pags, 676, 678

C) A diferencia de la mayoria de los receptores sensitivos
gue se despolarizan cuando se activan, los fotorreceptores
producen la respuesta opuesta, que es la hiperpolariza-
cion. El nimero total de bastones es mucho mayor que el
de conos. Los conos responden a una gama muy especifi-
ca de longitudes de onda luminosa. La capa pigmentaria
es posterior a la capa retiniana que contiene los fotorre-
ceptores.
TFM13 pag. 650

C) En la hipermetropia, el punto focal del sistema del cris-
talino esta detras de la retina, normalmente como conse-
cuencia de un globo ocular demasiado corto en la direccion
anteroposterior.

TFM13 pég. 640

A) En la sordera nerviosa existe una lesion en la cdclea, el
nervio auditivo o la via nerviosa. En esta clase de sordera,
la capacidad de escuchar sonidos valorada por conduc-
cién aérea y conducciéon Osea se reduce enormemente o
se pierde. Sin embargo, en una sordera de conduccion, la
persona conserva la capacidad de oir sonidos por conduc-
cién Osea, pero no aérea.
TFM13 pag. 682

A) En la situacion descrita, los ojos se fijaran en un objeto
en el campo visual y permaneceran en ese objeto mientras
la cabeza gira hacia la izquierda, con lo cual se producira un
movimiento ocular ala derecha al girar la cabeza hacia la iz-
quierda. Cuando el objeto se desplaza fuera del campo central
de la vision, los ojos mostrardn un movimiento rapido de
salto hacia la izquierda (en la direccion de giro de la cabeza)
y fijaran un nuevo objeto en el campo visual. Este salto se
denomina sacada. El proceso se repetira hasta que la cabeza
haya terminado de girar hacia la izquierda. Durante el movi-
miento sacadico de los ojos, la vision queda suprimida.
TFM 13 pags. 667-668

A) Se ha encontrado una nueva via olfativa que se proyec-
ta al nacleo talamico dorsomedial y después a la corteza
orbitofrontal. Sin embargo, la via olfativa antigua sortea ei
tdlamo para llegar ala corteza, en contraste con otros sis-
temas sensitivos, que tienen relevo talamico.

TFM 13 pag. 691
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53.

54,

55.

56.

57.

A) Las células ganglionares de la retina presentan cone-
xiones sinapticas dentro del nudcleo geniculado lateral
(NGL); desde alli, las sefiales visuales (potenciales de
accién) son transmitidas a la corteza visual primaria. Las
células ganglionares en la mitad nasal de la retina hacen
sinapsis en el NGL contralateral, mientras que las células
ganglionares de la mitad temporal de la retina hacen si-
napsis en la NGL ipsolateral. La decusacion tiene lugar en
el quiasma éptico. Las neuronas postsinapticas en el NGL
viajan en las radiaciones opticas y hacen sinapsis en forma
de abanico en la corteza visual primaria.
TFM13 pégs. 661-562

D) La céclea es una estructura de tubos y camaras que
esta llena de liquido. El liquido no es compresible. Cuando
el estribo se mueve atras y adelante en contra de la venta-
na oval, el aumento y la disminucién de la presion provo-
cadas por el movimiento de vaivén de la ventana oval son
aliviados por el desplazamiento opuesto, atras y adelante,
de la ventana redonda.
TFM13 pag. 675

C) En una persona normal, el destello de luz en los ojos
provocara la contraccion de las dos pupilas debido a la
contraccion de los muasculos del esfinter de la pupila. Por
el contrario, el masculo recto dilatador de la pupila dilata
la pupila. EI masculo recto ciliar interviene en el enfoque
ocular (acomodacion).

TFM13 pég. 672

B) Esta mujer tiene sindrome de Horner, que no es una
enfermedad en si, sino un sintoma u otro problema. En
este sindrome, las laceraciones en el lado derecho del cue-
llo han dafiado los nervios simpaticos en el ojo derecho y
ese mismo lado de la cara. Otras causas del sindrome de
Horner son diseccion adrtica que comprime tejidos adya-
centes, diseccion carotidea, tumor pulmonar de Pancoasty
tuberculosis; también puede ser congénito. La disrupcién
de los nervios simpaticos en el ojo provoca miosis ipsolate-
ral, ptosis y dilatacion de los vasos sanguineos en la con-
juntiva. La distrofia de conos-bastones es una enfermedad
croénica en la que los bastones y los conos se deterioran
con el tiempo. La heterocromia del iris es una diferencia en
el color del iris de los dos ojos, que aparece a menudo en
personas con sindrome de Horner antes de los 2 afios de
edad, pero no en adultos, en los que el color de los ojos ya
se ha establecido. El retinoblastoma es un céncer infantil
del ojo. La xeroftalmia (también llamada sindrome del ojo
seco) es una enfermedad provocada por sequedad ocular.
TFM13 pag.670

D) La cocaina bloquea la recaptacion de noradrenalina,
aumentando su concentracién en el nervio terminal. La
noradrenalina relaja el muasculo dilatador de la pupila
(también llamado esfinter de la pupila), lo que provoca
el aumento de tamafo de la pupila. Si la cocaina no pro-
voca dilatacion pupilar, es un indicio de disrupcién de los
nervios simpaticos en el muasculo dilatador de la pupila,
dado que la noradrenalina no es liberada en la uniéon del

59.

60.
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nervio y el masculo. Un enfoque mas reciente consiste en
aplicar un agonista a-adrenérgico {p. ej., apraclonidina)
en los dos ojos. El musculo dilatador de la pupila respon-
de ala denervacion con un aumento en el nimero de sus
receptores a-1. Las débiles propiedades a-1 adrenérgi-
cas de la apraclonidina no tienen efecto en el musculo
dilatador de la pupila normal, aunque pueden provocar
una dilatacion extensa del musculo dilatador de la pupila
hipersensible y denervado. Asi, con la aplicacion de apra-
clonidina, la respuesta correcta seria C, ya que el ojo
derecho esta denervado y es, asi, hipersensible a la esti-
mulacion a-1 adrenérgica.
TFM13 pag.670

C) Se han identificado al menos ocho tipos de sustancias
neurotransmisoras para las células amacrinas. Los neuro-
transmisores utilizados en las células bipolares y horizon-
tales no estan claros, aunque se ha establecido que los bas-
tones y los conos liberan glutamato en sus sinapsis con
células bipolares (v. figura anterior).

TFM13 pag. 655

D) Como los ojos estan separados por poco mas de 5 cm,
las iméagenes en las dos retinas difieren entre si. Esta para-
laje binocular (estereopsia) dota a una persona con los dos
ojos de una capacidad superior que la de una persona con
un solo ojo para valorar las distancias relativas cuando los
objetos estan préximos.

TFM13 pag. 644

A) El principal motivo por el que la superficie anterior de
la cornea proporciona la mayor parte del poder di6ptrico
del ojo es que el indice de refraccion de la cérnea es muy
diferente al del aire.

TFM13 pag. 638
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61.

62.

63.

64.

65.

66.

67.

68.
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D) Intuitivamente, cabria pensar que el bastén tiene el
maximo intervalo de sensibilidad espectral. Sin embargo,
es el cono rojo el que posee la sensibilidad espectral mas
extensa, seguido por los bastones, los conos verdes vy, fi-
nalmente, los conos azules, con el intervalo mas estrecho
de sensibilidad espectral.

TFM13 pag.652

A) Los procesos ciliares secretan todo el humor acuoso
del liquido intraocular con una tasa media de 2 a 3 (l/
min. Estos procesos son pliegues lineales que sobresalen
del muasculo ciliar en el espacio situado detras del iris. El
liquido intraocular circula desde detras del iris a través de
la pupila a la camara anterior del ojo.

TFM13 pég. 645

A) Las papilas caliciformes estan situadas en la parte
posterior de la lengua; las papilas fungiformes, en la parte an-
terior de la lengua, y las papilas foliaceas, en la parte lateral
de la lengua. La papila de Vater evacla las secreciones
pancreaticas y la bilis en el duodeno.

TFM13 pég. 687

D) Existen tres grupos distintos de células retinianas gan-
glionares, denominados células W, X e Y. Las células W
transmiten sefiales visuales de los bastones. Las células Y
son las menos numerosas y transmiten informacion sobre
los cambios rapidos en la imagen visual. Las células X son
las méas numerosas y reciben entradas de los conos en
relacién con la imagen visual y la vision de los colores.
TFM13 pags. 657-658

C) El nucleo geniculado medial es el nacleo talamico que
transporta informacion auditiva desde el tronco del encé-
falo a la corteza auditiva primaria.

TFM13 pag. 679

A) La preferencia del gusto, aunque no se comprende
completamente, esta relacionada, seglin se cree, con un
proceso central.

TFM13 pég. 688

E) La mayor parte de la corteza auditiva primaria esta si-
tuada en el I6bulo temporal, pero la asociacion de cortezas
auditivas se extiende mucho mas alla del I6bulo insular, e
incluso hasta la porcion lateral del I6bulo parietal.

TFM13 pag. 680

B) La terminacion de las fibras gustativas para todas las
sensaciones del gusto se sitUa en el nucleo del tracto soli-
tario en el bulbo raquideo.

TFM13 pégs. 687-688

69.

70.

71.

B) Los canales de sodio dependientes de GMPc en las por-
ciones exteriores de los bastones y los conos permiten que
los iones sodio pasen del espacio extracelular al intracelu-
lar del fotorreceptor. Este proceso produce un potencial
de membrana que es algo menor que el potencial de mem-
brana en reposo de una neurona tipica. EIl movimiento de
los iones sodio y el cambio de potencial eléctrico resultan-
te a consecuencia de esta mejora de la permeabilidad se
conocen como corriente oscura.
TFM13 pag. 650

B) El fasciculo longitudinal medial es una via para que las
fibras nerviosas entren y salgan de los nticleos oculomotor,
troclear y abducens del tronco del encéfalo, para permitir
asi ia comunicacion y la coordinacion de la contraccion de
los diversos musculos extraoculares.

TFM13 pég. 666

Humor acuoso lIris

B) El liquido intraocular circula desde la camara anterior
del ojo, entre la cérnea y el iris, a través de una red de
trabéculas hacia el conducto de Schlemm, que evacUa en
las venas acuosas extraoculares (v. figura anterior).

TFM13 pag. 645
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72. C) Solo las células ganglionares tienen potenciales de
accion. Los fotorreceptores y las células bipolares, amacri-
nas y horizontales parecen actuar através de cambios gra-
duales del potencial.

TFM13 pag, 655

Nucleo
del lemnisco

Protuberancia lateral

Ndcleos
olivares
superiores

mPunto
acustico
intermedio

Buibo raquideo

Cuerpo
trapezoide

73.

74.

75.
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D) Los nucleos olivares superiores (v. figura anterior) re-
ciben informacion auditiva de los dos oidos e inician el
proceso de deteccion de la direccion desde la cual procede
el sonido. La parte lateral del nucleo olivar superior com-
para la diferencia en. las intensidades del sonido que llegan
a los dos oidos, mientras que la parte medial del nucleo
olivar superior detecta el retardo temporal entre sefales
que entran en los dos oidos.
TFM13 pags. 681-682

D) La produccién de las células horizontales es siempre
inhibidora; sus conexiones laterales con cuerpos sinop-
ticos de fotorreceptores (bastones y conos) y dendritas
de células bipolares proporcionan una inhibicion lateral
para garantizar la transmisién de patrones visuales con
un contraste visual adecuado. La inhibicion lateral es fun-
damental en todos los sistemas sensitivos para definir las
seflales sensoriales. Existen muchas clases de células ama-
crinas con al menos seis tipos de funciones; estas células
transmiten sefales horizontal y verticalmente, formando
conexiones con muchos tipos celulares diferentes. Las
células bipolares transmiten sefiales verticalmente desde
los fotorreceptores y las células horizontales a las células
ganglionares y amacrinas en la capa plexiforme interna de
la retina. Las células ganglionares transmiten sefales
de salida desde la retina a través del nervio éptico hasta
el encéfalo.
TFM13 pags. 656-657

A) Las papilas foliaceas estan situadas en los pliegues a lo
largo de las superficies laterales de la lengua, las papilas
fungiformes estan situadas en la parte anterior de la len-
gua, y las papilas caliciformes se ubican en la parte pos-
terior de esta. La papila de Vater evacla las secreciones
pancreaticas y la bilis en el duodeno.

TFM13 pég. 687
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UNIDAD XI

El sistema nervioso:

C. Neurofisiologia motora e integradora

. Un hombre de 76 afios sufre un accidente cerebrovascular
a consecuencia del cual padece un acusado deterioro del
habla. ;Qué zona del encéfalo habra resultado méas proba-
blemente dafada?

A) Corteza motora primaria
B) Area premotora

C) Area de Broca

D) Cerebelo

. Unchico de 17 afos sufre un grave traumatismo de cabeza
y cuello durante un partido de fatbol. La exploracién fisi-
ca muestra un signo de Babinski positivo. ;Qué parte del
encéfalo ha resultado dafiada con mayor probabilidad en
este chico?

A) Neuronas motoras anteriores
B) Cerebelo

C) Fasciculo corticoespinal

D) Corteza premotora

. ¢Cuadl de las siguientes afirmaciones describe mejor el papel
funcional de los hemisferios laterales del cerebelo?

A) Controlany coordinan los movimientos de los muscu-
los axiales, asi como del hombro y la cadera

B) Controlan los movimientos que afectan a la muscula-
tura distal de las extremidades

C) Actldan junto con la corteza cerebral para planificar los
movimientos

D) Estimulan las neuronas motoras a través de sus cone-
xiones con la médula espinal

. ¢En qué tipo de neurona forma el axén uniones sinapticas
con las células del masculo esquelético (fibras extrafusales)
que comprenden la mayor parte de un musculo?

A) Neurona motora a
B) Neurona piramidal
C) Neurona motoray
D) Célula granular

E) Célula de Purkinje

. ¢Cual de los siguientes fendmenos produce un aumento en
el flujo sanguineo cerebral?

A) Aumento en la concentracién de diéxido de carbono

B) Incremento en la concentracion de oxigeno

C) Disminucion en la actividad de las neuronas de la cor-
teza cerebral

D) Descenso en la concentracién de diéxido de carbono

E) Reduccion en la presion arterial de 120 a 90 mmHg
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6. Cuando los axones de las neuronas motoras salen de la
médula espinal y discurren de forma periférica hasta el mus-
culo esquelético, ¢a través de qué estructura deben pasar?

A) Columna posterior

B) Raiz posterior

C) Comisura blanca ventral
D) Asta posterior

E) Raiz anterior

7. ¢Qué nivel de la médula espinal contiene toda la poblacion
de neuronas simpaticas preganglionares?
A) C5-T1
B) C3-C5
C) S2-s4
D) T1-L2
E) T6-L1

Preguntas 8y 9

En un hombre de 23 afios se desarrollaun hematoma subdural del
lado izquierdo después de un accidente de automovil. La explo-
racion fisica muestra papiledema 3 dias después del accidente.
Utilice esta informacion para responder a las preguntas 8y 9.

8. ¢Cudl de los siguientes valores aumentara mas probable-
mente en este paciente?

A) Flujo sanguineo cerebral

B) Produccion de liquido cefalorraquideo
C) Volumen de liquido cefalorraquideo
D) Presién intracraneal

E) Volumen venoso intracraneal

9. ¢(En cual de las siguientes estructuras un colapso conducira
muy probablemente a una disminucién en la oxigenacion
cerebral en este paciente?

A) Arterias

B) Capilares

C) Ventriculos laterales
D) Espacio subaracnoideo
E) Venas

10. (A través de cudl de las siguientes estructuras pasan los
axones simpdticos preganglionares?
A) Raiz dorsal
B) Ramas primarias dorsales
CJ Ramas blancas
D) Ramas grises
E) Ramas primarias ventrales
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12.

13.

14.

15.

16.
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¢Cuadl de las siguientes afirmaciones describe mejor el papel
funcional de la zona intermedia del cerebelo?

A) Controla y coordina los movimientos de los musculos
axiales, asi como del hombro y la cadera

B) Controla los movimientos que afectan a Lamusculatura
distal de las extremidades

C) Funcionajunto con la corteza cerebral para planificar
los movimientos

D) Estimula las neuronas motoras a través de sus conexio-
nes con la médula espinal

¢Qué parte del cuerpo esta representada de forma mas
lateral e inferior en la corteza motora primaria?

A) Cara

B) Mano

C) Cuello

D) Abdomen

E) Extremidad inferior

¢Qué neurotransmisor liberan las neuronas gigantocelula-
res de la formacion reticular?

A) Noradrenalina
B) Serotonina
C) Dopamina
D) Acetilcolina
E) Glutamato

Los astrocitos que participan en el control metabdlico del
flujo sanguineo cerebral tienen asociados con el proceso
los tres eventos siguientes: 1) liberacion de prostaglandina;
2) una oleada de calcio, y 3) desbordamiento de glutamato.
¢Queé secuencia describe mejor el orden temporal correcto
de estos tres sucesos?

A) 21,3

B) 1,2,3

C) 3,1,2

D) 1,3,2

E) 3,21

F) 2,31

Una chica de 15 afios es llevada al médico aquejada de
dolor de garganta. Se S prescribe un antibiético que puede
entrar en la mayoria de los tejidos del organismo, pero
que no atraviesa la barrera hematoencefalica. ;A qué tipo
celular puede atribuirse principalmente la barrera hema-
toencefélica?

A) Astrocito

B) Célula endotelial

C) Célula glial

D) Macréfago

E) Pericito

F) Célula del masculo liso

¢En qué tipo de neurona forma el axén uniones sinapticas
con las células del musculo esquelético (fibras intrafusales)
en los haces musculares?

A) Neurona motora a
B) Neurona piramidal
C) Neurona motoray
D) Célula granular

E) Célula de Purkinje

El sistema nervioso: C. Neurofisiologia motora e integradora

17.

18.

¢Cual de las siguientes afirmaciones describe mejor el papel
funcional del vermis del cerebelo?

A) Controlay coordina los movimientos de los masculos
axiales, asi como del hombro y la cadera

B) Controla los movimientos que afectan a la musculatura
distal de las extremidades

C) Funciona con la corteza cerebral para planificar los
movimientos

D) Estimula las neuronas motoras a través de sus conexio-
nes con la médula espinal

¢ Qué sistema de proyeccion esta contenido en el pedinculo
cerebeloso superior?

A) Pontocerebeloso

B) Cerebelotalamico

C) Espinocerebeioso posterior
D) Corticoespinai

Preguntas 19y 20

Un hombre de 29 afios pisa una botella rota descalzo. De inme-
diato, levanta la pierna derecha mientras extiende la izquierda
antes de que pueda reaccionar al dolor de forma consciente.
Utilice esta informacion para responder a las preguntas 19y 20.

19.

20.

A)
B)
O]
D)
B
F)

21.

22.

¢A qué reflejo es atribuible esta accién?

A) Reflejo de la marcha

B) Reflejo miotatico

C) Reflejo del tendon rotuliano

D) Reflejo del érgano tendinoso de Golgi
E) Reflejo de retirada flexor

¢Cuales de las siguientes caracteristicas describen mejor
el tipo de arco del reflejo y de receptor sensitivo para este
reflejo?

Arco del reflejo Receptor sensitivo
Disinaptico Corpusculo de Pacini
Disinaptico Nocirreceptor

Monosinaptico
Monosinaptico
Polisinaptico
Polisinaptico

Corpusculo de Pacini
Organo tendinoso de Golgi
Nocirreceptor

Haz muscular

¢{Qué estructura cerebral actia como un controlador
importante del sistema limbico?

A) Hipotalamo

B) Hipocampo

C) Amigdala

D) Cuerpo mamilar
E) FOrnix

Una gran parte de la corteza cerebral no se ajusta a la defi-
nicién convencional de corteza motora o sensitiva. ;Qué
término se refiere al tipo de corteza que recibe entradas
principalmente de varias regiones que no son la corteza
cerebral?

A) Corteza que es agranular

B) Corteza somatosensitlva secundaria
C) Corteza de asociacion

D) Corteza motora suplementaria

E) Corteza visual secundaria
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23.

24.

25.

26.

27.

28.

29.

¢Por qué vias o fibras nerviosas estan conectados los dos
hemisferios cerebrales?

A) Lemnisco lateral

B) Fibras cortic6fugas

C) Cuerpo calloso

D) Fasciculo arqueado

E) Fasciculo longitudinal medial

(A través de qué estructuras pasan las fibras del fasciculo
corticoespinal?

A) Lemnisco medial

B) Piramide medular

C) Funiculo posterior

D) Fasciculo longitudinal medial
E) Raices anteriores

La prosopagnosia normalmente es consecuencia de una
disfunciéon o una lesion en un area de la corteza cerebral.
Indique cual.

A) Area prefrontal

B) Unioén de los l6bulos parietal y temporal en el lado no
dominante del encéfalo

C) Campos visuales frontales

D) Parte inferior de los I6bulos temporal y occipital medial

E) Areas de asociacion limbica de los 16bulos temporales
frontal y anterior

¢En qué area del encéfalo una Lesion tendria el efecto mas
devastador en la inteligencia verbal y simbdlica?

A) Hipocampo

B) Amigdala

C) Area de Wernicke en el lado no dominante del encéfalo
D) Area de Broca

E) Area de Wernicke en el lado dominante del encéfalo

¢Qué término se aplica a la combinacion de una neurona
motora y todas las fibras musculoesqueléticas contraidas
por esa neurona motora?

A) Organo tendinoso de Golgi
B) Unidad motora

C) Neuronas propioespinales
D) Fibras musculoesqueléticas

¢Qué maniobra atenuara el reflejo miotatico en el musculo

esquelético?

A) Seccidn de la raiz dorsal de un nervio raquideo

B) Disrupcion del fasciculo espinocerebeloso

C) Disrupcion del fasciculo corticoespinal

D) Seccion dellemnisco medial en el lado contralateral del
musculo esquelético en cuestiéon

E) Creacion de una lesién en el globo péalido contralateral

¢Qué sintoma originara, probablemente, un accidente cere-
brovascular que afecta a la arteria cerebral media en el lado
izquierdo?

A) Paralisis del lado Izquierdo de la cara y la extremidad
superior izquierda

B) Pardlisis de la extremidad inferior izquierda

C) Pérdida completa de vision en los dos ojos

D) Pérdida de capacidad para entender el habla

E) Pérdida de vision en la mitad inferior de los dos ojos

Unidad Xl

30.

31.

32.

33.

34.

35.

H sistema nervioso: C. Neurofisiologia motora e integradora

¢ Qué actividad puede interrumpir la creacion de recuerdos?

A) Fosforilacién de un canal de potasio para bloquear la

actividad

B) Activacién de adenilato ciclasa

C) Pérdida no natural de la consciencia

D) Aumento en la sintesis de proteinas

E) Activacion de monofosfato de guanosina ciclico (GMPc)
fosfodiesterasa

¢Qué estructura sirve para conectar el area de Wernicke
con el area de Broca en la corteza cerebral?

A) Fasciculo arqueado

B) Lemnisco lateral

C) Fasciculo longitudinal medial
D) Comisura anterior

E) Capsula interna

El area de Broca es una parte especializada de la corteza
motora. ;Qué trastorno describe mejor el déficit resultante
de una lesion en el area de Broca?

A) Paralisis espastica de la mano contralateral

B) Paralisis de los musculos de la laringe y la faringe

C) Incapacidad de utilizar las dos manos para asir un
objeto

D) Incapacidad de dirigir los dos ojos al lado contralateral

E) Incapacidad de pronunciar palabras completas correc-
tamente

¢ Qué sistema de proyeccion esta contenido en el pedinculo
cerebeloso inferior?

A) Pontocerebeioso

B) Cerebelotalamico

C) Espinocerebeloso posterior
D) Corticoespinal

E) Dorsoespinocerebeloso

Las sefiales de las areas motoras de la corteza llegan al
cerebelo contralateral después de atravesar primero:

A) Eltalamo

B) El nicleo caudado

C) El nucleo rojo

D) Los nucleos pontinos basilares
E) Los nucleos de la columna dorsal

El liquido cefalorraquideo (LCR) aporta un efecto de amor-
tiguacion dentro y fuera del encéfalo. ;Qué espacio que se
sitia fuera del encéfalo o la médula espinal contiene LCR?

A) Ventriculo lateral
B) Tercer ventriculo
C) Cisterna magna

D) Espado epidural

E) Acueducto de Silvio
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Preguntas 36y 37

Una mujer de 40 afos acude a consulta con su médico porque
tiene movimientos incontrolados de los brazos, las piernas, la
cabeza, lacaray la parte superior del cuerpo. Estos sintomas se
han agravado progresivamente durante los Gltimos 12 meses.
Ademas, estd deprimida e irritable, y repite la misma pregunta
seis veces durante la consulta de 30 min. Los analisis genéticos
revelan una ampliacion del triplete CAG en el cromosoma 4.
Utilice esta informacion para responder a las preguntas 36 y 37.

36. (Qué diagnéstico es el mas probable?

A) Enfermedad de Alzheimer
B) Trastorno bipolar

C) Tumor cerebral

D) Enfermedad de Huntington
E) Enfermedad de Parkinson

37. ¢Cudl de los siguientes valores estara reducido, probable-
mente, en esta paciente?

A) Neuronas de acetilcolina en el ntcleo prosencefalico
magnocelular

B) Neuronas de dopamina en la sustancia negra

C) Neuronas de acido y-aminobutirico (GABA) en el
nucleo caudado y el putamen

D) Neuronas de serotonina en los nucleos del rafe

38. (Qué sistema de proyeccion esta contenido en el pedinculo
cerebeloso medio?

A) Pontocerebeloso

B) Cerebelotalamico

C) Espinocerebeloso posterior
D) Corticoespinal

E) Ventroespinocerebeloso

39. ¢De cual de los siguientes elementos procede principalmen-
te la entrada sensitiva periférica que activa los elementos
excitadores ascendentes de la formacion reticular?

A) Sefales para el dolor

B) Informacion sensitiva propioceptiva
C) Sistema corticoespinal

D) Lemnisco medial

E) Entrada de tos corpusculos de Pacini

40. ¢De qué tipo de neurona reciben las células de la médula
suprarrenal una entrada sinaptica?
A) Simpaticas preganglionares
B) Simpaticas posganglionares
C) Parasimpaticas preganglionares
D) Parasimpaticas postsinapticas
E) Parasimpaticas presinapticas
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41.

42.

43.

44,

45.

46.

47.

¢ Qué actividad aumentara la sensibilidad del reflejo mio-
tatico?

A) Cortar las fibras de laraiz dorsal asociadas con el mus-
culo en el que se examina el reflejo miotatico

B) Aumentar la actividad de los nulcleos reticulares
medulares

C) Flexionar la cabeza hacia delante

D) Potenciar la actividad en el sistema fusimotor (neurona
motora -y)

E) Estimular los hemisferios laterales del cerebelo

¢Qué tipo de sintomas produce la enfermedad neuroldgica
asociada con el cerebelo?

A) Temblor en reposo
B) Atetosis

C) Rigidez

D) Ataxia

E) Acinesia

¢En qué estructura se encuentran las neuronas parasimpa-
ticas preganglionares que contribuyen a la inervacién del
colon descendente y el recto?

A) Ganglio cervical superior

B) Nucleo motor dorsal del vago

C) Ganglio mesentérico superior

D) Ganglio ciliar

E) Niveles S2 y S3 de la médula espinal

(Mediante qué estimulacion del area encefalica puede
iniciarse un patrén complejo de descarga en las células de
Purkinje del cerebelo?

A) Complejo olivar inferior

B) Nducleos reticulares del tronco del encéfalo
C) Neuronas en el nucleo rojo

D) Complejo olivar superior

E) Nducleo vestibular dorsal

En un receptor de haces musculares, ;qué tipo de fibra
muscular es responsable de la respuesta dinamica?

A) Fibra muscular extrafusal

B) Fibra de bolsa nuclear estatica
C) Fibra de cadena nuclear

D) Fibra de bolsa nuclear dinamica
E) Fibra de musculo liso

¢Qué estructura actla como una «via alternativa» para las
seflales de la corteza motora a la médula espinal?

A) Nudcleo rojo

B) Nducleos pontinos basilares

C) Ndcleo caudado

D) Talamo

E) Ndcleos de la columna dorsal

¢Por cual de ias siguientes acciones puede explicarse, al
menos en parte, el fendmeno de rigidez de descerebracion?

A) Estimulacion de neuronas sensitivas de tipo Ib

B) Pérdida de entradas cerebelosas al nucleo rojo

C) Hiperactividad de los nucleos reticulares medulares
gue intervienen en el control motor

D) Actividad sin oposicion de los nUcleos reticulares pontinos

E) Degeneracion de la via nigroestriada
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48.

Al igual que la corteza visual primaria, la corteza motora
primaria esta organizada en columnas verticales compues-
tas por células unidas entre si en las seis capas de la corteza.
¢En qué capa cortical se concentran las células que con-
tribuyen con axones al fasciculo corticoespinal?

A) Capal

B) Capalll

C) Capa lll

D) Capa IV

E) CapaV

Preguntas 49 y 50

Un hombre de 60 afios es llevado al médico con temblor en
las manos, problemas para dormir, estrefiimiento y mareo.
La exploracion fisica muestra temblor en reposo, rigidez y
bradicinesia. El hombre esta alerta, comprometido y optimista.
Habla con voz baja y suave. Utilice esta informacion para res-
ponder a las preguntas 49 y 50.

49.

50.

51.

52.

¢Cual es el diagnostico mas probable?

A) Enfermedad de Alzheimer
B) Trastorno bipolar

C) Tumor cerebral

D) Enfermedad de Huntington
E) Enfermedad de Parkinson

¢Cual de los siguientes valores estara reducido muy proba-
blemente en este hombre?

A) Neuronas de serotonina en los nucleos del rafe

B) Neuronas GABA en el nlcleo caudado y el putamen

C) Neuronas de dopamina en la sustancia negra

D) Neuronas de acetilcolina en el nacleo prosencefalico
magnocelular

Las neuronas de la corteza motora reciben retroalimen-
tacion de los musculos activados por el sistema corticoes-
pinal. ¢(De cudl de las siguientes estructuras procede esta
retroalimentacion?

A) Ndcleo rojo

B} Fasciculos espinocerebelosos

C) Superficie de la piel de los dedos utilizados para asir un
objeto

Haces musculares en musculos antagonistas a los uti-
lizados para realizar el movimiento

E) Ndcleos vestibulares

D)

¢Por qué tipo de fibras estan inervadas las glandulas sudo-
riparas y los musculos piloerectores de la piel pilosa?

A) Parasimpaticas posganglionares colinérgicas

B) Simpaticas posganglionares colinérgicas

C) Parasimpaticas preganglionares adrenérgicas

D) Simpaticas posganglionares adrenérgicas

E) Simpaticas preganglionares adrenérgicas

Unidad XI

53.

54.

55.

56.

57.

58.

El sistema nervioso: C. Neurofisiologia motora e integradora

En un experimento de neurofisiologia realizado con monos,
las amigdalas se someten a ablacién quirudrgica bilateral-
mente. ;Cual de los siguientes elementos se vera potenciado
muy probablemente 6 meses después de la ablacién de la
amigdala?

A) Abatimiento

B) Memoria

C) Paranoia

D) Impulso sexual

E) Temblores

En el control de los musculos finos de las manos y los dedos,
¢con cudl de los siguientes elementos pueden hacer sinapsis
principalmente los axones corticoespinales?

A) Neuronas del asta posterior

B) Interneuronas de la médula espinal

C) Neuronas motoras de la médula espinal
D) Células de Purkinje

E) Células de Renshaw

¢Cudl de los siguientes agujeros permite que el liquido
cefalorraquideo pase directamente del sistema ventricular
al espacio subaracnoide6?

A) Agujero de Magendie

B) Acueducto de Silvio

C) Tercer ventriculo

D) Ventriculo lateral

E) Vellosidades aracnoideas

¢Qué trastorno epiléptico implica un periodo de depre-
sion postictal que dura desde unos minutos a tal vez varias
horas?

A) Epilepsia ténico-clénica generalizada
B) Epilepsia de ausencias

C) Epilepsiajacksoniana

D) Epilepsia clénica desfasada

E) Epilepsia del I6bulo temporal

Una zona del hemisferio dominante, cuando sufre una
lesidn, puede dejar intacto el sentido del oido, pero no
permitir la organizacion de palabras en un pensamiento
extenso. ;Qué término se utiliza para identificar a esta parte
de la corteza?

A) Corteza auditiva primaria

B) Area de Wernicke

C) Area de Broca

D) Circunvolucién angular

E) Corteza de asociacion Embica

¢En qué fasciculo nervioso se desplazan las sefales aferen-
tes desde la periferia del organismo?

A) Espinocerebeloso ventral
B) Fastigiorreticular

C) Vestibulocerebeloso

D) Reticulocerebeloso

E) Espinocerebeloso dorsal
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59. (Qué células reciben una entrada sinaptica directa de los
drganos tendinosos de Golgi?

60.

A)
B)
o)
D)
E)

Interneuronas inhibidoras de tipo la
Neuronas motoras y dinamicas
Neuronas motoras a

Interneuronas inhibidoras de tipo Ib
Interneuronas excitadoras de tipo Il

¢Qué neurotransmisor es utilizado por los axones de las
neuronas del locus ceruleus que se distribuyen por todo el
encéfalo?

A)
B)
C)
D)

Noradrenalina
Dopamina
Serotonina
Acetilcolina

Preguntas 61 y 62

Un hombre de 45 afios acude a consulta médica por dificultades
en la realizacion de tareas sencillas que implican movimien-
tos repetitivos. El médico le pide al paciente que gire la mano
hacia arriba y hacia abajo a ritmo rapido. El hombre pierde
rapidamente toda percepcion de la posicion instantanea de la
mano, lo que produce una sucesion de intentos titubeantes y
movimientos confusos. Utilice esta informacion para responder
a las preguntas 61 y 62.

61. ;Qué término describe mejor los movimientos de este
paciente?

62.

63.

64.
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A) Agrafestesia

B)
)
D)
E)

Astereognosia
Disartria
Disdiadococinesia
Heminegligencia

¢En qué area de su cerebro es mas probable que exista una
lesion?

A)
B)
C)
D)
E)

Cerebelo

Sistema limbico

Bulbo raquideo

Corteza premotora
Corteza motora primaria

¢Por qué caracteristica o estructura esta determinado el
efecto excitador o inhibidor de una fibra simpética pos-
ganglionar?

A)
B)
)
D)
E)

Funcidn del receptor postsinaptico al que se une
Organo especifico inervado

Ganglio en el que se origina la fibra posganglionar
Ganglio que contiene la fibra preganglionar
Estado emocional de la persona

¢Cual de las siguientes comparaciones describe correc-
tamente la relacion entre la presién del LCR y la presién
venosa en el seno sagital superior?

A)
B)
)
D)
B)

Unos milimetros mayor
Unos milimetros menor
Igual

El doble del valor

La mitad del valor

65.

66.

67.

68.

69.

70.

¢{Qué dolencia provocara con mayor probabilidad una
lesion vascular que produce degeneracion de axones cor-
ticoespinales en la protuberancia basilar?

A) Pardlisis que afecta principalmente a los musculos en
torno al hombro contralateral y las articulaciones de la
cadera

Parélisis de los musculos de la masticacion

Pérdida de control voluntario de los movimientos dis-
cretos de la mano y los dedos contralaterales
Incapacidad de hablar con claridad

Incapacidad para convertir la memoria a corto plazo
en memoria alargo plazo

B)
C)

D)
B)

¢Por la estimulacion de qué area cerebral puede activarse
el movimiento motor fino del dedo indice?

A) Corteza motora primaria

B) Hemisferio cerebeloso lateral
C) Corteza premotora

D) Area motora suplementaria
E) Nducleo rojo

¢Qué tipo de receptor colinérgico esta presente en las
sinapsis entre las neuronas preganglionar y posganglionar
del sistema simpatico?

A) Muscarinico
B) Nicotinico
C) a

D) 31

E) [32

Un jugador de baloncesto de 23 afios ensaya mentalmente
tiros libres mientras esta en lacama. ¢ Qué opcion describe
mejor el area del encéfalo que interviene en la generacion
de una imagen motriz de esta accion en ausencia de movi-
miento real?

A) Ganglios basales

B) Cerebelo

C) Sistema limbico

D) Corteza premotora

E) Corteza motora primaria

El espacio perivascular (espacio de Virchow-Robin) en el
encéfalo es el formado entre la pared de los pequefios vasos
penetrantes y una de las siguientes estructuras. Indique
cual.

A)
B)
C)
D)
E)

Duramadre
Membrana aracnoidea
Piamadre

Plexo coroideo

Células ependimarias

¢Qué tipo de epilepsia se asocia con un patrén electroen-
cefalografico de tipo espiga y onda durante la actividad
epiléptica?

A) Tobnico-clénica generalizada

B) Del l6bulo temporal

C) Jacksoniana

D) De ausencias

E) Apopléjica
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71. {Qué sustancia tiene la menor concentracién en el liquido
cefalorraquideo en comparacién con el plasma sanguineo
cerebral?

A) Cloruro
B) Glucosa
C) Potasio
D) Proteinas
E) Sodio

72. Laformacion de liquido cefalorraquideo por el plexo ceroi-
deo incluye: 1) osmosis de agua; 2) transporte activo de
sodio, y 3) difusion pasiva de cloruro. ;Qué secuencia des-
cribe mejor el orden temporal correcto de estos procesos?
A) 2,3,1
B) 3,2,1
C) 1,3,2
D) 3,1,2
E) 1,2,3

F) 2,13

Preguntas 73y 74

Una nifia de 10 afios es llevada al médico porque tiene dificul-
tades para caminar. La exploracion fisica muestra pérdida de
reflejos tendinosos en las rodillas y ios tobillos, y una reduccion
de dos puntos en la discriminacién en las manos y los pies. En
visitas repetidas al médico se revela un empeoramiento pro-
gresivo de los sintomas en los 2 afos siguientes. Sin embargo,
la nifia esta siempre alertay parece mostrar aptitudes de razo-
namiento normales. Su tio sufri6 problemas similares a los
12 afios y mas tarde desarroll6 escoliosis seguida de pérdida de
audicion y vista. Utilice esta informacién para responder a las
preguntas 73 y 74.

73. ¢Cudl es el diagnéstico mas probable?

A) Ataxia de Friedreich

B) Enfermedad de Huntington
C) Esclerosis multiple

D) Enfermedad de Parkinson
E) Poliomielitis

74. (Cudl es lacausa mas probable de estos sintomas en la nifia?

A) Unalesion en la corteza premotora

B) Unalesién en la corteza motora primaria
C) Malformacion del cerebelo

D) Malformacion del I6bulo frontal

E) Degeneracion de los nervios

F) Proliferacion de los nervios

75. ¢Qué neurotransmisor es utilizado por los axones de las
neuronas de la sustancia negra que se proyectan al nucleo
caudado y el putamen?

A) Noradrenalina
B) Dopamina

C) Serotonina
D) Acetilcolina
E) GABA

Unidad Xl
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76. Se cree que los dafios limitados a la corteza motora prima-
ria (area 4) provocan hipotonia en los musculos afectados.
Sin embargo, la mayoria de las lesiones corticales, en par-
ticular las provocadas por infartos vasculares, afectan, en
general, ala corteza motora primaria, ademas de a las zonas
circundantes de la corteza o los axones eferentes corticales.
¢Cual de los siguientes efectos tendra este ultimo tipo de
lesién cortical?

A) Paralisis muscular espastica

B) Paralisis muscular flacida

C) Ausencia de paralisis, solo movimientos rapidos y
compulsivos

D) Ceguera completa en el ojo contralateral

E) Pérdida de sensacidn en el pie contralateral

77. El término corteza limbica incluye a la corteza orbito-
frontal, la circunvolucion subcallosa, la circunvoluciéon
cinguladay:

A) La corteza motora suplementaria

B) La circunvolucion poscentral

C) La circunvolucion lingual

D) La circunvoluciéon parahipocdmpica
E) Ellobulo paracentral

78. ¢Qué sustancia activa los receptores adrenérgicos a y (3?

A) Acetilcolina
B) Noradrenalina
C} Adrenalina
D) Serotonina
E) Dopamina

79. ¢(Enel control de cudl de las siguientes fundones interviene
el hipotalamo posterior y lateral, en combinacién con el
area preoptica?

A) Funciones cardiovasculares que afectan a la presién
arterial y la frecuencia cardiaca

B) Regulacion de la sed e ingestion de agua

C) Estimulacion de la contractilidad uterina y la expulsiéon
lactea en las mamas

D) Sefializacion de que la ingesta de alimento es suficiente
(saciedad)

E) Secrecion de hormonas desde el I6bulo anterior de la
hipofisis

80. En el reflejo del tendon rotuliano, ¢cudl de los siguientes
elementos hara sinapsis directamente en las neuronas
motoras a que inervan el musculo estirado?

A) Fibra sensitiva la

B) Fibra sensitiva Ib

C) Interneuronas excitadoras
D) Neuronas motoras y

E) Interneuronas inhibidoras

81. ¢La oclusidon de qué estructura provocaria hidrocefalia
comunicante?
A) Acueducto de Silvio
B) Ventriculo lateral
C) Agujero de Luschka
D) Agujero de Magendie
E) Vellosidades aracnoideas
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82. Laevaluacion de un paciente revela los siguientes déficits:
1) reduccion de la agresividad y la ambicidn, y respues-
tas sociales inapropiadas; 2) incapacidad para procesar
pensamientos en secuencia para resolver un problema, y
3) incapacidad de procesar multiples fragmentos de infor-
macion que después puedan ser recordados al instante para
completar un pensamiento o resolver un problema. (En
qué region del encéfalo podria ser una lesién responsable
de estos déficits?

83.

84.

85.

86.
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A) Corteza premotora

B) Corteza parietooccipital en el hemisferio no dominante
C) Area de Broca

D) Corteza de asociacién limbica

E) Corteza de asociacién prefrontal

¢{Qué sintomas producira con mayor probabilidad una
lesion en el area cortical de Wernicke en el hemisferio
dominante?

A) Deterioro en las capacidades del lenguaje

B)
)
D)
B)
F)

Deterioro en las capacidades motoras

Incapacidad de formar nuevos recuerdos
Incapacidad de planificar los movimientos futuros
Reduccion en la actividad cerebelosa
Disminucion en la actividad de la corteza cerebral

¢Cual de los siguientes elementos sirve de base estructural
para la barrera hematoencefalica?

A)

B)
)

D)
E)

Uniones estrechas entre las células ependimarias que
forman las paredes ventriculares

Vellosidades aracnoideas

Uniones estrechas entre células adyacentes del plexo
coroideo

Pedicelos de los astrocitos

Uniones estrechas entre células endoteliales adyacentes
de capilares encefalicos

¢La estimulacion suministrada por qué receptor inicia el
reflejo de retirada?

A)
B)
o)
D)
E)

Haz muscular

Receptor de las capsulas articulares
Terminacion nerviosa libre cutanea
Organo tendinoso de Golgi
Corpusculo de Pacini

Una mujer 21 afos es una intérprete musical diestra de
considerable talento. ;Qué estructura encefalica tendra,
probablemente, una mayor dimensién fisica en el hemis-
ferio dominante en comparacion con el no dominante al
nacer?

A)
B)
)
D)
E)
F

Lébulo temporal anterior
L6bulo temporal posterior
Corteza premotora

Corteza motora primaria
Area somatosensitiva primaria
Area de asociacion sensitiva

87.

88.

89.

90.

91.

92.

93.

¢Qué sustancia estimula las glandulas nasales, lagrimales,
salivales y gastrointestinales?

A) Acetilcolina
B) Noradrenalina
C) Adrenalina
D) Serotonina
E) Dopamina

¢Qué neurotransmisor liberan las neuronas situadas en el
locus ceruleus en sus terminales sinapticos?

A) Noradrenalina
B) Dopamina

0O) GABA

D) Acetilcolina
E) Serotonina

¢Cual de los siguientes reflejos describe mejor las sefales
dolorosas de entrada que activan los movimientos reali-
zados por los grupos de misculos antagonistas en los dos
lados del organismo?

A) Reflejo extensor cruzado
B) Reflejo de retirada

C) Inhibicion reciproca

D) Inhibicion autégena

¢ Qué parte del cerebelo actta en la planificacion de un
movimiento secuencial?

A) Vermisy nucleo fastigio

B) Zona intermedia y nucleo fastigio

C) Hemisferio lateral y nucleo interpuesto
D) Cerebrocerebelo y nicleo dentado

E) Espinocerebelo y nucleo interpuesto

¢Qué reflejo esta emparejado correctamente con la estruc-
tura sensitiva que media en el reflejo?

A) Inhibicién autégena: haz muscular

B) Inhibicion reciproca: 6rgano tendinoso de Golgi

C) Inhibicién reciproca: corpusculo de Pacini

D) Reflejo miotatico: haz muscular

E) Reflejo del 6rgano tendinoso de Golgi: corpusculo de
Meissner

¢En qué zona del encéfalo una lesién provoca la incapacidad
de entender la palabra escrita o hablada?

A)
B)
C)
D)
E)

Corteza insular en el lado dominante del encéfalo
Lébulo occipital anterior

Unién de los lI6bulos parietal, temporal y occipital
Porcion medial de la circunvolucién precentral
Porcién mas anterior del I6bulo temporal

La tomografia computarizada de un nifio recién nacido
muestra agenesia del cuerpo calloso. ;Cudl de los siguientes
efectos sera mas probable en este nifio durante los 5 afios
siguientes?

A)
B)
)
D)
E)

Incapacidad de formar nuevos recuerdos

Incapacidad de entender las palabras habladas
Incapacidad de expresar palabras verbalmente
Reduccion en la comunicacion entre los dos hemisferios
Timidez e incapacidad de reconocer las expresiones de
miedo



© Elsevier. Fotocopiar sin autorizacién es un delito.

94. Un hombre de 67 afios sufre un accidente cerebrovas-

95.

96.

97.

98.

99.

cular. Una semana mas tarde padece una debilidad subita e
incontrolada, y movimientos balisticos de las extremidades.
¢ Qué parte de su encéfalo habréa resultado dafiada muy
probablemente por el accidente cerebrovascular?

A) Globo palido

B) Hipotalamo lateral

C) Ndcleo rojo

D) Ndcleo subtaldmico

E) Complejo ventrobasal del tdlamo

Se realiza un experimento fisiologico en el que se administra
una dosis de prueba de noradrenalina por via intravenosa en las
extremidades anteriores de ratas, lo que provoca una reduccion
del 25% en el flujo sanguineo en dichas extremidades anteriores
en comparacion con los valores basales. A continuacién se
extirpa el ganglio estrellado. Tres dias mas tarde se administra
a las ratas lamisma dosis de noradrenalina por via intravenosa.
¢ Qué opcion describe mejor el cambio mas probable en el flujo
sanguineo de las extremidades anteriores {en comparacion con
los valores basales) en un lapso de 30 min después de adminis-
trar noradrenalina en las ratas ganglionectomizadas?

A) Aumento del 25%
B) Reduccién del 25%
C) Aumento del 5%
D) Reduccion del 5%
E) Aumento del 75%
F) Reduccion del 75%

En una persona por lo demas normal, ;en qué area del
cerebro una disfuncién conducira a un comportamiento
inapropiado para la ocasion social de que se trate?

A) Nadcleos ventromediales del hipotalamo
B) Amigdala

C) Cuerpo calloso

D) Fornix

E) Uncus

¢La fundon o el sistema de qué érgano estan dominados
por el sistema nervioso simpatico?

A) Vasos sanguineos sistémicos

B) Corazon

C) Secrecion de las glandulas gastrointestinales
D) Glandulas salivales

E) Motilidad gastrointestinal

Segun se piensa, la esquizofrenia estd causada, en parte,
por una produccion y liberacién excesivas de un agente
neurotransmisor. ;Cudl es este agente?

A) Noradrenalina
B) Serotonina
C) Acetilcolina
D) Sustancia P
E) Dopamina

¢La estimulacion de qué area subcortical puede conducir a
la contraccion de un Gnico musculo o de grupos reducidos
de musculos?

A) Nducleo dentado del cerebelo

B) Complejo ventrobasal del tdlamo
C) Ndcleo rojo

D) Ndcleo subtalamico

E) Nucleo accumbens

Unidad Xi
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100. (A cual de los siguientes déficits conduciran las lesiones

101.

102.

103.

104.

105.

bilaterales que afectan al hipotalamo ventromedial?

A) Disminucién de la comiday la bebida

B) Pérdida de impulso sexual

C) Tendencia a comer en exceso, iray agresion, hipérac-
tividad

Contractilidad uterina, aumento de tamarfio de las
glandulas mamarias

E) Trastorno obsesivo-compulsivo

D)

En condiciones de vigilia y reposo, el metabolismo cere-
bral supone, aproximadamente, el 15% del metabolis-
mo total del organismo; este porcentaje se sitla entre las
tasas metabdlicas més elevadas de los tejidos corporales.
¢Qué poblacién celular del sistema nervioso contribuye
de forma mas sustancial a esta alta tasa metabdlica?

A) Astrocitos

B) Neuronas

C) Células ependimarias

D) Células del plexo coroideo

E) Células endoteliales del encéfalo

¢Qué estructura o estructuras en el cerebelo tienen una
representacién topografica del organismo?

A) Ndcleo dentado

B) Hemisferios laterales

C) Lébulo floculonodular

D) Vermis y hemisferio intermedio
E) Pedunculo cerebeloso

¢Qué estructura es una via importante de comunicacion
entre el sistema limbico y el tronco del encéfalo?

A) Fasciculo mamilotalamico

B) Fornix

C) Comisura anterior

D) Indusium griseum

E) Fasciculo prosencefalico medial

Una mujer de 75 afios es llevada al médico debido a un
empeoramiento en la pérdida de memoria. Tiene pro-
blemas para jugar a las cartas con sus amigas, porque
no puede recordar co6mo se juega. Hace poco se perdid
durante un paseo por el barrio en el que lleva viviendo
35 afos. (Qué sustancia se habra incrementado proba-
blemente en el encéfalo de esta mujer?

A) og antitripsina

B) a-amilasa

C) Péptido (3-amiloide

D) [3-endorfina

E) y-glutamilhidrolasa

F) y-glutamiltransferasa

¢Cual de las siguientes caracteristicas describe mejor el
déficit cerebeloso en e! que existe una incapacidad de
realizar rapidos movimientos alternos como indicio de un
problema en la «progresién» de una parte del movimiento
a la siguiente?
A) Hipermetria

B) Temblor intencional

C) Disartria

D) Nistagmo cerebeloso

E) Disdiadococinesia
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106. (Qué estructura en el aparato vestibular es responsable de

107.

108.

la deteccion de la aceleracion angular?

A) Estatoconias

B) Macula

C) Canales semicirculares
D) Saculo

E) Ampollas

El concepto de «tono autbnomo» es bastante Util, ya que
permite que el sistema nervioso tenga un control mucho
mas fino sobre la fundén de un 6rgano o un sistema orga-
nico de lo que seria posible en otras condiciones. Esta capa-
cidad se ilustra en el control de las arteriolas sistémicas.
¢Qué accion conduciria a la vasodilatation de las arteriolas
sistémicas?
A) Aumento de la actividad de las neuronas parasimpati-
cas preganglionares
B) Disminucion de la actividad de las neuronas parasim-
paticas posganglionares
C) Aumento de la actividad de las neuronas simpaticas
posganglionares
Disminucion de la actividad de las neuronas simpaticas
posganglionares
E) Aumento de la actividad de las neuronas simpaticas
preganglionares

D)

Una persona que ha sufrido una lesion cerebral traumatica
parece capaz de entender el lenguaje escrito y hablado,
pero no puede crear los sonidos correctos para pronun-
ciar palabras reconocibles. ;Qué area del encéfalo tendra
dafiada, probablemente, esta persona?

A) Area de Wernicke

B) Area de Broca

C) Circunvolucion angular
D) Ndcleo dentado

E) Lobulo prefrontal

Preguntas 109y 110

Un hombre de 45 afios es llevado al psiquiatra a causa de una
conducta delirante en su puesto de trabajo. El hombre acusé
a un comparfero de confabularse con su vecino para plantar
hiedra venenosa en su patio trasero. El hombre supo de esta

conj

ura porque se lo dijo una voz dentro de su cabeza. Este

hombre, que oye voces, ha dado muestras en otras ocasiones de
conductas delirantes. Utilice esta informacién para responder

alas

109.

110.

182

A)

preguntas 109 y 110.

¢Cual es el diagnoéstico mas probable?

A) Trastorno bipolar

B) Trastorno de identidad disociativo
C) Trastorno de personalidad multiple
D) Esquizofrenia

¢En qué estructura del cerebro es mas probable encontrar
una disminucién de tamafio en este hombre?

Globo palido
B) Hipocampo
C) Hipotalamo lateral
D) Ndcleo rojo
E) Nucleo subtalamico

111. (Qué estructura es la mas sensible al movimiento lineal

112.

113.

114.

115.

116.

de la cabeza en el plano vertical?

A) Macula del utriculo

B) Macula del saculo _

C) Cresta ampollar del conducto semicircular anterior
D) Cresta ampollar del conducto semicircular horizontal

La amnesia retrégrada es la incapacidad de recuperar los
recuerdos a largo plazo. ;En qué region del cerebro una
lesién produce amnesia retrograda?

A) Hipocampo

B) Circunvolucién dentada

C) Complejo amigdaloide

D) Talamo

E) Nucleos mamilares del hipotalamo

¢ Qué componente de los ganglios basales tiene la funcién
principal en el control de la actividad motora cognitiva
(guiada por la memoria)?

A) Globo pélido

B) Sustancia negra

C) Nucleo caudado

D) Tutamen

E) Nucleo subtalamico

Un nifio de 9 meses es llevado al servicio de urgencias por
su abuela por sufrir irritabilidad y vomitos. Los padres
dejaron al nifio en casa de la abuela hace 1 h; ahora mismo
no se sabe dénde estan. La resonancia magnética muestra
hemorragias retinianas en los dos ojos, un hematoma
subdural y edema cerebral. ;Cual de los siguientes valores
estard aumentado probablemente en este lactante?

A) Oxigenacion cerebral

B) Volumen venoso cerebral
C) Presion intracraneal

D) Agudeza visual

La estimulacion del centro del castigo puede inhibir el
centro de la recompensa, lo que demuestra que el miedo
y el castigo pueden tener prioridad sobre el placer y la
recompensa. ;Cual de los siguientes grupos celulares se
considera el centro del castigo?

A) Nducleos hipotalamicos lateral y ventromedial

B) Hipotalamo periventricular y zona gris central del
meserrcéfalo

C) Nucleos supraopticos del hipotalamo

D) Ndcleo hipotalamico anterior

Los farmacos que estimulan los receptores adrenérgicos
especificos reciben el nombre de simpaticomiméticos.
¢Cuadl de los siguientes es un farmaco simpaticomimético?
A) Reserpina

B) Fentolamina

C) Propranolol

D) L-dopa

E) Fenilefrina
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117. Aunque el sistema nervioso simpatico es activado a menu-
do de forma que conduce a una activacién masiva de res-
puestas simpaticas en todo el organismo, también puede
ser activado para producir respuestas relativamente dis-
cretas. ;Qué opcion es un ejemplo de una accion simpatica
local o discreta?

118.

119.

A)
B)
C)
D)

E)

El calentamiento de un parche cutaneo provoca una
vasodiiatacion relativamente restringida en la region
calentada

El alimento en la boca causa salivacion

La evacuacion de la vejiga puede inducir una evacua-
cién refleja del intestino

Las particulas de polvo en el ojo provocan un aumento
en laliberacion de liquido lacrimal

La luz brillante que llega al ojo

Se administra por via intravenosa un farmaco experimen-
tal a sets voluntarios sanos. Una conclusién unanime en
los seis voluntarios es una disminucion en la induccién
del suefio. ;En qué sustancia es mas probable la disminu-
cion en la produccion en estos voluntarios después de un
tratamiento con el farmaco experimental?

A)
B)
C)
D)
E)

Acetilcolina
Dopamina
Glutamato
Noradrenalina
Serotonina

Un chico de 10 afios salta del porche de su casay cae sobre
los pies. El aumento en la tension muscular provoca una
relajacion subita y completa de los musculos afectados.
¢Qué receptor sensitivo sera intermediario, muy probable-
mente, en esta relajacion muscular cuando se incremente
la tension?

A)
B)
)
D)
E)

Terminacion nerviosa libre
Organo tendinoso de Golgi
Corpusculo de Krause

Haz muscular

Corpusculo de Pacini

Unidad XI

120.

121.

122.

El sistema nervioso: C. Neurofisiologia motora e integradora

;Qué estructura conecta el hipocampo con el sistema
limbico?

A)

Fasciculo mamilotalamico

B) Fornix

C)
D)
E)

Comisura anterior
Fasciculo prosencefalico medial
Fasciculo arqueado

Se ha identificado una amplia variedad de neurotrans-
misores en los cuerpos celulares y los terminales sinapti-
cos aferentes en los ganglios basales. ;En qué transmisor
una deficiencia se suele asociar con la enfermedad de
Parkinson?

A)
B)
C)
D)
B)

Noradrenalina
Dopamina
Serotonina
GABA
Sustancia P

La atetosis aparece cuando existe disfuncionalidad en una
de las siguientes areas del encéfalo. Indique cual.

A)
B)
)
D)
B

Globo pélido

Sustancia negra

Complejo anteroventral del tadlamo
Putamen

Capa de células de Purkinje del cerebelo
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1. C) El area de Broca es una region del area premotora de

un hemisferio (normalmente, el izquierdo). Una lesion
en el area de Broca no evita que una persona vocalice,
pero hace imposible que pueda pronunciar palabras com-
pletas, aparte de algunas respuestas simples de forma
ocasional, como «si» 0 «no». La corteza motora primaria
trabaja con otras zonas del encéfalo para planificar y eje-
cutar movimientos. El cerebelo tiene un papel fundamen-
tal en el control motor; no inicia los movimientos, pero
contribuye a su coordinacion, precision y sincronizacién
exactas.
TFM13pags. 708, 709

C) Un signo de Babinski positivo (también llamado reflejo
de Babinski) aparece normalmente en nifios de hasta
2 afios de edad. El reflejo se produce después de golpear la
planta del pie con un instrumento romo; el dedo gordo se
mueve hacia arriba y los demas dedos del pie se abren en
abanico. Un signo de Babinski positivo en adultos puede
indicar una lesion en el fasciculo corticoespinal.
TFM13 pégs. 705-706

C) Los hemisferios laterales del cerebelo acttan junto con
la corteza cerebral en la planificacion de movimientos
complejos.

TFM13 pég. 722

. A) Las neuronas motoras a forman contacto sinéptico di-

recto con las fibras musculares extrafusales esqueléticas,
mientras que las neuronas motoras y establecen uniones
sinopticas con las fibras intrafusales musculares. Las neu-
ronas piramidales, granulares y de Purkinje estan situadas
en el sistema nervioso central y no mantienen contacto
directo con el masculo esquelético.

TFM13 pég. 696

. A) El estimulador mas potente del flujo sanguineo cere-

bral es un aumento local en la concentracion de dioxido
de carbono, seguido en orden decreciente por una dis-
minucién en ia concentracion de oxigeno y un aumento
en la actividad neuronal local.

TFM13 pég. 788

E) Los axones de las neuronas motoras en el asta anterior
salen de la médula espinal a través de la raiz anterior. La
raiz posterior actia como punto de entrada de las fibras
sensitivas que penetran en la regién del asta posterior de
la médula espinal. La columna posterior y la comisura
blanca ventral son fasciculos fibrosos situados exclusiva-
mente dentro de la médula espinal.
TFM13 pégs. 695-696

D) Todas las neuronas simpaticas preganglionares estan
situadas en la columna celular intermediolateral (asta late-
ral); este grupo celular se extiende de Tl a L2.

TFM13 pag. 774

8.

10.

11.

12.

13.

14.

RESPUESTAS

D) Un hematoma subdural puede producir un incremento
de la presién intracraneal, porque ocupa espacio en el cra-
neo; el papiledema (inflamacién del disco 6ptico) sugie-
re un aumento en la presion intracraneal. El incremento
de la presion intracraneal no influye en la produccion de
LCR, aunque puede provocar una disminucién del volu-
men del LCR, porqgue la presion elevada impulsa LCR en
la sangre venosa a través de las vellosidades aracnoideas y
comprime, ademas, el volumen de las estructuras cerebra-
les que contienen LCR. El flujo sanguineo cerebral deberia
mantenerse normal con pequefos aumentos en la presion
intracraneal, pero los incrementos importantes pueden
reducir el flujo sanguineo cerebral.
TFM13 pégs. 792-793

E) Las venas tienen presiones menores que las arterias y
los capilares, lo que hace mas facil su compresién. Cuando
se comprimen las venas, la presion capilar aumenta, lo que
incrementa la ultrafiltracion de liquido desde los capilares
a los espacios intersticiales y, con ello, lleva a un aumento
aun mayor de la presion intracraneal. El incremento de
la presion intracraneal puede provocar compresion de los
ventriculos laterales y el espacio subaracnoideo, si bien
este mecanismo es compensador y no una causa de dete-
rioro del flujo sanguineo y la oxigenacidn cerebral.
TFM13 pég. 793

C) Los axones simpaticos preganglionares pasan a través
de las ramas comunicantes blancas para introducirse en el
tronco simpatico. Los axones simpaticos posganglionares
discurren a través de las ramas grises y pueden encon-
trarse en las ramas primarias dorsales y ventrales.

TFM13 pég. 773

B) La zona intermedia del cerebelo influye en la funcién
de los musculos distales de las extremidades.
TFM13 pég. 722

A) La regién anterior de la corteza motora es mas infe-

rior y lateral en el territorio de la arteria cerebral media,

mientras que la extremidad inferior se sitda en el l6bulo

paracentral, en el territorio de la arteria cerebral anterior.
TFM13 pég. 708

D) Las neuronas gigantocelulares de la formacion reticu-
lar residen en la protuberancia y el mesencéfalo. Estas
neuronas liberan acetilcolina, que actia como un neuro-
transmisor excitador en la mayoria de las zonas cerebra-
les.

TFM13 pag. 753

E) El aumento en la actividad neuronal en el encéfalo
hace que el neurotransmisor glutamato difunda desde el
lugar de liberacion en las sinapsis a los tejidos adyacen-
tes. El glutamato activa una oleada de calcio en los as-
trocitos, lo que conduce a la liberacidn astrocitica de las
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15.

16.

17.

18.

19.

20.

186

prostaglandinas vasodilatadoras que inducen la dilatacion
de las arteriolas. De esta forma, el flujo sanguineo local a
los tejidos puede corresponderse con la actividad metabo-
lica de las neuronas.

TEM I3 pag. 788

B) Las células endoteliales que revisten todos los vasos
sanguineos en el encéfalo conforman la barrera hema-
toencefalica. El objetivo de esta barrera es proteger el
entorno quimico del encéfalo de los rapidos cambios en la
composicién que se producen normalmente en el resto de
los liquidos del organismo. Las células endoteliales capila-
res del encéfalo tienen atributos estructurales y bioquimi-
cos especiales que impiden la difusion de iones, nutrientes
y sustancias liposolubles; estas sustancias pueden difundir
através de la barrera endotelial y, con ello, entrar en todos
los demas tejidos del organismo.
TFM13 pag. 793

C) Las neuronas motoras y forman un contacto sinapti-

co directo con las fibras musculoesqueléticas conocidas

como fibras intrafusales. Las fibras extrafusales mus-

culares son inervadas por neuronas motoras k, mientras

que las neuronas de Purkinje, granularesy piramidales, no

tienen contacto sinaptico con los musculos en la periferia.
TFM13 pag. 696

A) El vermis del cerebelo interviene en. el control de los
musculos axiales y los musculos proximales de las extremi-
dades en el hombro y la cadera.

TFM13 pég. 722

B) Las proyecciones cerebelotaldmicas estan contenidas
en el pedunculo cerebeloso superior.
TFM13 pag. 724

E) En este ejemplo, el reflejo de retirada flexor es activado
por un estimulo doloroso en el pie derecho. Los musculos
flexores en la pierna derechay los musculos extensores en
la izquierda son estimulados simultaneamente para que
se contraigan, lo que provoca un reflejo de retirada del
pie del estimulo doloroso, a la vez que se desplaza el peso
corporal a la otra pierna. El reflejo del tend6n rotulia-
no {también llamado sacudida rotuliana), que es activado
por un golpe en el tenddn rotuliano, es un tipo de reflejo
miotatico. El reflejo del 6rgano tendinoso de Golgi pro-
porciona un mecanismo de retroalimentacion negativo
que previene el desarrollo de un exceso de tensién en un
musculo.
TFM13 pégs. 702-704

E) El reflejo de retirada flexor es un arco reflejo polisinap-
tico activado por la estimulacion de nocirreceptores en la
piel En él intervienen multiples interneuronas excitado-
ras e inhibidoras en la médula espinal. El reflejo miotatico
es un arco reflejo monosinaptico en el que intervienen dos
neuronas. El reflejo del 6rgano tendinoso de Golgi es un
arco reflejo disinaptico, ya que el reflejo implica dos si-
napsis: una neurona aferente y una eferente hacen sinapsis
con una interneurona inhibidora en la médula espinal.
TFM13 pags. 702-704
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21.

22.

23.

24.

25.

26.

217.

28.

29.

30.

A) El hipotalamo, a pesar de su pequefio tamario, es el
centro de control mas importante para ei sistema lim-
bico. Controla la mayoria de las funciones vegetativas y
endocrinas del organismo, y muchos aspectos de la con-
ducta.

TFM13 pag. 755

C) La corteza de asociacion se define por el hecho de que
recibe multiples entradas de una amplia variedad de areas
sensitivas de la corteza. Es la verdadera corteza multimo-
dal.

TFM13 pégs. 739-740

C) El cuerpo calloso es la principal via de fibras para la
comunicacion entre los dos hemisferios del encéfalo.
TFM13 pégs. 741-742

B) Las fibras corticoespinales pasan através de la pirami-
de medular.
TFM13 pags. 709-710

D) Se llama prosopagnosia a la incapacidad de reconocer
las caras. Este problema aparece en personas que han su-
frido dafos extensos en las partes inferiores mediales de
los dos l6bulos occipitales y a lo largo de las superficies
medioventrales de los l6bulos temporales.

TFM13 pag. 740

E) Las areas de asociacion somatica, visual y auditiva con-
fluyen entre si en launién de los I6bulos parietal, temporal
y occipital. Esta zona se conoce como area de Wernicke.
El area de Wernicke, en el lado dominante del encéfalo,
tiene un papel muy importante para los niveles mas altos
de comprension que llamamos inteligencia.

TFM13 pégs. 740-741

B) El conjunto de una neurona motora y todas las fibras
musculares inervadas por esa neurona motora se llama
unidad motora.

TFM13 pég. 696

E) La afasia de Broca implica normalmente incapacidad

parapronunciar palabras correctamente en ausencia de una

paralisis verdadera de la musculatura laringea o faringea.
TFM13 pags. 708-709

D) Probablemente, un accidente cerebrovascular que afec-
ta a la arteria cerebral media izquierda es la causa de un
sindrome afasico que puede suponer la pérdida de la
comprension del habla y/o la pérdida de la capacidad de
producir sonidos hablados. Cualquier paralisis resultante
de la lesion afectaria al lado derecho del organismo; ana-
logamente, cualquier déficit del campo visual afectaria al
campo visual derecho de los dos ojos.
TFM13péag. 741

E) Para que un suceso 0 una experiencia sensitiva sean re-
cordados, primero deben consolidarse. La consolidacion
de la memoria lleva un tiempo. Una desorganizacién de la
consciencia durante el proceso de consolidacion impedira
ei desarrollo de recuerdos para el suceso o la experiencia
sensitiva dados.

TFM13 pags. 748-749
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A) La conexion entre las areas de Wernicke y de Broca se
establece por medio del fasciculo arqueado.
TFM13 pags. 743-744

A) Las fibras sensitivas de tipo la que inervan los recep-
tores de estiramiento del haz muscular se desplazan en
el nervio raquideo apropiado, que aporta la inervacion
sensitiva y motora del muasculo. Los nervios raquideos
transportan fibras aferentes y eferentes. Las fibras aferen-
tes {que contienen las fibras sensitivas que inervan el haz
muscular) pasan a través de la raiz dorsal. El corte de la
raiz dorsal suprimird la extremidad aferente del arco del
reflejo miotatico.
TFM13 pégs. 696, 698-699

C) Las fibras espinocerebelosas posteriores pasan a través
del pedunculo cerebeloso inferior.
TFM13 pag. 723

D) Lavia principal que conecta la corteza cerebral y el cere-
belo implica proyecciones corticales en los nucleos pon-
tinos basilares ipsolaterales, cuyas células se proyectan al
cerebelo contralateral.

TFM13 pags. 722-723

C) El liquido cefalorraquideo fuera del encéfalo y la médu-
la espinal esta situado en el espacio subaracnoideo. Las re-
giones dilatadas del espacio subaracnoideo se identifican
como cisternas. La cisterna magna es una de las de mayor
tamafio y esta situada en el extremo caudal del cuarto
ventriculo, entre el cerebelo y la superficie posterior de la
médula.
TFM13 pag. 790

D) Esta mujer padece enfermedad de Huntington, un
trastorno hereditario derivado de la expansién de un tri-
plete CAG repetido en el gen de la huntingtina en el cro-
mosoma 4. Los sintomas caracteristicos son los recogidos
en la pregunta. La enfermedad de Huntington es un tras-
torno neurodegenerativo que al principio provoca movi-
mientos anémalos en los muasculos individuales y después
avanza a movimientos deformes y progresivos de todo el
cuerpo; junto con las disfunciones motoras se desarrolla
una demencia grave.
TFM13 pags, 734-735

C) Los movimientos anémalos de la enfermedad de Hun-
tington se deben, segln se cree, ala pérdida de neuronas
secretoras de GABA en el nlcleo caudado y el putamen;
se piensa también que estan afectadas igualmente las
neuronas secretoras de acetilcolina de muchas partes del
encéfalo. Los axones terminales de neuronas secretoras
de GABA suelen inhibir porciones del globo palido y la
sustancia negra. De acuerdo con las investigaciones, esta
pérdida de inhibicion promueve estallidos espontaneos
de la actividad del globo palido y la sustancia negra que
originan los movimientos deformes y progresivos.
" TFM 13 péags. 734-735

A) Los axones pontocerebelosos estan contenidos en el
pedudnculo cerebeloso medio.
TFM 13 pags. 722-723
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A) Las sefiales de dolor que recorren el sistema anterolate-
ral, pero no cualquiera de las sensaciones discriminatorias
que cursan a través del sistema de lemniscos mediales,
aportan entradas en las células de la formacion reticular,
lo que da origen a las proyecciones ascendentes en los nu-
cleos intralaminares del talamo.

TFM 13 pags. 751-752

A) Los axones simpaticos preganglionares hacen sinapsis
en las células de la médula suprarrenal que actiian como
neuronas simpéticas posganglionares.

TFM 13 pag. 774

D) Las neuronas motoras y inervan los extremos con-
tractiles del receptor de haces musculares. La estimula-
cién de las neuronas motoras y hara que los extremos del
haz se contraigan, lo que, a su vez, extendera el centro
del receptor del haz en el masculo en el que dicho receptor
se encuentra integrado. En la actividad de las neuronas
motoras y influye el sistema fusimotor. La potenciacién
de la actividad de este sistema conducird a un aumento
en el tono motor y e incrementara la sensibilidad del haz
muscular con la extension del receptor.
TFM13 pags. 699-670

D) El cerebelo es responsable de coordinar y sincronizar
la actividad motora. Los trastornos del cerebelo se asocian
con falta de coordinacién de dicha actividad motora. Un
ejemplo de esta ausencia de coordinacion es la ataxia o
marcha inestable.

TFM13 pag. 729

E) Las neuronas parasimpaticas preganglionares que con-

tribuyen a la inervacion del colon descendente y el recto

estan presentes en los niveles S2 y S3 de la médula espinal.
TFM 13 pag. 775

A) La descarga compleja de las células de Purkinje del

cerebelo es una respuesta a la activacién de las fibras tre-

padoras en los circuitos nerviosos del cerebelo. Todas las

fibras trepadoras se originan en el nucleo olivar inferior.
TFM 13 pag. 724

D) La dinamica de la fibra de bolsa nuclear responde a la
velocidad de cambio de la longitud del receptor de haces
musculares. Esta fibra es responsable de la respuesta dina-
mica del haz muscular.

TFM 13 pag. 698

A) Las proyecciones corticales en el nucleo rojo propor-
cionan una via alternativa para que la corteza cerebral
controle los muasculos flexores a través del fasciculo ru-
broespinal.

TFM13 pags. 710-711

D) Los nucleos reticulares pontinos son ténicamente
activos. Estos nudcleos tienen un efecto estimulador en
los musculos antigravedad del organismo. Los nucleos
pontinos suelen ser opuestos a los nucleos reticulares
medulares. Estos nucleos medulares no estan activos to-
nicamente y necesitan una estimulacion de los principales
centros cerebrales para compensar la sefal de los nucleos
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pontinos. La rigidez de descerebracion se produce cuando

la sefal estimuladora de las principales areas cerebrales

estd ausente. Esta ausencia permite una activacion vigo-

rosa y sin oposicién de los muasculos antigravedad, con el

resultado de una extension de la contraccién de brazos y

piernas de los musculos axiales de la columna espinal,
TFM13 pag. 714

E) Los axones corticoespinales nacen en los cuerpos ce-
lulares (neuronas piramidales) en la capa V de las areas
motoras de la corteza.

TFM13 pégs. 709-710

E) Este hombre padece enfermedad de Parkinson. No
existen biomarcadores de laboratorio para esta enfer-
medad, y los resultados de los estudios de imagen no
son significativos. El diagnostico necesita la presencia
de dos de tres signos cardinales: 1) temblor en reposo;
2) rigidez, y 3) bradicinesia (o lentitud de movimiento);
este hombre presentalos tres. La enfermedad de Parkinson
afecta aproximadamente al 1% de las personas de més de
60 afos. La discapacidad progresiva puede ralentizarse,
pero no detenerse con el tratamiento.
TFM13 pég. 734

C) Este hombre con enfermedad de Parkinson presenta
una pérdida de neuronas dopaminérgicas pigmentadas de
la porcion compacta de la sustancia negra que envian fi-
bras nerviosas secretoras de dopamina al nucleo caudado
y el putamen. Las causas de los problemas en los movi-
mientos motores no se conocen bien; sin embargo, la do-
pamina es un transmisor inhibidor en el ntcleo caudado
y el putamen. Por lo tanto, es posible que, en este paciente
con enfermedad de Parkinson, la hiperactividad del nu-
cleo caudado y el putamen proceda de una reduccion en
los niveles de dopamina; estas estructuras cerebrales son
las principales responsables del movimiento voluntario.
TFM13 pag. 734

C) Las superficies palmares (volares) de la piel contie-
nen receptores que se proyectan a través del sistema de
los lemniscos mediales hasta la corteza somatosensitiva
primaria. Cuando estos dedos se flexionan y asen un ob-
jeto, los receptores cutdneos envian sefiales a !a corteza
somatosensitiva primaria. Estas neuronas corticales se
proyectan seguidamente a la corteza motora adyacente y
las neuronas piramidales que envian el mensaje original al
fasciculo corticoespinal para provocar la contraccion de
los flexores de los dedos. Asi, se dice que las neuronas
de la corteza motora son «informadas de las contraccio-
nes musculares» que especificaron originalmente.
TFM13 pags. 711-712

B) Las glandulas sudoriparas y el musculo liso piloerector
de la piel pilosa son inervados por la poblacién de neuro-
nas simpaticas posganglionares colinérgicas.

TFM13 pag. 775

D) La ablacién bilateral de la amigdala provoca cambios
de comportamiento conocidos como sindrome de Kli-
ver-Bucy. Estos cambios incluyen la ausencia de miedo,
la curiosidad extrema, la tendencia a olvidar, la fijacion

H sistema nervioso: C. Neurofisioiogia motora e integradora

54.

55.

56.

57.

58.

59.

oral y un intenso impulso sexual El impulso sexual puede
ser tan acusado que los monos intentaran copular con
animales inmaduros, del mismo sexo e incluso de una es-
pecie que no es la suya. Aunque en los seres humanos las
lesiones similares son raras, las personas afectadas pre-
sentan sintomas semejantes. La amigdala hace que la res-
puesta conductual de la persona sea la adecuada para cada
ocasion.
TFM13 pég. 760

C) Aunque la mayoria de los axones corticoespinales ha-
cen sinapsis con la reserva de interneuronas de la médula
espinal, algunos lo haran directamente con las neuronas
motoras que inervan los musculos que controlan la mu-
fieca y los flexores de los dedos.

TFM13 pég. 712

A) El agujero de Magendie y los dos agujeros laterales
de Luschka forman los canales de comunicacién entre
el sistema ventricular dentro del encéfalo y el espacio
subaracnoideo que se sitia fuera del encéfalo y la médula
espinal.

TFM13 pags. 790-791

A) Una crisis epiléptica ténico-clonica generalizada se
asocia con el inicio repentino de pérdida de consciencia
y un estado general con contracturas descoordinadas de
muchos musculos del cuerpo, seguido por contracciones
alternas de los musculos flexores y extensores; es decir,
una actividad tonico-clénica. Este efecto es consecuencia
de la actividad extensa e incontrolada en muchas partes
del encéfalo. El encéfalo necesita entre unos minutos y
varias horas para recuperarse de esta intensa actividad.
TFM13 pégs. 769-770

B) El area de Wernicke en, el hemisferio dominante es res-
ponsable de la interpretacion del lenguaje hablado. Una
lesién en el area de Wernicke eliminara la comprension
del lenguaje hablado.

TFM13 pégs. 740-741

E) Las sefiales aferentes en el cerebelo se desplazan prin-
cipalmente en los fasciculos espinocerebelosos dorsales
y ventrales. El fasciculo espinocerebeloso dorsal trans-
porta sefiales desde el receptor de los haces musculares y
los receptores tendinosos de Golgi, asi como los grandes
receptores tactiles de la piel y los propiorreceptores de las
articulaciones. El fasciculo espinocerebeloso ventral lleva
informacion desde la porcion anterior de la médula es-
pinal. Este fasciculo retransmite informacién acerca de las
seflales motoras de las areas motoras que han llegado a la
médula espinal.
TFM13 pag. 723

D) Los 6rganos tendinosos de Golgi proporcionan una
entrada sinoptica directa a las interneuronas inhibidoras
de tipo Ib. Las interneuronas de tipo lay las neuronas mo-
toras a reciben entradas de los aferentes de los haces mus-
culares, mientras que las neuronas motoras y dinamicas y
las interneuronas excitadoras las reciben de los sistemas
supraespinales.
TFM13 pag. 701
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A) Las neuronas del locus ceruleus utilizan el neurotrans-
misor noradrenalina en sus extensas proyecciones en todo
el encéfalo.

TFM13 pags. 752-753

D) Se llama disdiadococinesia a la incapacidad de realizar
rapidos movimientos alternos. Los pacientes con hemine-
gligencia no perciben los elementos situados en un lado
del espacio. Se llama astereognosia a la incapacidad de re-
conocer objetos por el tacto. La agrafestesia es una deso-
rientacion de las sensaciones en la piel en el espacio (p. €j,,
es dificil identificar un nimero o una letra trazados con la
mano). Se llama disartria a la incapacidad de la progresion
en el habla.
TFM13 pags. 729-730

A) El cerebelo desempefia funciones importantes en la
sincronizacion de las actividades motoras y en la pro-
gresion rapida y suave desde un movimiento muscular al
siguiente, Las lesiones del cerebelo también pueden pro-
vocar dismetria, ataxia, hipermetria, nistagmo, disartria,
temblor intencional e hipotonia. La corteza premotoray la
corteza motora primaria planifican y ejecutan movimien-
tos. El sistema limbico interviene en el comportamiento,
la motivacion, la emocién, la memoria a largo plazoy la
olfaccion.
TFM13 pégs. 721-724

A) El efecto excitador o inhibidor de una fibra simpéatica
posganglionar esta determinado exclusivamente por el
tipo de receptor al que se une.

TFM13 pag. 777

A) El LCR circulara a través de las vellosidades aracnoi-
deas de tipo valvular cuando la presién de este liquido sea
solo unos milimetros mayor que la existente en el seno
sagital superior.

TFM13 pag. 792

C) El déficit mas caracteristico después de una lesién en
las neuronas del fasciculo corticoespinal afecta alos movi-
mientos voluntarios discretos de la mano y los dedos con-
tralaterales.

TFM13 pag. 713

A) Una gran superficie de la corteza motora primaria esta
dedicada a la activacion de los musculos que controlan el
movimiento de los dedos. La estimulacion de la corteza
motora primaria produce, normalmente, contracciones
muy discretas de pequefios grupos de musculos. La de
la corteza premotora induce la contraccion de grandes
grupos de musculos, y la estimulacion del area motora su-
plementaria genera movimientos bilaterales.
TFM13 pags. 707-708

B) Los receptores colinérgicos nicotinicos estan presentes
en las sinapsis entre las neuronas simpaticas pregangliona-
res y posganglionares.

TFM13 pag. 777

D) La corteza premotora genera sefiales nerviosas para
patrones complejos del movimiento, mas que patrones
discretos generados en la corteza motora primaria. La
parte mas anterior del area premotora desarrolla primero
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una imagen motora del movimiento muscular total que
debe realizarse. A continuacion, el patrén sucesivo de la
actividad del musculo requerida para formar la imagen
excita las neuronas en la corteza premotora posterior;
desde aqui, las sefiales son enviadas directamente ala cor-
teza motora primaria para excitar musculos especificos o
por medio de los ganglios basales y el talamo, y después a
la corteza motora primaria.
TFM13 pag. 701

C) El espacio perivascular {también conocido como es-
pacio de Virchow-Robin) es el formado entre la pared ex-
terior de los pequefios vasos que penetran en el encéfalo y
la piamadre, que reviste la superficie externa del encéfalo
y estd unida de forma ligera al encéfalo.

TFM13péag. 792

D) El patron de espiga y onda es caracteristico de una
epilepsia de ausencias.
TFM13 pag. 770

D) La concentracion de proteinas en el LCR es de solo
el 1-296 de la plasmatica; el liquido intersticial en los teji-
dos del encéfalo tiene una concentracion igualmente baja
de proteinas. Esta baja concentracion de proteinas en el
LCR puede atribuirse a la barrera hematoencefalica, que
es impermeable para las proteinas. La concentracién de
sodio en el LCR es ligeramente menor que en el plasma,
la de cloruro es aproximadamente un 15% mayor, la de
potasio es igual al 40% de la plasmatica, y la concentracién
de glucosa del LCR es de aproximadamente el 30% de la
plasmatica.
TFM13 pag. 791

A) El transporte activo de iones sodio através de las célu-
las epiteliales que revisten el plexo coroideo se sigue de la
difusion pasiva de iones cloruro para mantener la neutrali-
dad eléctrica. El gradiente osmotico creado por los iones
sodio y cloruro provoca la osmosis inmediata del agua en
el LCR. La osmolaridad del LCR es idéntica a la del plasma
sanguineo.
TFM13 pags. 790-791

A) Este paciente tiene ataxia de Friedreich, que es una
ataxia autosdmica recesiva resultante de una mutacién en
el cromosoma 9. Supone en torno al 50% de las ataxias
hereditarias. La enfermedad de Huntington es una enfer-
medad neurodegenerativa que afecta a la coordinacién
muscular y provoca un declive de la funcion cognitiva, asi
como problemas psiquiatricos. La esclerosis multiple es
una enfermedad inflamatoria en la que el cubrimiento de
mielina de las células nerviosas en el encéfalo y la médula
espinal resulta dafiado, lo que produce una amplia varie-
dad de sintomas, que incluyen problemas fisicos, menta-
les y psiquiatricos.
TFM13 pags. 729-730

E) El principal hallazgo patoldgico en la ataxia de Frie-
dreich es degeneracion y pérdida de axones, especialmen-
te en la médula espinal y las raices nerviosas; este efecto
aumenta con laedad y con la duracién de la enfermedad.
La mayoria de los fasciculos nerviosos en la médula es-
pinal muestran desmielinizacién, y la propia médula
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espinal pierde grosor. No existen lesiones en la corteza
premotora o en la corteza motora primaria, y el I16bulo
frontal es normal. El trastorno no influye en las funciones
cognitivas, y las fibras sensitivas no miellnizadas resultan
indemnes.

TFM13 pégs. 729-730

B) Las células en la parte compacta de la sustancia negra
utilizan el neurotransmisor dopamina en sus proyeccio-
nes hacia el nucleo caudado y el putamen.

TFM13 pag.733

A) Las lesiones que dafan la corteza motora primaria y
otras zonas corticales motoras circundantes producen
paralisis espastica en los musculos afectados.

TFM13péag. 713

D) Lacircunvolucién parahipocdmpica es un componen-
te importante de la corteza limbica o I6bulo limbico,
TFM13 pégs. 754-755

C) La adrenalina activa los receptores a- y (3-adrenérgicos
por igual. La noradrenalina excita los dos tipos de recep-
tores, pero tiene un efecto significativamente mayor en
Los a.

TFM13 pag. 777

A) El hipotadlamo posterior y lateral, junto con el hipotala-
mo predptico, forman un grupo importante de células que
controlan funciones cardiovasculares, como la frecuencia
cardiacay la presion arterial.

TFM13 pags. 755-756

A) Las fibras sensitivas la hacen sinapsis directamente con

las neuronas motoras a, mientras que las fibras sensitivas

Ib lo hacen con las interneuronas inhibidoras. Las inter-

neuronas excitadoras tienen una funcién importante en

el reflejo de retirada. Las neuronas motoras y reciben en-

tradas principalmente de los sistemas supraespinales.
TFM13 pags. 698-700

E) La hidrocefalia no comunicante se produce ante un
blogueo del flujo de LCR en el sistema ventricular o en los
puntos de comunicaciéon entre este sistema y el espacio
subaracnoideo. La hidrocefalia comunicante aparece en
caso de bloqueo dentro del espacio subaracnoideo o
en las vellosidades aracnoideas, lo que impide la comu-
nicacion entre el espacio subaracnoideo y el seno sagital
superior.
TFM13 pag. 793

E) Los déficits conductuales, los cambios en la personali-
dad y la pérdida de capacidad para la resolucion de proble-
mas son signos de lesién en la corteza de asociacion pre-
frontal.

TFM13 pégs. 741-742

A) El area cortical de Wernicke es la zona mas importante
del encéfalo para la comprension del lenguaje. Una perso-
na con una lesién en el area de Wernicke puede entender
las palabras habladas o escritas, pero no sabe interpretar
el pensamiento que expresan.

TFM13 pags. 739-740
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C) Las uniones estrechas formadas entre células epitelia-
les coroideas adyacentes representan la base estructural
de la barrera hematoenceféalica. Esta barrera est4 formada
por las uniones estrechas entre células endoteliales adya-
centes de capilares cerebrales.

TFM13 pags. 793-794

C) El reflejo de retirada es activado por estimulos de las
terminaciones nerviosas libres. Los haces musculares pro-
porcionan las sefiales aferentes para el reflejo miotatico,
y los 6rganos tendinosos de Golgi son una fuente de es-
timulos para el reflejo miotatico inverso.

TFM13 pags. 701-702

B) El I6bulo temporal posterior es mayor al nacer en el
hemisferio dominante del encéfalo, que es el izquierdo en
el 95% de las personas. Dada la tendencia a dirigir la aten-
cién a laregiéon mejor desarrollada, la velocidad de apren-
dizaje en el hemisferio cerebral mas activo al principio
aumenta rapidamente, mientras que dicho aprendizaje es
menor en el lado opuesto, menos utilizado. Por ello, el he-
misferio izquierdo suele convertirse en dominante sobre
el derecho.
TFM13 pags. 741-742

A) Las glandulas nasales, lacrimales, salivales y gastroin-
testinales son estimuladas por neuronas parasimpaticas
posganglionares colinérgicas.

TFM 13 pégs. 778, 780

A) Las neuronas situadas en el locus ceruleus liberan no-
radrenalina en sus terminales nerviosos.
TFM13 pégs. 752-753

A) El reflejo extensor cruzado depende de las sefales de
entrada del dolor distribuidas aambos lados de la médula
espinal a través de interneuronas excitadoras.

TFM13 pag. 703

D) El cerebrocerebelo y el nucleo dentado intervienen,
junto con el tdlamo y la corteza, en la planificacion de
movimientos complejos.

TFM13 pag. 722

D) El reflejo miotatico esta mediado por haces muscula-
res. En lainhibicidn autégena intervienen los 6rganos ten-
dinosos de Golgi. La inhibicion reciproca esta relacionada
también con los haces musculares.

TFM13 pags. 698-699

C) La uniodn de los lobulos parietal, temporal y occipital
suele denominarse area de Wernicke. Esta region del en-
céfalo es responsable de la capacidad de entender el len-
guaje hablado y escrito.

TFM13 pag. 739

D) El cuerpo calloso une los hemisferios cerebrales iz-
quierdoyderecho, yfacilitaasilacomunicacion entre ellos.
La agenesia del cuerpo calloso es un defecto raro en el
que existe una ausencia completa o parcial del cuerpo
calloso.

TFM13 pags. 709-710,742
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94.

95.

96.

97.

98.

99.

100.

D) Los dafios en el nucleo subtalamico de los ganglios
basales conducen a menudo a movimientos deformes
de toda una extremidad; esta dolencia se denomina he-
mibalismo. El accidente cerebrovascular es la causa mas
comun de hemibalismo en adultos, pero es una afec-
cion rara. El globo palido forma parte de los ganglios
basales e interviene en el movimiento; sin embargo,
una lesiéon en el globo péalido no provoca hemibalismo.
El hipotalamo lateral esta relacionado principalmente
con el hambre. El ndcleo rojo actia como una via al-
ternativa para la transmision de sefales corticales a la
médula espinal; controla el gateo de los bebés y puede
ser responsable del movimiento de los brazos al andar.
El complejo ventrobasal del tAlamo es un area de relevo
sensitivo del encéfalo.
TFM13 pag. 732

F) La mayor reduccion en el flujo sanguineo de las ex-
tremidades superiores se debe a supersensibilidad a la
denervacion de los receptores de la noradrenalina. El
mecanismo de supersensibilidad a la denervacién no se
conoce bien, aunque muy probablemente se debe a un
incremento real en el nUmero de receptores de noradre-
nalina en la vasculatura muscular. Estos receptores adi-
cionales potencian enormemente los efectos vasocons-
trictores de la noradrenalina.
TFM13 pag. 777

B) La amigdala parece actuar en la consciencia conduc-
tnal en un nivel semiconsciente. Ademas, segun se cree,
proyecta en el sistema limbico el estado actual del indi-
viduo en relacién con su entorno. Por tanto, la amigdala
podria ayudar a aplicar los comportamientos pautados
para cada ocasion.

TFM13 pég. 760

A) En la inervacion y en la funcién de los vasos sangui-
neos sistémicos influye principalmente, cuando no de
forma exclusiva, el sistema nervioso simpatico.

TFM13 pag. 780

E) La esquizofrenia se debe, en parte, segun se piensa,

a la excesiva liberacion de dopamina. En ocasiones, los

pacientes con enfermedad de Parkinson muestran sinto-

mas esquizofrénicos debido al tratamiento incontrolado

con L-dopay a la ulterior produccién de dopamina.
TFM13 pag. 771

C) La porcion magnocelular del ndcleo rojo tiene una
representacion somatografica de todos los musculos del
cuerpo, de forma similar a la corteza motora. La estimu-
lacidon de esta region en el ndcleo rojo produce la con-
traccion de un musculo individual o de pequefios grupos
de musculos.

TFM13 pég. 711

C) Las lesiones que afectan al hipotdlamo ventromedial
producen un impulso excesivo para comer (hiperfagia) y
beber, iray agresividad, e hiperactividad.

TFM13pag. 757

Unidad Xl

101.

102.
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109.
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B) La alta tasa metabdlica en el sistema nervioso se debe,
principalmente, a la elevada actividad metabdlica en las
neuronas, incluso en estado de reposo.

TFM13 pag. 794

D) El vermis y la zona intermedia del hemisferio cere-
beloso tienen una representacion topografica especifica
del cuerpo. Estas regiones son responsables de coordinar
la contraccion de los musculos del cuerpo para el movi-
miento que se pretende.

TFM13 pag. 722

E) El fasciculo prosencefalico medial se extiende desde
las regiones septal y orbitofrontal de la corteza cerebral
hacia abajo a través del centro del hipotalamo hasta el
area reticular del tronco del encéfalo. Esta estructura ac-
tha como un importante sistema de comunicacion entre
el sistema limbico y el tronco del encéfalo.

TFM13 pag. 755

C) Esta mujer tiene enfermedad de Alzheimer. En el en-
céfalo de los pacientes con enfermedad de Alzheimer se
encuentran mayores cantidades de péptido (3-amiloide.
El péptido se acumula en placas amiloides con didme-
tros de hasta varios centenares de milimetros en zonas
extensas del encéfalo, entre ellas la corteza cerebral, el
hipocampo, los ganglios basales, el talamo y el cerebelo.
Multiples observaciones sugieren el papel clave del exce-
so de acumulacion de péptido j3-amiloide en la patogenia
de la enfermedad de Alzheimer.
TFM13 pags. 771-772

E) La disdiadococinesia es un déficit cerebeloso que im-
plica una ausencia de progresion de una parte de un movi-
miento al siguiente. En consecuencia, los movimientos
mas gravemente afectados son los que incluyen una rapi-
da alternancia entre flexién y extension.

TFM13 pag. 729

C) La aceleracion lineal tiene lugar en linea recta; la an-
gular es la que se produce al girar alrededor de un punto.
Los conductos semicirculares responden a los movi-
mientos de giro de la cabezay el cuerpo.

TFM13pag. 717

D) La disminucion en la actividad de las neuronas sim-
paticas posganglionares conduce a una vasodilatacion de
las arteriolas sistémicas. Por el contrario, el aumento de
la actividad en las neuronas simpaticas posganglionares
produce vasoconstriccion.

TFM13 pag. 782

B) Una lesion en el area de Broca provoca afasia motora
o incapacidad de formar las palabras correctamente.
TFM13 pag. 744

D) Este hombre tiene esquizofrenia, que se caracteriza
por la desorganizacion de las respuestas cognitivas y
emocionales. El trastorno de identidad disociativo se de-
nominaba anteriormente trastorno de personalidad mul-
tiple. El trastorno bipolar se caracteriza por episodios de
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estado de &nimo muy alto (mania), que se alternan con
episodios de depresion.
TFM13 pag. 771

B) Un hallazgo consistente en la mayoria de las personas
que padecen esquizofrenia es una reduccion del tamafio
del hipocampo. El hipocampo forma parte del sistema
limbico. La informacién sensitiva de entrada activa va-
rias partes del hipocampo, que, a su vez, inician reaccio-
nes conductuales con diferentes fines. La eliminacion del
hipocampo hace imposible aprender nueva informacion
basada en simbolos verbales; sin embargo, los recuerdos
anteriores se conservan.
TFM13 pag. 771

B) Las células pilosas en la méacula del saculo tienen una
sensibilidad maxima al movimiento lineal de la cabeza en
el plano vertical.

TFM13 pag. 716

D) Las lesiones que afectan al talamo provocan amne-

sia retrograda, ya que, segln se piensa, interfieren en el

proceso de recuperacién de los recuerdos de memoria a

largo plazo almacenados en otras partes del encéfalo.
TFM13 pég. 749

C) El ndcleo caudado interviene en los circuitos de los
ganglios basales que controlan la actividad motora guia-
da por la memoria.

TFM13 pégs. 732-733

C) Este nifio tiene sindrome del bebé sacudido. El he-
matoma subdural ha aumentado la presién intracraneal,
que, a su vez, ha provocado edema cerebral. La vas-
culatura venosa en el encéfalo estd comprimida debido
a la alta presion intracraneal. Una compresion continua
de las estructuras cerebrales puede conducir a un em-
peoramiento del edema cerebral con disminucion de la
oxigenacién del encéfalo,
TFM13 pag. 793

B) El centro del castigo estéa situado principalmente en el
hipotalamo periventricular y el area gris del mesencéfalo
central.

TFM13 pag. 758

E) La fenilefrina es un farmaco simpaticomimético que

estimula los receptores adrenérgicos. La reserpina, la fen-

tolaminay el propranolol son antagonistas simpaticos.
TFM13 pag, 758
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122.

A) Un ejemplo de una accién simpatica relativamente
restringida o local és la vasodilatacion o la vasoconstric-
cién de los vasos sanguineos que tiene lugar al calentar o
enfriar una zona de la piel. Cuando se introduce una luz
brillante en el 0jo, se contraen las pupilas de los dos ojos.
El reflejo pupilar fotomotor es un episodio de neuronas
multiples que afecta al nicleo de Edinger-Westphal del
tronco del encéfalo; no es un episodio local.
TFM13 pag. 782

E) El area de estimulaciéon mas visible que provoca sue-
flo es la de los nucleos del rafe en la mitad inferior de
la protuberancia y en la médula. Muchas terminaciones
nerviosas de las neuronas del rafe secretan serotonina.
Cuando la formacion de serotonina es bloqueada por
farmacos, a menudo se producen perturbaciones en el
suefio durante varias horas o dias. Por tanto, se ha su-
puesto que la serotonina es un transmisor asociado con
la produccion de suefio.
TFM13 pégs. 764-765

D) El 6rgano tendinoso de Golgi detecta la tension en
los tendones. Cuando la tensidn se hace excesivamente
elevada, se activa un reflejo inhibidor que provoca la
relajacion de todo el musculo, lo que sirve para prote-
ger el musculo de posibles desgarros. Sin embargo, el
o6rgano tendinoso de Golgi desempefia también, segin
se piensa, un papel fundamental en el mantenimiento
de presiones iguales en las fibras musculares de un mus-
culo esquelético, de manera que puedan igualarse los
desequilibrios en la tensidon entre las diferentes fibras
musculares.
TFM13 pag. 701

B) El fornix une el hipocampo con el tAlamo anterior, el
hipotadlamo y el sistema limbico.
TFM13 pag. 756

B) La degeneracion de las células dopaminérgicas en la
parte compacta de la sustancia negra es, segun se cree, el
principal defecto de la enfermedad de Parkinson.

TFM13 pags. 733-734

A) La atetosis es un movimiento de contorsion, lento y
continuo, del brazo, el cuello o la cara. Es consecuencia
de una lesién o una disfuncién del globo palido.

TFM13 pag. 731



Hidrégeno Produccién intestinal
Glucosa en suero en la respiracion de metano

1. Una mujer de 21 afos acude a consulta médica aquejada

de nauseas, diarrea, mareo y flatulencia. Después de ayunar
durante toda la noche, el médico le administra 50 g de
lactosa oral en el instante cero (indicado por las flechas en
la figura anterior). ;Qué combinacion sera la mas probable
en esta paciente durante las 3 h siguientes?

A A

B) B

C) C

D) D

. Un hombre de 43 afios ingiere una comida consistente en
un 40% de proteinas, un 10% de grasas y un 50% de hidratos
de carbono. Treinta minutos mas tarde, el hombre siente
tenesmo rectal. ;Qué reflejo produce este tenesmo cuando
se distiende el duodeno?

A) Duodenocdlico
B) Enterogastrico
C) Intestinointestinal
D) Rectoesfinteriano
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3. Un hombre de 23 afios consume una comida que contiene

un 30% de proteinas, un 15% de grasas y un 55% de hidratos
de carbono. (En cual de las posiciones representadas en la
figura anterior seran absorbidas méas probablemente las
sales biliares por un proceso de transporte activo?

A) A

B) B

C) C

D) D

E) E

El ileon y el yeyuno distal de un hombre de 34 afios se
rompen en un accidente de automovil. Es preciso resecar
todo el ileony una parte del yeyuno. ;Qué dolencia afectara
mas probablemente a este paciente?

A) Gastritis atrofica

B) Estreflimiento

C) Ulcera géstrica

D) Enfermedad de reflujo gastroesofagico (ERGE)
E) Deficiencia de vitamina B12

. ¢(Qué ion tiene la mayor concentracién de saliva en condi-

ciones basales?

A) Bicarbonato
B) Cloruro

C) Potasio

D) Sodio
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Un nifio de 10 afios consume una hamburguesa con queso,
patatas fritas y un helado de chocolate. La comida estimula
la liberacion de varias hormonas gastrointestinales. La
presencia de grasas, hidratos de carbono o proteinas en
el duodeno estimula la liberacion de una hormona de la
mucosa duodenal. Indique cual.

A) Colecistocinina (CCK)

B) Péptido insulinotréopico dependiente de la glucosa
(GLIP)

C) Gastrina

D) Motilina

E) Secret!na

. Se realiza un experimento clinico en el que se administra a

un grupo de personas 50 g de glucosa por via intravenosa,
mientras que a otro grupo se le suministran 50 g de glucosa
por via oral. ;Qué factor puede explicar por qué la carga
de glucosa oral se aclara en la sangre a una velocidad mas
répida que la carga intravenosa de esta sustancia?

A) Liberacion de insulina inducida por CCK

B) Liberacién de péptido intestinal vasoactivo (VIP) indu-
cida por CCK

C) Liberacién de glucagon inducida por el GLIP

D) Liberacion de insulina inducida por el GLIP

E) Liberacién de GLIP inducida por el VIP

¢En cudl de ios siguientes grupos de sustancias la digestion
se ve mas obstaculizada en los pacientes con aclorhidria?

A) Hidratos de carbono
B) Lipidos
C) Proteinas

Un hombre de 33 afios acude a consulta médica porque
le duele et pecho al comer, especialmente si come carne.
Ademas, eructa en exceso ytiene acidez gastrica. Su esposa
dice que le huele mal el aliento. Una radiografia muestra
un esofago dilatado. ;Qué registro de presion de los que
se muestran en ia figura anterior se obtuvo con mas pro-
babilidad en el esfinter esofagico inferior de este paciente
antes y después de la deglucion (indicado por la flecha)?
La linea de puntos representa una presion de 0 mmHg.
A A

B) B

C) C

D) D

E) E

10. ¢Por cual de las siguientes estructuras es secretada princi-

11.

12.

13.

A)
B)
C)
D)
B)

15.

palmente la proenzima pepsinégeno?

A) Células acinares dei pancreas

B) Células ductales del pancreas

C) Células epiteliales del duodeno
D) Glandulas gastricas del estémago

¢(Qué hormona es liberada por la presencia de grasas y
proteinas en el intestino delgado y tiene un mayor efecto
en lareduccién del vaciado gastrico?
A) CCK
B) GLIP
C) Gastrina
D) Motilina
E) Secretina
En comparacién con ei plasma, ;de qué ion tiene ia saliva
la maxima concentracion relativa en condiciones basales?
A) Bicarbonato
B) Cloruro
C) Potasio
D) Sodio
¢Cuadles de las siguientes sustancias pueden inhibir la secre-
cién de acidos gastricos?
Somatos- Entero- Reflejos
tatina Secretina  GLIP gastronas nerviosos
No No Si No Si
No Si No No No
No Si No Si No
Si No No Si Si
Si No Si No No
Si Si Si Si Si
. Las hormonas gastrointestinales tienen efectos fisiologicos
gue pueden activarse en concentraciones normales, asi
como efectos farmacoldgicos que necesitan concentracio-
nes superiores a lo normal. ;Cudl es el efecto fisiolégico
directo de las distintas hormonas en ia secrecion de acidos
gastricos?
Gastrina  Secretina CCK GLIP Motilina
Sin efecto Estimulo  Estimulo  Sin efecto Sin efecto
Estimulo Inhibicién Sin efecto Inhibicién Sin efecto
Estimulo Inhibicion Sin efecto Sin efecto  Sin efecto
Estimulo Inhibicién Inhibicion Estimulo Estimulo
Estimulo Estimulo Inhibicién Inhibicion Sin efecto

La fase cefalica de la secrecion gastrica supone aproxima-
damente el 30% de la respuesta acida a una comida. ¢Cual
de las siguientes sustancias puede eliminar completamente
la fase cefalica de la secrecidn gastrica?

A) Antiacidos

B) Anticuerpo de antigastrina

C) Atropina

D) Bloqueante de H2de histamina

E) Vagotomia

F) Simpatectomia
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16.

17.

18.

A)
B)
)
D)
B)

Los complejos de motilidad migratoria (CMM) se producen
cada 90 min, aproximadamente, entre comidas y, segun
se cree, son estimulados por la hormona gastrointestinal
motilina, ¢En cual de los siguientes valores la ausencia de
CMM provoca un incremento?

A) Motilidad duodenal
B) Vaciado gastrico

C) Bacterias intestinales
D) Movimientos de masa
E) Deglucion

¢{Qué medida manométrica de la figura anterior ilustra
una funciéon normal del eséfago en el nivel toracico medio
antes y después de la deglucion (indicado por la flecha)?
Las lineas de puntos representan una presion de 0 mmHag.

A) A
B) B
Cc) C
D) D
E) E

El vaciado gastrico esta estrechamente regulado para

garantizar que el quimo entra en el duodeno a un ritmo

apropiado. ;Qué episodio promueve el vaciado gastrico en

condiciones fisiol6gicas normales en una persona sana?
Contracciones de

segmentacion en
el intestino delgado

Tono de esfinter
pilérico

Tono de
estomago oral

Disminucion
Disminucion

Disminucion
Aumento

Disminucién
Disminucién

Aumento Disminucién Disminucion
Aumento Disminucion Aumento
Aumento Aumento Aumento

Preguntas 19-21

Un huracan tropical incide sobre una isla del Caribe y sus habi-
tantes se ven forzados a beber agua sucia. En los dias siguientes,
un nimero elevado de personas sufren diarrea intensa y apro-
ximadamente la mitad mueren. Las muestras de agua potable
revelan la presencia de la bacteria Vibrio cholerae. Utilice esta
informacion para responder alas preguntas 19-21.

19.

¢En cudl de los siguientes valores una toxina de V. cholerae
estimulara muy probablemente un aumento en las células
epiteliales de las criptas de Lieberkiihn en esas personas?

A) Monofosfato de adenosina ciclico (AMPc)
B) Monofosfato de guanosiria ciclico (GMPc)

20.

21.

22.

Unidad XIlI  Fisiologia gastrointestinal

C) Absorcion de cloruro
D) Absorcion de sodio

¢ Qué tipo de canal iénico se abrira muy probablemente de
forma irreversible en las células epiteliales intestinales
de esas personas?
A) Calcio
B) Cloruro
C) Magnesio
D) Potasio
E) Sodio
¢Qué intervalo describe mejor lavida (en dias) de un ente-
rocito intestinal infectado con V. cholerae en una persona
que sobrevive?
A) la3
B) 3a6
C) 6a9
D) 9a12
E) 12a15
Las hormonas gastrointestinales tienen efectos fisioldgicos
gue pueden activarse en concentraciones normales, asi
como efectos farmacolégicos que requieren concentracio-
nes superiores a lo normal. ;Cual es el efecto fisiol6gico de
las diversas hormonas en el vaciado gastrico?

Gastrina Secretina CCK GLIP Motilina

A) Disminucién Disminucién Disminuciéon Disminucion Aumento

B) Aumento

Disminucién Ninguno Disminucién Aumento

C) Aumento Ninguno Ninguno Aumento Aumento
D) Ninguno Ninguno Disminucién Aumento Aumento
E) Ninguno Ninguno Disminuciéon Ninguno Ninguno
F) Ninguno Ninguno Aumento Ninguno Ninguno
23. Un nifio sano de 12 afios ingiere una comida que contiene
un 20% de grasas, un 50% de hidratos de carbono y un 30%
de proteinas. ;En qué momento después de la comida (en
horas) tendran mas probablemente los jugos gastricos el
pH mas bajo en este nifio?
A) 05
B) 1
C) 2
D) 3
E) 4
24. Lacolecistocininay la gastrina comparten multiples efec-

A)
B)
Q)
D)
E)

tos en concentraciones farmacoldégicas. ;Qué efectos tienen
en comUn (o0 no) ambas sustancias en concentraciones
fisiol6gicas?

Estimulacién  inhibicién Estimulacion de  Estimulacién
de secrecion de vaciado crecimiento de la de crecimiento
de acidos géstrico mucosa gastrica pancreatico

No compartido No compartido
No compartido No compartido

No compartido No compartido
Compartido No compartido
No compartido Compartido
Compartido Compartido
Compartido Compartido

No compartido No compartido
No compartido No compartido
Compartido Compartido
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26.

27.

A)
B)
)
D)
B)
F)
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La deglucién es un proceso complejo que implica la sefia-
lizacidn entre la faringe y el centro de la deglucién en el
tronco del encéfalo. ;Qué estructura es fundamental para
determinar si un bolo de alimento es suficientemente
pequefio para su deglucion?

A) Epiglotis

B) Laringe

C) Pliegues palatofaringeos

D) Paladar blando

E) Esfinter esofagico superior

Una mujer de 48 afios consume una comida sana. ;En qué
lugar de la figura anterior tendran mas probablemente las
contracciones del masculo liso la méxima frecuencia?

A) A

B) B

C) C

D) D

E) E

La médula espinal de una mujer de 60 afios resulta seccio-
nada en la T6 en un accidente de automévil. Ha ideado un
método para distender el recto e iniciar el reflejo recto-
esfinteriano. ¢Cuales de las siguientes respuestas provoca
la distension rectal en esta mujer?

Relajacion del esfinter  Contraccidn det esfinter Contraccion

anal interno anal interno del recto
No No No

No No Si

No Si Si

Si No Si

Si Si No

Si Si Si

28. Una mujer de 82 afos con dolor abdominal superior y

29.

A)
B)
)
D)
B

30

31.

A) Contraccion

sangre en las heces ha estado tomando farmacos antiin-
flamatorios no esteroideos (AINE) para combatir la artritis.
La endoscopia revela gastritis parcheada en todo el estéma-
go. Las biopsias fueron negativas para Helicobacterpylori.
¢En cudl de los siguientes procesos provocaria la pentagas-
trina administrada por via intravenosa un aumento inferior
alo normal?

A) Crecimiento de la mucosa duodenal
B) Secrecion de acidos gastricos

C) Secrecion de gastrina

D) Secrecion de enzimas pancreaticas
E) Crecimiento pancreatico

¢Qué sustancias tienen una funcion fisiologica en la esti-
mulacion de la liberacion de hormonas o de los reflejos
nerviosos, que, a su vez, puede inhibir la secrecién de
acidos gastricos?

i ) Soluciones Soluciones
Acido Acidos grasos hiperosméticas  isotonicas
No No Si No
No No Si Si
Si Si No Si
Si Si Si Si
Si Si Si No

Se realiza un estudio clinico para determinar el curso
temporal de la secrecion de acidos gastricos y el pH gas-
trico en voluntarios sanos después de una comida que
consiste en un 10% de grasas, un 30% de proteinas y un
60% de hidratos de carbono. Los resultados muestran
un aumento inmediato en el pH de los jugos gastricos des-
pués de la comida, que se sigue unos minutos mas tarde
de un aumento secundario en la velocidad de secrecion de
acidos. (En qué sustancia una disminucién facilitard muy
probablemente el aumento secundario en la velocidad de
secrecion de acidos en estos voluntarios?

A) Gastrina

B) Colecistocinina

C) Somatostatina

D) Péptido intestinal vasoactivo

El vomito es un proceso complejo que requiere la coordi-
nacién de numerosos componentes en el centro del vomito
situado en el bulbo raquideo. ;Cuales de los siguientes
efectos se producen durante la accion de vomitar?

Esfinter esofagico Esfinter esofagico Musculos

inferior superior abdominales  Diafragma

Contraccion Contraccion Contraccién

B) Contraccion  Contraccion  Relajacion  Relajacion
C) Relajacion Contraccion  Contraccién Relajacion
D) Relajacion Relajacion Contraccion Contraccion
E) Relajacion. Relajacion Relajacion  Relajacién
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32.

33.

A)
B)
)
D)
B

34.

A)
B)
C)
D)
E)

35.

A)
B)
)
D)
B)

Una mujer de 34 afios tiene una historia recurrente de
Ulceras duodenales asociadas con diarrea, esteatorrea e
hipopotasemia. Su nivel de gastrina en ayunas es de 550 pg/
mi, y la secrecién de acido basal es de 18 mmol/h. Se le
administra secretina humana en una dosis de 0,4 jig/kg
de peso corporal por via intravenosa durante 1 min. Se
recogen analisis de sangre después de lainyeccion en lapsos
de 1,2,5,10 y 30 min para determinar las concentraciones
séricas de gastrina, ¢Qué concentracién sérica de gastrina
se considera diagnoéstica de un gastrinoma en esta mujer
{en pg/ml)?

A) 450

B) 500

C) 550

D) 600

E) 700

En la luz del aparato digestivo se secretan varias enzimas
proteoliticas en forma inactiva. ¢Cudles de las siguientes
sustancias son importantes para activar una o0 mas enzimas
proteoliticas, convirtiéndolas en una forma activa?

Tripsina Enterocinasa Pepsina
No No No

No No Si

No Si No

Si Si No

Si Si Si

Un hombre de 71 afios con hematemesis y melena tiene una
Ulcera en el duodeno. El lavado desalojé el coagulo y reveld
un vaso sanguineo elevado subyacente, que se erradicé con
éxito mediante cauterio con una sonda bipolar (goldprobe).
¢Cudles de los siguientes factores son diagndsticos de Ulcera
duodenal?

Niveles plasmaticos Tasa de secrecion

Endoscopia de gastrina de écidos
No No No

Si No No

Si No Si

Si Si No

Si Si Si

Se realiza un estudio clinico en el que la secrecién de acidos
gastricos es estimulada mediante el uso de pentagastrina
antes y después del tratamiento con un bloqueante de H2
de histamina. ;Qué tasas de secrecion de acidos gastricos
(en mEqg/h) se obtendran con mas probabilidad en este
experimento?

Pentagastrina en solitario Pentagastrina + blogueante de

15 15
25 25
25 15
26 28
40 45

36.

A)
B)
C)
D)
E)

Unidad Xl  Fisiologia gastrointestinal

Un estudiante de Medicina de 23 afios consume una ham-
burguesa con queso, patatas fritas y un helado de chocolate.
¢Cuales de las siguientes hormonas producen efectos fisio-
l6gicos en algin momento durante las horas siguientes?

Gastrina Secretina Colecistocinina GLIP
No Si Si Si
Si No Si Si
Si Si No Si
Si Si Si Si
Si Si Si Si

Preguntas 37y 38

El diagrama siguiente muestra registras manométricos de un
paciente antes y después de un entrenamiento del suelo pélvico.
Se inflé y se desinfl6 repetidamente un balén colocado en el recto
(en los intervalos indicados por las flechas}. El trazado Z es un
registro manométrico obtenido del esfinter anal externo antes'y
después del entrenamiento del suelo pélvico. Utilice esta informa-
cién y la figura siguiente para responder a las preguntas 37 y 38.

37.

38.

39.

Antes

L4448 %

YTINVYY

Después

4 114

¢Qué estructura describe mejor el origen del registro X
mostrado en la figura?

A) Recto distal

B) Valvula ileocecal

C) Esfinter anal interno

D) Esfinter esofagico inferior
E) Recto proximal

¢Cudl de las siguientes caracteristicas describe mejor la

dolencia para la cual el paciente recibié entrenamiento del

suelo pélvico?

A) Fisuraanal (es decir, un desgarro o una laceracion super-
ficial)

B) Diarrea crénica

C) Incontinencia fecal (es decir, ausencia de control sobre
la defecacion)

D) Hemorroides

E) Enfermedad de Hirschsprung

Una mujer de 68 afios con hematemesis tiene acidez gas-
trica y dolor de estbmago. Una endoscopia muestra una
inflamacion que afecta al cuerpo gastrico y el antro, asi
como una pequefia Ulcera gastrica. Las biopsias fueron
positivas para H. pylori. H. pylori causa lesiones en la mu-
cosa gastrica principalmente al incrementar los niveles
mucosos de una de las siguientes sustancias. Indique cual.
A) Amonio

B) Sales biliares

C) Gastrina

D) AINE

E) Pepsina

197



Unidad XM Fisiologia gastrointestinal

40.

A)
B)
)
D)
E)

41.

A)
B)
)
D)
B)

45.

A)
B)
)
D)
E)

198

Se realiza un experimento fisiologico en el intestino del-
gado aislado de una rata. Se bafia el intestino con todos
los nutrientes esenciales, iones y gases en una placa de
vidrio mantenida a una temperatura de 37 °C. Se observa
que el yeyuno proximal se contrae a una frecuencia de
5 contracciones/min. Entonces se introduce una micro-
pipeta de vidrio en una célula de Cajal intersticial (célula
marcapasos) en el mismo lugar en el yeyuno, y se registra
una frecuencia de ondas lentas de 10 contracciones/min.
A continuacién se afiade noradrenalina a la solucién de
bafio. ;Cudles de las siguientes caracteristicas describen
mejor la frecuencia de ondas lentas y la frecuencia de con-
traccion mas probables después de un tratamiento con
noradrenalina (en ocurrencias por minuto)?

Frecuencia de ondas lentas Frecuencia de contraccién

0 0
10 0
10 10
10 5

5 10

Una mujer sana de 21 afios ingiere una comida copiosay
después inicia un viaje de 3 h en un autobUls que no tiene
bafio. Veinte minutos después de comer, la mujer siente
un fuerte tenesmo rectal, pero consigue contenerse. ;Qué
mecanismos se han producido en esta mujer?

Relajacion del esfinter Contraccion del esfinter ~ Contraccion
anal interno anal externo del recto
No No No

No Si Si

Si No Si

Si No No

Si Si Si

42.

43.

A)
B)
)
D)
B

44.

Se realiza un experimento fisiol6gico en una rata anes-
tesiada. Se abre el duodeno distal sin afectar al riego san-
guineo y se introduce una micropipeta para el registro de
oxigeno en la punta de una vellosidad que se sumerge en
aceite inerte. Se registra un valor de oxigeno de 10 mmHg.
A continuacion se trata el duodeno distal en el mismo lugar
con el vasodilatador adenosina. ;Qué valor de oxigeno
se obtendra con mayor probabilidad en el extremo de la
vellosidad 2 min después del tratamiento con adenosina
(en mmHg)?

A0

B) 5

C) 7

D) 10

E) 12

Una de las siguientes hormonas puede estimular el creci-
miento de la mucosa intestinal y otras dos hormonas esti-
mularén el crecimiento pancreético. ;De qué tres hormonas
se trata?

Gastrifia Secretina (60 :¢ GUP Motilina
No Si Si Si No

Si No Si No Si

Si No Si Si No

Si No Si Si No

Si Si Si No No

Un hombre de 65 afios ingiere una comida sana. Aproxi-
madamente 40 min después, el esfinter ileocecal se relaja
y el quimo se desplaza al ciego. ;Por medio de qué reflejo
conduce la distension gastrica a la relajacion del esfinter
ileocecal?

A) Enterogastrico

B) Gastroileal

C) Gastrocolico

D) Intestinointestinal
E) Rectoesfinteriano

La barrera mucosa gastrica tiene una base fisiologica y una anatdmica para evitar el flujo retrégrado de los hidrogeniones a la
mucosa. Se conocen algunos factores que refuerzan la integridad de la barrera mucosa géastrica, mientras que otros factores
pueden debilitarla. ;Qué factores refuerzan o debilitan la barrera?

Sales biliares Moco Acido acetilsalicilico
Refuerzan Refuerza Debilita
Refuerzan Refuerza Debilita

Debilitan Refuerza Refuerza
Debilitan Refuerza Debilita
Debilitan Debilita Debilita

AIVE Gastrina Etanol
Debilitan Refuerza Refuerza
Debilitan Debilita Refuerza
Debilitan Refuerza Debilita
Debilitan Refuerza Debilita
Refuerzan Refuerza Debilita
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46.

47.

A)
B)
C)
D)
E)

48.

49.

La asimilacién de grasas incluye: 1) formacién de micelas;
2) secrecion de quilomicrones; 3) emulsién de grasas, y
4} absorcion de grasas por los enterocitos. (Qué secuen-
cia describe mejor el orden temporal correcto de estos
episodios?

A) 4,321
B) 3,1,4, 2
C) 3,4,1,2
D) 2,1,4,3
E) 4,213
F) 2,4,1,3
G) 1,2,3,4
H) 1,3,2,4

Un hombre de 62 afios con. dispepsia y antecedentes de
Ulcera gastrica crénica siente dolor abdominal. La endos-
copia muestra una gran Ulcera en el cuerpo gastrico pro-
ximal. Las biopsias fueron positivas para H. pylori, ;Qué
sustancias se utilizan clinicamente para el tratamiento de
las Ulceras gastricas de diversas etiologias?

Bloqueantes inhibidores

Antibiéticos  AINE de H2 de la bomba de protones
No No Si Si
Si No No Si
Si No Si Si
Si Si Si Si
No Si Si Si

La fibrosis quistica (FQ) es un trastorno hereditario de las
glandulas exocrinas que afecta a los nifios y los jovenes. El
moco de las glandulas exocrinas se vuelve denso y adheren-
te, y termina por bloquear los conductos de estas glandulas
(especialmente el pancreas, los pulmones y el higado) para
formar quistes. (En la transferencia de qué ion se produce
una desorganizacién importante através de las membranas
celulares en la FQ, que lleva a un descenso en la secrecion
de liquido?

A) Calcio
B) Cloruro
C) Fosfato
D) Potasio
E) Sodio

Un hombre de 45 afios presenta dolor abdominal y fiema-
temesis. La exploracion abdominal resulté relativamente
benigna y las radiografias abdominales sugerian una vis-
cera perforada. La endoscopia revelé una Ulcera gastrica
perforada crénica, através de la cual era visible el higado.
¢Qué mecanismo es un precursor de la formacién de una
Ulcera géstrica?

A) Flujo retrogrado de hidrogeniones
B) Secrecion de moco

C) Inhibicién de la bomba de protones
D) Uniones estrechas entre células

E) Vagotomia

50.

51.

52.

53.

54.

A)
B)
)
D)
E)

Unidad Xil Fisiologia gastrointestinal

Un nifio de 10 afios consume un vaso de leche y dos galle-
tas. Su esfinter esofagico inferior y el fondo del estomago
se relajan mientras el alimento esta todavia en el eséfago.
¢Qué sustancia provocara mas probablemente la relajacion
del esfinter esofagico inferior y el fondo del estomago en
este nifio?

A) Gastrina

B) Histamina

C) Motilina

D) Oxido nitrico

E) Noradrenalina

Un hombre de 19 afos es alimentado por via intravenosa
durante varias semanas después de un grave accidente de
automovil, La alimentacion intravenosa le produce atrofia
de la mucosa gastrointestinal, muy probablemente porque
el nivel sanguineo de una de las siguientes hormonas se
reduce. Indique cual.

A) Colecistocinina solamente
B) Gastrina solamente
C) Secretina solamente
D) Gastrinay colecistocinina
E) Gastrinay secretina
F) Secretinay colecistocinina

Los movimientos de masa son estimulados a menudo des-
pués de una comida por distension del estomago (refle-
jo gastrocélico) y del duodeno (reflejo duodenocélico).
¢A cual de los siguientes resultados llevan a menudo los
movimientos de masa?

A) Movimientos intestinales
B) Movimientos gastricos
C) Haustras

D) Contracciones esofagicas
E) Peristaltismo faringeo

Una mujer de 45 afios con diabetes de tipo 1 tiene una sen-
sacion precoz de saciedad cuando come. A menudo siente
nauseas después de la comiday vomita una vez por semana,
aproximadamente, después de comer. ;En qué estructura es
maés probable que una lesién inducida por la glucosa expli-
que su problema gastrointestinal?

A) Ganglios celiacos

B) Sistema nervioso entérico
C) Eséfago

D) Estémago

E) Nervio vago

¢ Qué par estimulo-mediador inhibe normalmente la libe-
racién de gastrina?

Estimulo Mediador
Acido CCK

Acido GLIP

Acido Somatostatina
Acido graso Motilina
Acido graso Somatostatina
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55.

56.

57.

A)
B)
)
D)
B)

58.

59.

200
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Un hombre de 55 afios consume una comida que consiste
en un 20% de grasas, un 50% de hidratos de carbono y un
30% de proteinas. Durante las 6 h posteriores se liberan las
siguientes hormonas gastrointestinales: gastrina, secretina,
motilina, péptido insulinotrépico dependiente de la glucosa
y colecistocinina. ;Qué estructura sera la que libere mas
probablemente las cinco hormonas en este hombre?

A) Antro
B) Colon
C) Duodeno
D) Esofago
E) lleon

Un hombre de 89 afios sufre un accidente cerebrovascular
en el bulbo raquideo y la protuberancia que elimina com-
pletamente todas las salidas vagales en el aparato diges-
tivo. (Qué funcion sera totalmente suprimida, con mucha
probabilidad, en este hombre?

A) Secrecion de acidos gastricos

B) Liberacion de gastrina

C) Secrecion de bicarbonato pancreatico
D) Peristaltismo esofagico primario

E) Peristaltismo esofagico secundario

F) Ninguna de las anteriores

A un hombre de 84 afios con hematemesis y melena se
le diagnostica Ulcera duodenal. ;Cuales de los siguientes
datos, probablemente, mostrard un paciente con diagnos-
tico de ulcera duodenal?

Densidad de células
parietales

Gastrina
plasmética

Secrecion
de 4cidos
Disminucién

Disminucion Disminucién

Disminucién Aumento Disminucion
Aumento Disminucién Aumento
Aumento Aumento Disminucion
Aumento Aumento Aumento

La fase gastrica de la secrecién gastrica supone aproxima-
damente el 60% de la respuesta acida a una comida. ;Qué
sustancia puede eliminar practicamente la secrecion de
acido durante la fase gastrica?

A) Antiacidos

B) Anticuerpos de antigastrina

C) Atropina

D) Bloqueante de H2 de histamina

E) Inhibidor de labomba de protones

Un hombre de 71 afios con dolor en el abdomen superior
y sangre en las heces toma AINE para combatir el dolor y
los ingiere con whisky. La administracién de pentagastrina
produjo niveles inferiores a los predichos de secrecion
de acidos gastricos. (Para qué sustancia estara reducida,
probablemente, la secrecién en este paciente con gastritis?

A) Flujo intrinseco
B) Ptialina

C) Renina

D) Saliva

E) Tripsina

60. El acido gastrico se segrega al consumir una comida. ;Qué

A)
B)
)
D)

61.

62.

63.

factores tienen una accion directa en la célula parietal para
estimular la secrecién de acidos?

Gastrina Somatostatina Acetilcolina  Histamina
No No Si Si
Si No No Si
Si No Si Si
Si Si Si Si
Si Si No Si

Una mujer de 45 afios afiade trigo rico en fibray alimentos
integrales a su dieta para reducir sus niveles séricos de
colesterol. Ha evitado comer alimentos que contengan trigo
o centeno desde que era pequefia, porque su madre le decia
que le harian enfermar, La mujer pierde 11 kg con su nueva
dieta, pero padece frecuentes colicos, gas y diarrea. Tam-
bién se siente mas débil y tiene dificultades para terminar
sus paseos matutinos. ;Qué valor estard aumentado, muy
probablemente, en esta mujer?

A) Concentracion de hemoglobina en sangre
B) Absorcion de hidratos de carbono

C) Grasas fecales

D) Absorcién de proteinas

E) Calcio en el suero

El control de la secrecion de acidos gastricos como res-
puesta a una comida implica varios efectos que tienen lugar
en un periodo de 4 05 h después de la comida. Se trata de:
1) una disminucion en el pH del contenido gastrico; 2) un
aumento en la velocidad de secrecion de acidos; 3) una
disminucion en la velocidad de secrecion de acidos, y 4) un
aumento en el pH del contenido géstrico. ;Qué secuencia
describe mejor el orden temporal correcto de lo que sucede
en un periodo de 4 0 5 h después de una comida?

A) 4,321
B) 3,1, 4,2
C) 3,4,1,2
D) 2,1, 4,3
E) 4,2,1,3
F) 1.2,3,4
G) 2,3,1,4
H) 1,3,2 4

Un recién nacido no evacla el meconio en un plazo de
48 h. Tiene el abdomen distendido y empieza a vomitar.
Una biopsia por aspiracién de un segmento distalmente
estrechado del colon muestra una deficiencia de células
nerviosas ganglionares. ;Qué dolencia podria desarrollar
este recién nacido?

A) Acalasia

B) Enterocolitis

C) Halitosis

D) Pancreatitis

E) Ulcera péptica



64.

A)
B)
)
D)
B)

65.
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Una mujer obesa de 43 afios con antecedentes de calculos
biliares es ingresada en el servicio de urgencias debido a
un dolor intolerable en el cuadrante superior derecho. La
mujer tiene ictericia, y una radiografia sugiere obstruccién
del conducto biliar comun, (Qué valores de bilirrubina
directa e indirecta estaran presentes, muy probablemente,
en el plasma de esta mujer (en mg/dl)?

Directa Indirecta
1 1,3
2,3 24
5 1,7
18 6.4
6,8 75

¢Qué mecanismo para el transporte de sustancias a través
de la membrana luminal celular de un enterocito esta pre-
sente en los recién nacidos y ios lactantes, pero no en ios
adultos?

A) Endocitosis

B) Difusion facilitada

C) Difusion pasiva

D) Transporte activo primario
E) Transporte activo secundario

66.

67.

Unidad Xli  Fisiologia gastrointestinal

La lesidn en la barrera mucosa gastrica es un precursor
de Ulcera gastrica. (Qué sustancia puede dafiar la barrera
mucosa gastrica y estimular la secreciéon de acidos gas-
tricos?

A) Sales biliares

B) Factor de crecimiento epidérmico
C) Gastrina

D) H.pylori

E) Moco

La fibrosis quistica es la causa mas comun de pancreatitis
en nifos. ;Qué opcion explica mejor el mecanismo de la
pancreatitis inducida por una fibrosis quistica?

A) Activacion de la enterocinasa

B) Activacion del inhibidor de la tripsina
C) Autodigestion del pancreas

D) Secrecion excesiva de colecistocinina
E) Obstruccién por calculos biliares
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1. B) Los pacientes con deficiencia de lactasa no pueden di-

gerir los productos lacteos que contienen lactosa (azUcar
de la leche). Los operones de las bacterias del aparato di-
gestivo activan rapidamente el metabolismo de la lactosa,
gue produce una fermentacion generadora de abundantes
cantidades de gas (una mezcla de hidrogeno, diéxido de
carbono y metano). A su vez, este gas puede provocar una
diversidad de sintomas abdominales, entre ellos célicos
estomacales, hinchazon abdominal y flatulencia. El gas
es absorbido por la sangre (especialmente en el colon)
y exhalado desde los pulmones. Los niveles de glucosa en
sangre no aumentan, porque en estos pacientes la lactosa
no se digiere en forma de glucosa y galactosa.
TFM 13 pégs. 833-834

. A) La aparicion de movimientos de masa después de las

comidas se ve facilitada por los reflejos gastrocélico y duo-
denocolico. Estos reflejos proceden de la distension del
estdmago y el duodeno. Estan enormemente suprimidos
cuando se eliminan los nervios autonomos extrinsecos
del colon; por tanto, los reflejos son transmitidos, proba-
blemente, por medio del sistema nervioso auténomo.
Todos los reflejos del aparato digestivo se nombran por el
origen anatomico del reflejo como prefijo seguido por
el nombre del segmento del aparato digestivo en el que
se observa el resultado del reflejo. Por ejemplo, el reflejo
duodenocoélico empieza en el duodeno y termina en el
colon. Cuando el duodeno se distiende, se transmiten
sefales nerviosas al coion, que estimulan los movimientos
de masa. El reflejo enterogéstrico se produce cuando las
seflales que se originan en el intestino inhiben la moti-
lidad y la secrecion gastrica. El reflejo intestinointestinal
tiene lugar cuando la sobredistensién o una lesién en un
segmento intestinal indican al intestino que se relaje. El
reflejo rectoesfinteriano, también denominado reflejo de
la defecacidn, se inicia cuando las heces entran en el recto
y estimulan el tenesmo rectal.
TFM 13 péags. 815, 816, 846

. D) Aproximadamente el 94% de las sales biliares son re-

absorbidas en la sangre desde el intestino delgado, de ma-
nera que en torno ala mitad de ellas lo hacen por difusion
através de la mucosa en las primeras partes del intestino
delgado, y el resto por un proceso de transporte activo a
través de la mucosa intestinal en el ileon distal.

TFM13 pégs. 829,830

. E) Lavitamina Bt2 se absorbe en el ileon; esta absorcion

requiere un factor intrinseco, que es una glucoproteina
secretada por células parietales en el estbmago. La unién
del factor intrinseco a la vitamina B12 de la dieta es nece-
saria para que se fijen los receptores especificos situados
en el borde en cepillo del ileon. La gastritis atrofica es
un tipo de gastritis autoinmunitaria que esta confinada,
principalmente, a la mucosa del cuerpo gastrico secretora
de 4cidos. La gastritis es difusa, y puede desarrollarse una

RESPUESTAS

atrofia grave. La reseccion ileal provocaria probablemente
diarrea, pero no estrefiimiento. Una Ulcera gastrica es
posible, pero relativamente improbable. La enfermedad
por reflujo gastroesofagico es causada por el acido gas-
trico y el reflujo biliar en el es6fago; la lesion en la mucosa
y la transformacion de las células epiteliales conducen
a un esofago de Barrett, que es un precursor de adenocar-
cinoma, un cancer especialmente letal.
TFM 13 pégs. 822,844

. A) Aunque laconcentracion de potasio en la saliva es unas

siete veces mayor que la plasmatica, y la concentracion de

bicarbonato en la saliva es solo unas tres veces superior a

la del plasma, la concentracién real de bicarbonato en la

saliva es de 50 a 70 mEq/1, mientras que la de potasio es de

30 mEg/1, aproximadamente, en condiciones basales.
TFM13 pag.819

. B) El GLIP es la Gnica hormona gastrointestinal libera-

da por las tres principales fuentes de alimento (grasas,
proteinas e hidratos de carbono). La presencia de grasas
y proteinas en el intestino delgado estimula la liberacién
de CCK, pero los hidratos de carbono no la estimulan. Las
proteinas en el antro del estdmago favorecen la liberacion
de gastrina, a diferencia de las grasas y los hidratos de car-
bono. Las grasas tienen un efecto menor para estimular
la liberacién de motilina y secretina, pero no se liberan
hormonas por la presencia de proteinas o hidratos de car-
bono en el aparato gastrointestinal.
TFM 13 pég. 802

. D) El GLIP es liberado por la presencia de grasas, hidra-

tos de carbono o proteinas en el aparato gastrointestinal.
Este péptido insulinotropico, un potente estimulador de
la liberacién de insulina, es responsable de la observacién
de que una carga oral de glucosa libera mas insulinay es
metabolizada con mayor rapidez que una cantidad igual
de glucosa administrada por via intravenosa. La adminis-
tracion de glucosa por via intravenosa no estimula la libe-
racion de GLIP. Ni la CCK ni el VIP estimulan la liberacion
de insulina. EI GLIP no estimula la liberacién de glucagén,
y el glucagon tiene el efecto opuesto ala insulina; es decir,
reduciria la velocidad de aclaramiento de glucosa de la
sangre. El VIP no estimula la liberacion de GLIP.
TFM 13 pég. 802

. C) Aclorhidria significa simplemente que el estbmago

no segrega acido clorhidrico. Esta dolencia se diagnostica
cuando el pH de las secreciones gastricas no desciende
por debajo de 4 después de la estimulacion con pentagas-
trina. Cuando no se segrega acido, normalmente tampo-
co se secreta pepsina. Incluso cuando si es segregada, la
carencia de acido impide que funcione, ya que la pepsina
necesita un medio acido para su actividad. Asi, la diges-
tion de las proteinas se ve dificultada.
TFM 13 pag. 844
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C) Se llama acalasia a una dolencia en la que el esfinter
esofagico inferior no se relaja durante la deglucién. Por
tanto, el alimento ingerido en el eséfago no puede pasar
desde aqui al estémago. El registro C muestra una alta pre-
sion positiva que no se reduce después de la deglucién, un
hecho indicativo de acalasia. El registro A muestra un tra-
zado de presion normal en el nivel del esfinter esofagico
inferior, lo que refleja la tipica relajacion receptora como
respuesta al bolo alimenticio. Ei registro E es similar al C,
aunqgue las presiones son subatmosféricas. Estas presiones
subatmosféricas tienen lugar Unicamente en el eséfago
cuando pasa a través de la cavidad toracica.

TFM13 pég. 843

D) EIl pepsindgeno es el precursor de la enzima pepsina.
Es secretado en las células pépticas o principales de la
glandula gastrica (también denominada glandula oxinti-
ca). Para ser convertido de la forma precursora a la activa
(pepsina), el pepsindgeno debe entrar en contacto con
acido clorhidrico o con la propia pepsina. Esta es una en-
zima proteolitica que digiere el colageno y otros tipos de
tejido conjuntivo en las carnes.
TFM13 pag. 821

A) La CCK es la unica hormona gastrointestinal que in-
hibe el vaciado gastrico en condiciones fisiologicas. Esta
inhibicion del vaciado géastrico mantiene el estémago lle-
no durante un tiempo prolongado, que es un motivo por el
cual un desayuno que contiene grasas y proteinas «sienta»
mejor que los que contienen principalmente hidratos de
carbono. La CCK tiene también un efecto directo en los
centros de alimentacion del encéfalo para reducir una ma-
yor ingestion. Aunque esta hormona es la Unica del grupo
de las gastrointestinales que inhibe el vaciado gastrico,
todas las demas del grupo, con excepcién de la gastrina,
son liberadas en cierta medida por la presencia de grasas
en el intestino.
TFM13 pag. 802

C) En condiciones basales, la saliva contiene altas con-
centraciones de iones potasio y bicarbonato, y concentra-
ciones bajas de iones sodio y cloruro. La principal secre-
cién de saliva por los acinos tiene una composicién ionica
similar a la del plasma. Cuando la saliva circula a través
de los conductos, los iones sodio son reabsorbidos ac-
tivamente y los iones potasio son secretados de forma
activa en intercambio con el sodio. Dado que el sodio es ab-
sorbido en exceso, los iones cloruro siguen el gradiente
eléctrico, con lo cual los niveles de cloruro en la saliva dis-
minuyen de forma muy sustancial. Los iones bicarbonato
son secretados por un proceso de transporte activo que
provoca una elevacion de la concentracién de bicarbona-
to en la saliva. El resultado neto es que, en condiciones
béasales, las concentraciones de sodio y cloruro en la saliva
son aproximadamente el 10-15% de las del plasma, la de
bicarbonato es unas tres veces mayor que la plasmatica, y
la concentracién de potasio es unas siete veces superior
gue la plasmatica.
TFM13 pag. 819

F) Todos estos factores pueden inhibir la secrecion de
acidos gastricos en condiciones fisiolégicas normales. El
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acido gastrico estimula la liberacion de somatostatina (un
factor paracrino), que tiene un efecto directo en la célula
parietal para inhibir la secrecion de acidos, asi como un
efecto indirecto mediado por la supresién de la secrecién
de gastrina. La secretinay el GLIP inhiben la secrecién de
acidos a través de una accion directa en las células parie-
tales, asi como indirectamente por medio de la supresiéon
de la secreciéon de gastrina. Las enterogastronas son sus-
tancias no identificadas que se liberan en el duodeno y
el yeyuno e inhiben directamente ia secrecién de acidos.
Cuando las soluciones acidas o hiperténicas entran en el
duodeno, se produce un descenso mediado por el sistema
nervioso en la secrecidon de acidos gastricos.
TFM13 pags.802,824

B) La gastrina estimula la secrecion de acidos gastricos, y
la secretina 'y el GLIP inhiben la secrecidon de acidos gas-
tricos en condiciones fisiolégicas normales. Es importante
diferenciar los efectos fisiol6gicos de las hormonas gas-
trointestinales de sus acciones farmacolégicas. Por ejem-
plo, la gastrina y la CCK realizan acciones idénticas en la
funcién gastrointestinal cuando se administran dosis far-
macolégicas grandes, pero no comparten ninguna accién
en concentraciones fisiol6gicas normales. Andlogamente,
el GLIP y la secretina comparten multiples acciones cuan-
do se administran dosis farmacolégicas, pero solo una
accion en concentraciones fisioldgicas: la inhibicién de la
secrecion de acidos gastricos.
TFM13 pag. 802

E) La fase cefalica de la secrecidon gastrica tiene lugar
antes de que el alimento entre en el estémago. El encéfalo
percibe las acciones de la vista, el olfato, la masticacion
y la anticipacion del alimento, y, en esencia, le dice al es-
tbmago que se prepare para una comida. Los estimulos
para la fase cefalica incluyen asi mecanorreceptores en
la boca, quimiorreceptores (olfato y gusto), la ideacién
del alimento y la hipoglucemia. Dado que la fase cefélica
de secrecidn gastrica estda mediada completamente por
medio del nervio vago, una vagotomia puede suprimir
la respuesta. Los antiacidos neutralizan el acido géstrico,
pero no inhiben la secrecién gastrica. Un anticuerpo an-
tigastrina atenuaria (pero no suprimiria) la fase cefalica,
ya que no tendria ningun efecto en la estimulaciéon de la
secrecion de acidos por la histamina y la acetilcolina. La
atropina atenuaria la fase cefalica al bloquear los recepto-
res de acetilcolina en las células parietales; sin embargo,
la atropina no suprime la estimulacion de la secrecién de
gastrina por la acetilcolina. Un blogueante de H2 de his-
tamina podria atenuar la fase cefalica de secrecién gas-
trica, pero no la suprimiria.
TFM13 pag. 823

C) Los complejos de motilidad migratoria (denominados
en ocasiones complejos mioeléctricos interdigestivos) son
ondas peristalticas de contraccién que se originan en el es-
tbmago y migran lentamente en una direccion aboral por
todo el intestino delgado hasta el colon. Al eliminar del
estdmago los restos no digeridos de alimentos a través
del intestino delgado y en el colon, estos complejos actan
para mantener bajos recuentos bacterianos en la parte
superior del intestino. El sindrome de sobrecrecimiento
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bacteriano puede producirse cuando la colonizacién bac-
teriana, en genera! baja, aumenta significativamente en el
aparato gastrointestinal superior. Deberia estar claro que,
en ausencia de complejos de motilidad migratoria, se re-
ducirian la motilidad duodenal y el vaciado géstrico. Estos
complejos no tienen ningun efecto directo en los movi-
mientos de masay en la deglucion.
TFM13 pag.802

C) El registro C muestra una presién subatmosférica
basal con una onda de presién positiva originada por el
paso del bolo alimenticio. El registro A no corresponde a
ningun episodio normal en el es6fago. El registro B podria
representar el esfinter esofagico inferior en un paciente
con acalasia. El registro D representa el funcionamiento
normal del esfinter esoféagico inferior. El registro E mues-
tra una presion positiva basal, que no tiene lugar cuando
el eséfago pasa a través de la cavidad toracica.
TFM13 pag. 808

C) El vaciado gastrico se consigue mediante las activi-
dades coordinadas del estdbmago, el piloro y el intestino
delgado. Entre las condiciones que favorecen el vaciado
gastrico se incluyen: a) aumento del tono del estbmago en
direccion bucal, lo que ayuda a impulsar el quimo hada
el piloro; b) contracciones peristalticas forzadas en el es-
tomago que mueven el quimo hacia el piloro; c) relajacion
del piloro, que permite que el quimo pase al duodeno, y
d) ausencia de contracciones de segmentacion en el intes-
tino, lo que puede impedir laentrada de quimo al intestino.
TFM13 pag. 812

A) La toxina de V. cholerae (toxina dei colera) provoca
un aumento irreversible en los niveles de AMPc {no en
los de GMPc) en los enterocitos situados en las criptas
de Lieberkiihn del intestino delgado. Este aumento en el
AMPc provoca una apertura irreversible de los canales
de cloruro en La membrana luminal. EI movimiento de
iones cloruro en la luz del aparato digestivo provoca un
movimiento secundario de iones sodio para mantener la
neutralidad eléctrica. El agua sigue el gradiente osmotico
creado por el sodio y el cloruro, lo que provoca un au-
mento muy elevado de la pérdida de liquidos en dicha luz
gastrointestinal. Como consecuencia, se produce una dia-
rrea grave.
TFM13 pags.840, 842, 846

B) La toxina del cOlera provoca la apertura irreversible
de los canales de cloruro en los enterocitos situados en
las criptas de Lieberkiihn del intestino delgado, como se
indica en la explicacion de la respuesta anterior. Aunque
los iones sodio entran en la luz gastrointestinal para man-
tener la neutralidad eléctrica después del flujo de iones
cloruro en dicha luz gastrointestinal, los iones sodio se
desplazan a través de vias paracelulares relativamente
grandes y no por los canales de sodio reales. El calcio, el
potasio y el magnesio no tienen un papel importante en
el curso de una infeccion con V. cholerae.
TFM13 pégs. 840-842,846

. B) Los enterocitos proceden de células madre situadas en

las criptas de Lieberkiihn del intestino delgado. Maduran
cuando migran hacia arriba en direccién a los extremos
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de las vellosidades, donde son extruidos en la luz gas-
trointestinal, para convertirse en parte de la ingesta. En
los seres humanos, toda la poblacién de células epiteliales
se repone en 3 a 6 dias. El célera sigue también su curso
normal en 3 a 6 dias. Dado que la toxina del célera provo-
ca la apertura irreversible de los canales de cloruro en los
enterocitos, se cree que el curso temporal del colera esta
dictado por el tiempo de vida de los enterocitos.
TFM13 péags. 840, 842, 846

E) La CCK eslaunica hormona gastrointestinal que inhi-
be el vaciado géastrico en condiciones fisiolégicas normales,
Inhibe dicho vaciado gastrico mediante la relajacién del
estdbmago en direccién bucal, lo que aumenta su dis-
tensibilidad. Cuando se incrementa la distensibilidad del
estdmago, este puede contener un mayor volumen de ali-
mento sin una acumulacién excesiva de presién en la luz.
Ninguna de las hormonas gastrointestinales aumenta el
vaciado gastrico en condiciones fisiolégicas; sin embargo,
la gastrina, la secretina y el GLIP pueden inhibir el vacia-
do gastrico cuando se administran dosis farmacologicas
experimentalmente.

TFM13 péag.802

E) La figurasiguiente ilustra el curso temp oral del pH gas-
trico, la velocidad de secrecion de acidosy el volumen del
estdbmago inmediatamente antes y 4 h después de una co-
mida. Puede observarse que el pH de los jugos géastricos es
minimo inmediatamente antes de lacomida (no es una op-
cién de respuesta) y 4 h después de consumirla (la respues-
ta correcta). Un error comun de apreciacion sefiala que el
pH de los jugos gastricos es minimo (mas acido) después de
una comida, cuando la secrecién de acidos es maxima.
TFM13 pags. 821-822

A) La gastrina y la CCK no comparten ningun efecto
en la fundon gastrointestinal en condiciones fisiolégicas
normales; sin embargo, tienen acciones idénticas en la
funcion gastrointestinal cuando se administran en dosis
farmacoldgicas. La gastrina estimula la secrecion de &ci-
dos gastricos y el crecimiento de la mucosa en todo el es-
tomago y el intestino en condiciones fisiolégicas. La CCK
estimula el crecimiento del pancreas exocrino e inhibe el
vaciado gastrico en condiciones normales. También es-
timula la contraccién de lavesicula biliar, la relajacion del
esfinter de Oddi y la secrecién de bicarbonato y enzimas
desde el pancreas exocrino.
TFM13 pég. 802
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C) Los pliegues palatofaringeos situados a ambos lados
de la faringe reciben una traccién medial, que forma una
hendidura sagital a través de la cual debe pasar el bolo
alimenticio. Esta hendidura realiza una funcién selectiva,
que permite que pase el alimento que ha sido masticado
suficientemente, pero impide el transito de objetos mas
grandes. El paladar blando es empujado hacia arriba para
cerrar las narinas posteriores, lo que evita que el alimen-
to alcance las cavidades nasales. Las cuerdas vocales de
la laringe se acercan fuertemente durante la deglucion,
y la laringe es impulsada en sentido superoanterior por los
musculos del cuello. A continuacién, la epiglotis oscila ha-
cia atras sobre la apertura de la laringe. El esfinter esofagi-
co superior se relaja, lo que permite el avance del alimento
desde la faringe posterior a la parte alta del es6fago.
TFM13 pag. 808

A) La frecuencia de las ondas lentas es fija en varias
partes del aparato digestivo. La frecuencia maxima de las
contracciones de los musculos lisos no puede ser supe-
rior a la de las ondas lentas. La frecuencia de las ondas
lentas tiene un valor medio de aproximadamente 3 por
minuto en el estbmago, 12 por minuto en el duodeno, 10
por minuto en el yeyuno y 8 por minuto en el ileon. Por
tanto, el duodeno tendra, muy probablemente, la maxima
frecuencia de contracciones del musculo liso.
TFM13péag. 798

D) Cuando las heces entran en el recto, la distension de
la pared rectal inicia sefiales que se desplazan a través
del plexo mientérico para iniciar ondas peristalticas en el
colon descendente, el colon sigmoide y el recto, todo lo
cual impulsa las heces hada el ano. Al mismo tiempo, el
esfinter anal interno se relaja, lo que facilita el paso de las
heces. En personas con seccién de la médula espinal, los
reflejos de la defecacién pueden provocar el vaciado auto-
maético del intestino debido a que el esfinter anal externo
suele estar controlado por el encéfalo consciente a través
de sefiales transmitidas por la médula espinal.
TFM13 pags. 815-816

B) El uso de farmacos AINE puede provocar una gas-
tritis asociada o una Ulcera péptica. La gastritis crénica
es, por definicidn, una entidad histopatoldgica caracte-
rizada por inflamacion crénica de la mucosa estomacal.
Cuando la inflamacién afecta al cuerpo gastrico, las célu-
las parietales se inhiben, lo que lleva a una disminucién
de la secrecidon de acidos. Aunque el diagndstico de gas-
tritis crénica solo puede determinarse histologicamente,
la administracion de pentagastrina deberia producir un
aumento inferior a lo esperado en la secrecion de aci-
dos gastricos. La pentagastrina es una gastrina sintética
compuesta por los cuatro aminoacidos terminales de la
gastrina natural mas el amino4cido alanina. Tiene las
mismas propiedades fisiolégicas que la gastrina natural.
Aunque la gastrina y la pentagastrina pueden estimular
el crecimiento de la mucosa duodenal, debe estar cla-
ro que la pentagastrina intravenosa no provocaria un
crecimiento sustancial en el contexto de una prueba
clinica. En cualquier caso, la administracion cronica de
pentagastrina no llevaria a un crecimiento inferior al es-
perado de la mucosa duodenal. No es de esperar que la
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pentagastrina incremente la secrecion de gastrina o de
enzimas pancredticas, ni el crecimiento pancreatico.
TFM13 pag. 844

E) Lapresencia de acido, acidos grasosy soluciones hiper-
osméticas en el duodeno y el yeyuno produce supresion
de la secrecidn de 4cidos a través de diversos mecanismos.
El 4cido estimula la secrecion de secretina desde el intes-
tino delgado, que, a su vez, inhibe la secrecién de acidos de
las células parietales. La acidificacion del antro y el area
de la glandula oxintica del estbmago estimula la libera-
cion de somatostatina, que inhibe, a suvez, la secrecién de
acidos por una accion directa en las células parietales y una
indirecta mediada por la supresion de la secrecion de gas-
trina. La presencia de &cidos grasos en el intestino delgado
estimula la liberacion de GLIP, que inhibe la secrecion de
acidos tanto de forma directa (con inhibicién en las cé-
lulas parietales) como indirecta (reduciendo la secrecién
de gastrina). Las soluciones hiperosmoticas en el intes-
tino delgado provocan la liberacion de enterogastronas
no identificadas, que inhiben directamente la secrecién de
acidos desde las células parietales. Las soluciones isotoni-
cas no tienen ningun efecto en la secrecion de acidos.
TFM13 pags™802, 824

C) Antes de una comida, cuando el estbmago esta vacio,
el pH de ios jugos gastricos esta en su punto mas bajo y
la secrecion de acidos se suprime. La secrecion de acidos
esta suprimida en parte porque: a) los hidrogeniones con-
centrados en los jugos gastricos estimulan la liberacion de
somatostatina, que tiene una accién directa para reducir
la secrecion de gastrina y &cido, y b) el propio &cido tiene
un efecto directo en la supresion de las secreciones de las
células parietales. Cuando se toma una comida, los efectos
de amortiguacién del alimento hacen que el pH gastrico
aumente, con lo que disminuye la liberacion de somatos-
tatina. La colecistocininay el péptido intestinal vasoactivo
no tienen ninguna funcion en la regulacion de la secrecién
de acidos gastricos.
TFM13 pag. 824

D) Elvomito esta precedido por un antiperistaltismo que
puede iniciarse mucho mas abajo en el aparato gastroin-
testinal, por ejemplo, en el ileon. La distension de las por-
ciones superiores de! aparato gastrointestinal (especial-
mente el duodeno) se convierte en el factor excitador que
inicia el vémito real. Al principio del vomito se producen
unas intensas contracciones en el duodeno y el estomago,
junto con una relajacién parcial del esfinter esofagico
inferior. A continuacion tiene lugar un acto especifico
de vomito, que implica: a) una respiracion profunda;
b) la relajacion del esfinter esofagico superior; c) ei cierre
de la glotis, y d) fuertes contracciones de los musculos
abdominales y el diafragma.
TFM13 pag. 847

E) La secretina inhibe la secrecion de gastrina en las
células G normales en el antro y el duodeno, aunque, en
realidad, estimula la secrecion de gastrina en las células de
gastrinomas. Cualquier incremento en la concentracion
sérica de gastrina superior a 110 pg/ml con respecto a los
valores basales después de la administracion de secretina
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humana es un elemento diagnoéstico de gastrinoma (tam-
bién llamado Sincrome de Zollinger-Hlison). La prueba
de la secretina se considera el método diagndstico mas
sensible y preciso de gastrinoma.

TFM 13 pags. 827, 828, 844-845

E) Practicamente todas las enzimas proteoliticas son se-
cretadas en forma inactiva, lo que evita la autodigestion
del 6rgano secretor. La enterocinasa se une fisicamen-
te al borde en cepillo de los enterocitos que revisten la
superficie interna del intestino delgado. La enterocinasa
activa el tripsinégeno para convertirse en tripsina en
la luz gastrointestinal. A continuacion, la tripsina cataliza
la formacion de tripsina adicional a partir de tripsing-
geno, asi como otras proenzimas (p. €j,, quimotripsindégeno,
procarboxipeptidasa, proelastasa). La pepsina es secre-
tada primero como pepsinégeno, que no tiene actividad
proteolitica. Sin embargo, en cuanto entra en contacto
con el acido clorhidrico, y especialmente con la pepsina
formada anteriormente més &cido clorhidrico, se activa
para formar pepsina.
TFM13 pags. 822, 825

ES) Ni los valores plasmaticos de gastrina ni la velocidad
de secrecion de acidos son elementos diagnosticos de
Glcera duodenal. Sin embargo, cuando los pacientes con
una Ulcera duodenal se reunen en grupos de estudio,
muestran un aumento estadisticamente significativo en la
velocidad de secrecion de acidos y una disminucion sig-
nificativa estadisticamente en los niveles plasmaticos de
gastrina. ;Como es posible? Las velocidades basal y maxi-
ma de secrecidn de acidos de las personas normales estan
comprendidas entre 1y 5 mEg/h y entre 6 y 40 mEq/h,
respectivamente, lo que se superpone con las velocidades
basal (2-10 mEg/h) y maxima (30-80 mEq/h) de secrecion
de acidos de las personas con una uUlcera duodenal. El
aumento en la secrecidn de acidos de una persona media
con una Ulcera duodenal suprime la secrecion de gastrina
del antro del estomago. Deberia ser evidente que la endos-
copia es diagnéstica de Glcera duodenal.
TFM13 pag.845

C) Losdiversos secretagogos, que incluyen la acetilcolina,
la gastrinay la histamina, tienen un efecto multiplicador o
sinérgico en la secrecion de acidos gastricos. Esto significa
que la histamina potencia los efectos de la gastrina y la
acetilcolina, y que ios bloqueantes de H2 atendan las res-
puestas secretoras a la acetilcolina y la gastrina. Analoga-
mente, la acetilcolina potencia los efectos de la gastrina
y la histamina, y la atropina atenta los efectos secretores
de la histamina y la gastrina. Por tanto, en el experimento
descrito, la estimulacion de la secrecién de acidos por la
pentagastrina es atenuada por el bloqueante de H2 debido
al efecto multiplicador de los secretagogos.
TFM13 pégs. 824-825

E) Todas las hormonas gastrointestinales son liberadas
después de una comida y tienen efectos fisiolégicos.
TFM13 pags. 801-802

C) El esfinter anal interno se relaja cuando se estira el
recto, lo cual se indica por medio de reducciones repeti-
das en la presién después de inflar el balon rectal. Deben
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esperarse aumentos en las presiones en el recto distal y
proximal después de inflar el balén rectal. El inflado de
un balon rectal no deberia influir en las presiones en el
esfinter esofagico inferior o en la valvula ileocecal.

TFM13 pags. 815-816

C) Antes del entrenamiento del suelo pélvico, la presion
en el esfinter anal externo se mantuvo sin cambios des-
pués de inflar el balon rectal. Esta incapacidad del es-
finter anal externo para contraerse deberia conducir a la
defecacion. Después del entrenamiento del suelo pélvico,
el esfinter anal externo se contrae cuando se infla el baldn
rectal, lo que evita una defecacién inapropiada.
TFM13 pags. 815-816

A H [M(J’i es una bacteria que afecta al 95% de los pacien-
tes con Ulcera duodenal y practicamente al 100% de los
que tienen una ulcera gastrica cuando se elimina el uso
crénico de 4cido acetilsaiicilico u otros AINE. H. pylori
se caracteriza por una elevada actividad de la ureasa, que
metaboliza la urea en NH3 (amoniaco). EI amoniaco re-
acciona con H+ para formar amonio (NH4+). Esta reac-
cién permite que la bacteria resista el entorno acido del
estdbmago. La produccion de amonio es, seglin se piensa,
la causa principal de citotoxicidad, ya que el amonio dafia
directamente las células epiteliales, con lo que aumenta la
permeabilidad de la barrera mucosa gastrica. Las sales bi-
liares y los AINE pueden dafiar también la barrera mucosa
gastrica, aunque estas sustancias no estan relacionadas
directamente con la infeccién por H [IM(]‘I La pepsina
puede agravar las lesiones mucosas provocadas por una
infeccién por H. Q/k]'i, pero los niveles de pepsina no se
incrementan debido aH. FMCl’i. Debe indicarse que la gas-
trina no es mediadora en la lesibn mucosa causada por
H. pylori.
TFM13pag. 845

B) La frecuencia de las ondas lentas no se ve afectada
significativamente por el sistema nervioso autonomo
o por las hormonas; es relativamente constante para
cualquier lugar del intestino delgado. Cuando una onda
lenta alcanza un valor umbral, se produce un potencial
de espiga de calcio (potencial de accién) y los iones calcio
entran en la célula del masculo liso, lo que provoca su
contraccion. La noradrenalina hiperpolariza las células de
los musculos lisos en el intestino y aumenta de este modo
la probabilidad de que el potencial de membrana pueda
alcanzar un valor umbral. Por tanto, la noradrenalina
no influye en la frecuencia basal de las ondas lentas de
10 ocurrencias/min, aunque en este problema reduce la
frecuencia de contraccion de las células de los musculos
lisos a 0 ocurrencias/min.

TFM13 pégs. 797-799

E) El reflejo de defecacién (también Illamado reflgo rec
toesfinterian0) tiene lugar cuando un movimiento de masa
impulsa las heces hasta el recto. Cuando el recto se estira,
el esfinter anal interno se relajay el recto se contrae para
impulsar las heces hacia el ano. El esfinter anal externo
es controlado voluntariamente y puede contraerse cuando
no es posible la defecacion. Por tanto, cuando una persona
siente tenesmo rectal, el esfinter anal interno se relaja, el
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recto se contrae y el esfinter anal externo se contrae o se
relaja, segun las circunstancias.
TFM13 pégs. 815-816

E) El oxigeno es derivado desde la arteria de una vellosi-
dad a su drenaje venoso, de manera que, en el momento
en que la sangre arterial llega al extremo de la vellosidad,
la tension de oxigeno se ha reducido aproximadamente
unos 10 mmHg. La adenosina dilata la arteria asociada,
con lo que aumenta el flujo sanguineo en el extremo de la
vellosidad. Este incremento en el flujo sanguineo reduce el
tiempo de permanencia de la sangre en la arteria, de ma-
nera que cantidades superiores de oxigeno pueden llegar
al extremo de la vellosidad, lo que incrementa la tension
de oxigeno en dicho extremo. Los factores que reducen el
flujo sanguineo intestinal (p. ej,, shock hemorragico y un
grado intenso de ejercicio) pueden conducir a muerte is-
quémica de las vellosidades debido a su bajo nivel basal de
oxigenacion.
TFM13 pags. 805-806

E) Una de las acciones mas importantes de las hormo-
nas gastrointestinales es su actividad tréfica. La gastrina
puede estimular el crecimiento mucoso en todo el aparato
gastrointestinal, asi como el crecimiento del pancreas exo-
crino. Si la mayor parte de la gastrina enddgena se elimina
mediante una antrectomia, el aparato gastrointestinal se
atrofia. La gastrina exdgena evita la atrofia. La reseccion
parcial del intestino delgado para la extirpacién de un tu-
mor, por obesidad morbida o por otras razones, produce
hipertrofia de la mucosa remanente. El mecanismo de res-
puesta adaptativa no se conoce bien. La colecistocinina
y la secretina estimulan el crecimiento del pancreas exo-
crino. El GLIP y la motilina no parecen tener acciones
troficas en el aparato gastrointestinal.
TFM13 pag.802

B) La relajacion del esfinter ileocecal tiene lugar duran-
te la comida o poco después de comer. Este reflejo se ha
denominado reflejo gastroileal. No esta claro si el reflejo
esta mediado por hormonas gastrointestinales (gastrinay
colecistocinina) o por nervios autbnomos extrinsecos en
el intestino. Obsérvese que el reflejo gastroileal se nombra
primero con el origen del reflejo (gastro) y después con el
destino de dicho reflejo (ileal). Este sistema de denomi-
nacion es caracteristico de todos los reflejos gastrointes-
tinales. El reflejo enterogéastrico implica sefiales desde el
colon y el intestino delgado que inhiben la motilidad y
la secrecién gastrica. El reflejo gastrocélico hace que el
colon evacle cuando se distiende el estomago. El reflejo
intestinointestinal lleva a que un segmento intestinal se
relaje cuando se estira en exceso. El reflejo rectoesfinteria-
no también se conoce como reflejo de la defecacion.
TFM13 pégs. 813, 816

D) La lesion en la barrera mucosa gastrica permite el
flujo retrégrado de los hidrogeniones en la mucosa en in-
tercambio con iones sodio. Un pFi bajo en la mucosa hace
que los mastocitos pierdan histamina, lo cual dafia la vas-
culaturay provoca isquemia. La mucosa isquémica facilita
un aumento en la fuga de hidrogeniones, que se traduce
en un incremento de los dafios en las células y la muerte
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celular, para crear un circulo vicioso. Los factores que
refuerzan normalmente la barrera mucosa gastrica son el
moco (que impide la entrada de hidrogeniones), la gas-
trina (que estimula el crecimiento de la mucosa), algunas
prostaglandinas (que pueden estimular la secrecion de
moco) y varios factores de crecimiento susceptibles de es-
timular el crecimiento de los vasos sanguineos, la mucosa
gastrica y otros tejidos. Algunos factores que debilitan la
barrera mucosa gastrica son H. pylori (una bacteria que
produce niveles toxicos de amonio), asi como el acido
acetilsalicilico, los AINE, el etanol y las sales biliares.
TFM13 pags. 823-824

B) Las grasas que entran en el intestino delgado primero
se someten a emulsion en glébulos mas pequefios me-
diante la bilis liberada por la vesicula biliar. Después, la
lipasa pancredtica, junto con la coenzima colipasa, digiere
las grasas (principalmente en forma de triglicéridos) en
monoglicéridos y acidos grasos libres; seguidamente, es-
tas sustancias son rodeadas por sales biliares para formar
agregados hidrosolubles denominados micelas. Cuando
una micela entra en contacto con un enterocito de la pa-
red intestinal, los monoglicéridos y los &cidos grasos libres
se difunden directamente a través de la membrana celular
en el enterocito; los triglicéridos son demasiado grandes
para ser absorbidos. Una vez dentro del enterocito, los
monoglicéridos y los acidos grasos libres forman nuevas
moléculas de triglicéridos que posteriormente son empa-
guetadas por el aparato de Golgi en quilomicrones. Los
quilomicrones experimentan exocitosis en la membrana
basolateral del enterocito y entran en un capilar linfatico
(lacteo central) en la vellosidad.
TFM13 pags. 836-837

C) El tratamiento médico de las Ulceras gastricas esta di-
rigido a restaurar el equilibrio entre la secrecion de acidos
y los factores protectores de la mucosa. Los inhibidores de
la bomba de protones son farmacos que se unen de forma
covalente e inhiben irreversiblemente labomba de H+/I<+-
adenosina trifosfatasa (ATPasa), lo que inhibe, en la prac-
tica, la liberacion de &cidos. El tratamiento puede dirigirse
también ala liberacién de histamina, es decir, bloqueantes
de H2 como la cimetidina, la ranitidina, la famotidina y
la nizatidina. Estos agentes bloquean selectivamente los
receptores de H2 en las células parietales. Se utiliza an-
tibioterapia para erradicar la infeccion por H. pylori. Los
AINE pueden provocar dafios en la barrera mucosa gas-
trica, que es un precursor de la Ulcera gastrica.
TFM13 pag.845

B) El movimiento de iones cloruro fuera de las células
produce la secrecion de liquido por dichas céluLas. La FQ
se origina por un transporte anémalo de iones cloruro en
La superficie apical de las células epiteliales en los tejidos
de las glandulas exocrinas. La proteina del regulador de
la conductancia transmembrana de la fibrosis quistica
(CFTR) acttia como un canal de CU regulado por AMPc
y, como su nombre implica, es un regulador de otros ca-
nales ionicos. La forma totalmente procesada de CFTR
esta presente en la membrana plasmatica de los epite-
lios normales. La ausencia de CFTR en puntos celulares
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apropiados forma parte, a menudo, de la fisiopatologia de
la FQ. Sin embargo, otras mutaciones en el gen de la FQ
producen proteinas CFTR que son totalmente procesa-
das, pero no son funcionales, o lo son solo parcialmente,
en los puntos celulares apropiados.

TFM13 pags.819, 831-832, 840

A) Los hidrogeniones se filtran en la mucosa cuando esta
sufre dafios. Al acumularse hidrogeniones en la mucosa,
los tampones intracelulares se saturan y el pH de las cé-
lulas disminuye, lo que produce lesion y muerte celular.
Los hidrogeniones dafian también los mastocitos, que se
ven forzados a segregar cantidades excesivas de histami-
na. La histamina agrava la dolencia al dafiar los capilares
sanguineos de la mucosa. La consecuencia es isquemia
focal, hipoxia y estasis vascular. La lesibn mucosa es un
precursor de Ulcera gastrica. La secrecion de moco ayuda
a reforzar la barrera mucosa gastrica, ya que el moco im-
pide la entrada de hidrogeniones en la mucosa. En las al-
ceras gastricas se utilizan varios inhibidores de la bomba
de protones como modalidad terapéutica, dado que estos
inhibidores pueden reducir la secrecion de iones hidro-
geno (protones). Las uniones estrechas entre células den-
tro de la mucosa ayudan a prevenir el flujo retrogrado de
hidrogeniones. Anteriormente se utilizaba la vagotomia
para tratar la Ulcera gastrica, ya que la seccion del nervio
vago reduce la secrecion de acidos gastricos.
TFM13 pégs. 823-824

D) El fondo del estbmago y el esfinter esofagico inferior
se relajan durante la deglucién mientras el bolo alimenticio
se encuentra todavia en la parte alta del es6fago. Este fené-
meno se denomina relajacion receptiva. La relajacién recep-
tiva estd mediada por las vias aferentes y eferentes en los ner-
vios vagos. El éxido nitrico es el neurotransmisor que, segin
se cree, actia como mediador en la relajacion receptiva en
las células del musculo liso. La motilina es una hormona gas-
trointestinal que media en los complejos de motilidad mi-
gratoria (contracciones de limpieza); estas contracciones tie-
nen lugar entre las comidas. La gastrina y la histamina no
tienen efectos importantes en la contraccion o la relajaciéon
del musculo liso en niveles fisiolégicos. La noradrenalina
puede reducir la contraccién del masculo liso en el intestino
delgado, pero no interviene en la relajacion receptiva.
TFM13 pags. 803, 809, 843

B) La gastrina tiene una fundon fundamental en la es-
timulacién de! crecimiento mucoso en todo el sistema
gastrointestinal.

TFM13 pég. 802

A) Los movimientos de masa impulsan las heces hacia el
recto. Cuando las paredes del recto son tensadas por las
heces, se inicia el reflejo de la defecacion y se produce un
movimiento intestinal cuando resulta conveniente. Los mo-
vimientos de masa no afectan a la motilidad gastrica. Las
haustras son protuberancias del intestino grueso provoca-
das por la contraccion del muasculo liso circular y longitudi-
nal adyacente. Debe especificarse que los movimientos de
masa en el colon no influyen en las contracciones esofégicas
ni en el peristaltismo faringeo.
TFM13 pégs. 814-815

53.

54.

55.

56.

57.

Unidad Xl  Fisiologia gastrointestinal

E) Esta mujer tiene gastroparesia (también denominada
vaciado gastrico retardado), un trastorno que ralentiza
o incluso llega a detener el movimiento del quimo desde
el estémago al duodeno. La diabetes es la causa conocida
mas comun de gastroparesia; tiene lugar aproximadamen-
te en el 20% de las personas con diabetes de tipo 1. La alta
concentracién de glucosa en sangre puede dafiar el nervio
vagoy, con ello, retardar el vaciado gastrico.
TFM13 pég. 812

C) El acido acttia directamente sobre las células para es-
timular la liberacién de somatostatina. La somatostatina
reduce la secrecion de &cidos al inhibir directamente las
células parietales secretoras de acidos y, de forma indirec-
ta, la secrecion de gastrina de las células G en el antro. El
acido es un estimulo débil para la liberacion de colecistoci-
nina, si bien esta no inhibe (ni estimula) la liberaciéon de
gastrina. El acido es un estimulo débil del GLIP. Los acidos
grasos son un estimulo débil para la motilina, si bien esta
no influye en la liberacion de gastrina. Segun se piensa, los
acidos grasos no estimulan la liberacion de somatostatina.
TFM13 pag. 824

C) Las cinco hormonas gastrointestinales son liberadas

en el duodeno y en el yeyuno. Solo la gastrina es liberada

desde el antro. También se liberan pequefias cantidades

de colecistocinina y secretina desde el ileon. No se liberan

hormonas gastrointestinales en el colon o el es6fago.
TFM13 pag. 802, tabla 63-1

D) El peristaltismo primario del es6fago es una continua-
cién del faringeo; el control central se origina en el centro
de la deglucién situado en el bulbo raquideo y en la protu-
berancia. Las fibras sométicas viscerales de los nervios va-
gos inervan directamente las fibras de los musculos lisos
de lafaringe y el eséfago superior, que coordinan el peris-
taltismo faringeo y el peristaltismo primario del eséfago.
Las contracciones esofagicas pueden tener lugar con in-
dependencia de la estimulacion vagal mediante un reflejo
miotatico local iniciado por el propio bolo alimenticio;
este fendmeno se denomina peristaltismo secundario.
Aunque los nervios vagos pueden estimular la secrecion
de &cidos gastricos, la liberacién de gastrina y la secre-
cion pancreéatica de bicarbonato, estos procesos pueden
activarse por otros mecanismos. Asi, la eliminacién de la
estimulacion vagal no los suprime completamente.
TFM13 pag. 809

D) Las personas con Ulceras duodenales tienen en torno
a 2.000 millones de células parietales y pueden secretar
unos 40 mEq H+ por hora. Las personas no afectadas pre-
sentan en torno al 50% de estos valores. Los niveles plas-
maticos de gastrina mantienen una relacion inversa con la
capacidad secretora de acidos debido a un mecanismo de
retroalimentacién por el cual la acidificacion antral inhibe
la liberacion de gastrina. Asi pues, las concentraciones
plasmaticas de gastrina son reducidas en personas con
Ulceras duodenales. La secreciéon maxima de acidos y los
niveles plasmaticos de gastrina no son diagnésticos de
Ulcera duodenal, debido a la notable superposicion con la
poblacion normal entre las personas de cada grupo.
TFM13 pégs. 844-845
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C) La gastrina, la acetilcolina y la histamina pueden es-
timular directamente las células parietales para que segre-
guen &cidos. Estos tres secretagogos tienen también un
efecto multiplicador en la secrecién de acidos, de tal
modo que la inhibiciéon de un secretagogo reduce la efi-
cacia de los otros dos. La acetilcolina posee también un
efecto indirecto en el incremento de la secrecién de acidos
mediante la estimulacion de la secrecion de gastrina de las
células G. La somatostatina inhibe la secrecidn de 4cidos.
TFM13 pags. 802,822, 824

A) El factor intrinseco es una glucoproteina secretada por
las células parietales (es decir, células secretoras de acidos
en el estbmago), necesaria para laabsorcién de vitamina B12
El paciente tiene una capacidad reducida de secrecion de aci-
do debido a su gastritis crénica. Como los acidos y el factor
intrinseco son segregados por células parietales, la reduc-
cién en la capacidad de secretar acidos estd asociada, en
general, a una menor capacidad de segregar factor intrinse-
co. La ptialina, también conocida como amilasa salival, es
una enzimaque iniciala digestién de los hidratos de carbono
en la boca. La secrecion de ptialina no se ve afectada por la
gastritis. La renina, también denominada quimosina, es una
enzima proteolitica sintetizada por las células principales en
el estbmago. Su papel en la digestion es cuajar o coagular la
leche en el estbmago, un proceso de importancia considera-
ble en los animales muy jévenes. Debe indicarse que la gas-
tritis no afecta a la secrecion de la saliva. La tripsina es una
enzima proteolitica secretada por el pancreas.
TFM13 pag. 822

E) Un inhibidor de la bomba de protones como el ome-
prazol inhibe toda la secrecion de &cidos al inhibir directa-
mente la H+,I<+ATPasa (bomba de H+). La célula parietal
contiene receptores para secretagogos como la gastrina,
la acetilcolina y la histamina. Por tanto, los anticuerpos
antigastrina, la atropina y los bloqueantes de H2 de his-
tamina pueden reducir la secrecién de acido, pero nin-
guno de ellos la elimina completamente. Los antiacidos
neutralizan el acido géastrico una vez que ha entrado en el
estdbmago, pero no pueden inhibir la secrecidon de acidos
desde las células parietales.

TFM13 pégs. 823, 845

C) Esta mujer padece enfermedad celiaca, también de-
nominada enteropatia sensible al gluten, una dolencia
cronica del aparato digestivo que interfiere en la absor-
cion de los nutrientes del alimento. Las lesiones mucosas
observadas en las muestras de biopsia del aparato gas-
trointestinal superior son consecuencia de una respuesta
inmunitaria anémala, determinada genéticamente y con
mediacién celular a la gliadina, un constituyente del glu-
ten que se encuentra en el trigo; se produce una respuesta
similar a proteinas comparables presentes en el centenoy
la cebada. El gluten no se encuentra en la avena, el arroz
0 el maiz. Cuando las personas con enfermedad celiaca
ingieren gluten, la mucosa de su intestino delgado resulta
dafiada por una respuesta mediada inmunoldgicamente,
lo que produce maiabsorcion y problemas de digestion en
el borde en cepillo. La digestidon de las grasas es normal
en personas con enfermedad celiaca, dado que la lipasa
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secretada por el pancreas sigue funcionando con norma-
lidad. La maiabsorcion en la enfermedad celiaca aumenta
el contenido en las heces de hidratos de carbono, grasas
y nitrégeno. No existe cura para esta enfermedad, si bien
una dieta estricta sin gluten puede ayudar a manejar los
sintomas y a facilitar la curacion intestinal.

TFM13 pag. 845

E) Después de una comida, el pH del contenido gastrico
aumenta, dado que los alimentos amortiguan la accion de
los acidos en el estbmago. Este incremento en el pH su-
prime la liberacion de somatostatina de las células S en
el estbmago (los hidrogeniones estimulan la liberacion
de somatostatina). Dado que la somatostatina inhibe la
secrecién de gastrina y de arido gastrico, el descenso en
los niveles de somatostatina conduce a un aumento en la
secrecion de acidos. Este aumento provoca una disminu-
cién del pH del contenido gastrico. Conforme el pH del
contenido gastrico disminuye, también lo hace la veloci-
dad de secrecién de acidos.

TFM13 pégs. 821-822

B) Este nifio padece enfermedad de Hirschsprung, que
se caracteriza por una ausencia congenita de células gan-
glionares en el colon distal y provoca una obstruccion
funcional. La estasis fecal prolongada puede conducir a
enterocolitis (es decir, inflamacién del colon); en casos
graves aparece necrosis y perforacion. En la acalasia, el
esfinter esofagico inferior no consigue relajarse durante
la deglucion. La halitosis (mal aliento) puede darse en
personas con enfermedad de Hirschsprung, si bien este
problema no es grave. La Ulcera péptica y la pancreatitis
(inflamacién del pancreas) no son comunes en personas
con enfermedad de Hirschsprung.
TFM13 pag. 846

C) La pancreatitis es la inflamacion del pancreas. Este
o6rgano secreta enzimas digestivas en el intestino delgado
gue son esenciales en la digestion de las grasas, las protei-
nas y los hidratos de carbono. Una secrecion reducida de
liguido en los conductos pancreaticos en la FQ lleva a que
estas enzimas digestivas se acumulen en los conductos.
Las enzimas digestivas se activan después en ios conduc-
tos pancreaticos (lo que normalmente no se produciria) y
pueden empezar a «digerir» el pancreas, lo que provoca
inflamacion y multitud de otros problemas (quistes y he-
morragias internas). La enterocinasa se encuentra en los
enterocitos intestinales del borde en cepillo, donde nor-
malmente activa la tripsina desde su precursor, el tripsi-
nogeno. El inhibidor de la tripsina suele estar presente en
los conductos pancreéticos, en los que evita la activacion
de latripsinay, con ello, previene la autodigestion del pan-
creas. Cuando los conductos se bloquean en la FQ, el inhi-
bidor de tripsina disponible es insuficiente para evitar que
se active la tripsina. En personas con FQ no tiene lugar
una secrecidn excesiva de colecistocinina. La obstruccién
por célculos biliares puede conducir a pancreatitis (por
autodigestion) cuando dicha obstruccion impide que el
jugo pancreatico entre en el intestino, si bien este hecho
no estéa relacionado con la FQ.
TFM13 pég. 845
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A) La absorcion intestinal de inmunogiobulinas (presen-
tes en el calostro) durante la primera lactancia se produce
por endocifosis. Esta capacidad de absorber moléculas
grandes por endocitosis tiene lugar durante los primeros
meses de vida, pero no después. La difusion facilitada, la
difusion pasivay el transporte activo primario y secunda-
rio son procesos normales de transporte en los enterocitos.
TFM13 pégs. 841-842

D) El descubrimiento de H. pylori y su asociacién con la
Glcera péptica, el adenocarcinoma, el linfoma gastrico y
otras enfermedades hacen de él uno de los méas importan-
tes de este siglo. En EE. UU,, unos 26 millones de personas
sufriran Glceras a lo largo de su vida, y hasta en un 90%,
estas Ulceras se deberan a H, pylori, una bacteria gram-
negativa con alta actividad de ureasa, que es una enzima
encargada de catalizar la formacion de amoniaco a partir
de la urea. EI amoniaco (NH3) se convierte en amonio
(NH4+) en el entorno acido del estbmago. El amonio pro-
voca lesiones en la barrera mucosa gastrica al dafar las
células epiteliales. H. pylori también aumenta la secrecion
de acidos gastricos, posiblemente al incrementar la masa
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de las células parietales. Esta combinacion de aumento de
la secrecion de aridos junto con las lesiones en la barrera
mucosa gastrica promueve el desarrollo de Ulcera gastri-
ca. Las sales biliares pueden dafiar la barrera mucosa gas-
trica, pero no tienen un efecto clinicamente significativo
en la secrecion de cidos. El factor de crecimiento epidér-
mico, la gastrina y el moco fortalecen la barrera mucosa
gastrica.
TFM13 pag. 845

C) En EE. UU., aproximadamente un 20% de las personas
de mas de 65 afios tienen calculos biliares (colelitiasis), y
cada afio se diagnostica un millén de nuevos casos. Los
calculos biliares son la causa mas habitual de obstruccion
biliar. Con independencia del origen de los céalculos bilia-
res, las concentraciones séricas de bilirrubina (especial-
mente, directa o conjugada) suelen estar elevadas. Los
valores de bilirrubina indirecta o no conjugada suelen ser
normales o estan ligeramente elevados. Solo la respuesta C
muestra un alto nivel de bilirrubina directa (conjugada) en
comparacion con la bilirrubina indirecta (no conjugada).
TFM13 pég. 830
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uNIDAD XIII

Metabolismo y regulacion de la temperatura

1. ¢Qué sustancia con dos carbonos produce la degradacién

de acidos grasos en las mitocondrias?

A) Acetil coenzima A
B) Carnitina

C) Gliceroi

D) Gliceroi 3-fosfato
E) Acido oxaloacético

. Durante el curso de la fiebre, en un chico de 12 afios se
suceden los siguientes hechos: 1) vasodilatacion cutaneay
sudoracion; 2) retorno a la normalidad de la temperatura
del punto de ajuste; 3) aumento en latemperatura del pun-
to de ajuste a 39 °C, y 4} tiritona, escalofrios y vasocons-
triccion cutanea. ;Cudl de las siguientes caracteristicas
describe mejor el orden temporal correcto de estos signos
durante el curso de la fiebre en este chico?

A) 4,321

B) 3,4,2,1

C) 2,1,4,3

D) 4,2,1, 3

E) 3,4,1,2

Pj 1,2, 3,4

G) 2,31,4

H) 1,3,2,4

. Un hombre de 72 afios con una historia de 25 afios de
alcoholismo y enfermedad hepética acude a consulta médi-
ca porque ha engordado mucho en poco tiempo. Hace
1 afio, el hombre tenia un indice de masa corporal (IMC)
de 24,9 kg/m2; hoy, su IMC es de 28,5 kg/m2. La exploracion
fisica muestra edema +3 en los pies y ascitis moderada.
¢Qué problema habra favorecido muy probablemente el
desarrollo de ascitis y edema periférico en este hombre?

A) Descenso de la presiéon hidrostatica capilar
B) Descenso de la presion osmética coloidal del plasma
C) Aumento de la presién hidrostatica capilar
D) Aumento de la presion osmética coloidal del plasma

© 2016. Elsevier Espafia, S.L.U. Reservados todos los derechos

4. Un estudiante de 24 afios se va de excursion al desierto de

Mojave durante las vacaciones de primavera. La tempera-
tura ambiente es de 40 °C, y la humedad relativa, del 20%.
¢Qué opcion describe mejor el principal mecanismo de
pérdida de calor en este estudiante?

A) Conduccion en el aire

B) Conduccion en ios objetos
C) Conveccién

D) Evaporacién

E) Radiacion

. Un estudiante de 23 afios consume unacomida que contiene

el 10% de grasas, el 50% de hidratos de carbono y el 40% de
proteinas. Cuatro horas mas tarde, la tasa metabdlica ha
aumentado en torno al 30%, aun cuando el estudiante esta
sentado y en reposo. ;Qué sustancia causara con mayor
probabilidad el maximo incremento en la tasa metabdlica
en este estudiante 4 h después de consumir ia comida?

A) Hidratos de carbono

B) Grasas
C) Proteinas

. Un hombre de 70 afios es encontrado sentado en su patio

trasero, en un caluroso dia de verano, vomitando y con el
cortacésped en marcha. EI hombre esta confuso y mareado.
Es ingresado en un hospital como paciente de urgencias. Su
temperatura corporal es de 40 °C, lafrecuencia cardiaca es
igual all O latidos/min y tiene una baja turgencia cutanea.
¢ Qué sintoma sera improbable en este hombre?

A) Cefalea

B) Calentamiento brusco de la piel
C) Hipotension

D) Nauseas

E) Sudoracion

. Una mujer de 22 afios que estd de acampada no ha tenido

en cuenta las bajas temperaturas nocturnas, con lo cual se
protege con una fina capa de pelicula de poliéster con una
superficie reflectante (Mylar), también conocida como
manta de emergencia. Inmediatamente entra en calor. ;Qué
mecanismo de pérdida de calor explica mas probablemen-
te la eficacia de esta manta reflectante de Mylar, del grosor
de una hoja de papel?

A) Conduccion en el aire

B) Conduccidn en los objetos
C) Conveccion

D) Evaporacion

E) Radiacion
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Preguntas 8 y 9
Refiérase a la figura siguiente para responder a las preguntas
8yo.

Glucosa
ATP-mmemeennee —>a | |
Glucosa-6-fosfato

Fructosa-6-fosfato
| -mmmmmemeeeee- >- ADP

Fructosa-1,6-difosfato

2 (1,3-4cido difosfoglicérico)
2ATP e — — > | | - — o> +2ATP
2 (3-acido fosfoglicérico)

2 (2-4cido fosfoglicérico}
2 (4cido fosfoenolpirtvico)

[ —— - 2ATP
2 (&cido piravico)

Reaccion neta por molécula de glucosa:

Glucosa + 2ADP +2P04'3

8.

10.

214

2 &cido pirGvico + 2ATP+ 4H

¢ Qué etapa de la glucolisis inhiben las cantidades abundan-
tes de trifosfato de adenosina (ATP) en el citoplasma de la
célula?

A) Conversién de glucosa en glucosa-6-fosfato

B) Conversion de fmctosa-6-fosfato en fructosa- 1,6-difosfato

C) Conversion de acido 1,3-difosfoglicérico en acido
3-fosfoglicérico

D) Conversién de acido fosfoenolpirdvico en acido piravico

¢ Qué etapa de la glucolisis estimulan las cantidades abun-
dantes de difosfato de adenosina (ADP) o monofosfato de
adenosina (AMP)?

A) Conversién de glucosa en giucosa-6-fosfato

B) Conversion de fructosa-6-fosfato en fructosa- 1,6-difosfato

C) Conversion de acido 1,3-difosfogiicérico en acido
3-fosfoglicérico

D) Conversion de acido fosfoenolpiravico en acido
piravico

¢Mediante qué proceso tiene lugar el transporte de glucosa

a través de las membranas de la mayor parte de las células

de los tejidos?

A) Difusion facilitada

B) Transporte activo primario

C) Cotransporte activo secundario

D) Contratransporte activo secundario
E) Difusién simple

11.

12.

A)
B)
C)
D)
E)

13.

A)
B)
)
D)
B)

14.

15.

Una mujer de 65 afios con cirrosis hepatica acude a consul-
ta con su médico para una revisién. La exploracién fisica
muestra ascitis. El tiempo de protrombina en la mujer se ha
duplicado desde su Ultima visita hace 3 meses, y el hemato-
crito es ahora del 30%. ;Cual es la causa mas probable de
este bajo hematocrito?

A) Cancer de colon
B) Varices esofagicas
C) Ictericia

D) Pancreatitis

E) Ictericia escleral

En condiciones de reposo, aproximadamente el 75% del
flujo que circula a través del higado procede de la vena
porta, y el resto, de la arteria hepatica. ;Qué opcion des-
cribe mejor la circulacion hepatica en términos de resis-
tencia, presion y flujo?

Resistencia Presion Hujo
Alta Alta Alto
Alta Baja Alto
Baja Alta Bajo
Baja Baja Alto
Baja Baja Bajo

Un buceador provisto de un equipo auténomo de res-
piracion subacuatica explora un flujo de lava subacuatico
en el que latemperatura del agua es de 38,9 ®C. ;Qué perfil
describe mejor los mecanismos de pérdida de calor que son
eficaces en este hombre?

Evaporacion  Radiacion Conveccion Conduccién
No No No Si

No No No No

si si No S

No Si No S

si si si S

Un hombre afroamericano de 34 afios es ingresado en un
hospital por un dolor intenso y constante de caracter cre-
ciente en el hemiabdomen superior derecho. Tiene nauseas
y vomitos. Su hematocrito es de 30. La ecografia muestra
la presencia de calculos biliares. ;Cual de las siguientes es la
composicion principal mas probable de los calculos biliares
en este hombre?

A) Pigmentos biliares
B) Carbonato de calcio
C) Oxalato de calcio
D) Colesterol

Desaminacion significa eliminaciéon de los grupos amino
en los aminoacidos. ;Qué sustancia se produce cuando la
desaminacion tiene lugar por transaminacion?

A) Acetil coenzima A

B) Amoniaco

C) Citrulina

D) Ornitina

E) Acido a-cetoglutarico
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16.

17.

18.

A)
B)
C)
D)
B)

¢A consecuencia de qué proceso se produce la mayor parte
de la energia liberada de una molécula de glucosa?

A) Ciclo del &cido citrico
B) Glucogenia

C) Glucogendlisis

D) Glucolisis

E) Fosforilacion oxidativa

Una mujer de 29 afios acude a consulta médica aquejada de
pérdida de apetito, fatiga, nauseas y mareo. La exploracion
fisica muestra que ha perdido pelo. Los analisis de sangre
revelan un hematocrito de 32. La mujer empez6 a ingerir
una dieta vegetariana a sugerencia de un amigo hace 1 afo.
¢Qué deficiencia en la dieta sospechara el médico?

A) Alanina
B) Glicina
C) Lisina
D) Serina
E) Tirosina

Un hombre de 45 afios es ingresado en el servicio de urgen-
cias después de ser encontrado en la via publica en estado
de ebriedad. Esta muy palido, con conjuntivas y piel icté-
ricas. Tiene el abdomen distendido y matidez desplazable
indicativa de ascitis. El higado se ha agrandado hasta unos
5 cm por debajo del margen costal derecho y esta hiper-
sensible. No es posible palpar el bazo. El paciente presenta
edema bilateral de las piernas y los pies. (Qué valores de
bilirrubina directa e indirecta {en mg/dl) se encontraran
maés probablemente en el plasma de este hombre?

Directa Indirecta
11 1,2
7 5,4
2,4 2,5
5,2 1,8
58 7,2

Preguntas 19-21

Utilice la figura siguiente para responder a las preguntas 19-21.
El diagrama muestra los efectos de cambiar el punto de ajuste
del elemento de control de la temperatura hipotalamica. La
linea roja indica la temperatura corporal, y la azul representa
la temperatura hipotalamica del punto de ajuste.

Tiempo (h)

19.

A)
B)

D)
E)
F)

20

A)
B)
)
D)
E)
F)

21.

A)
B)

D)
E)
F)

22.

23.

A)
B)
)
D)
B)
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comparacién con el punto V?

¢Qué conjunto de cambios tendré lugar en el punto W en

Escalofrios Sudoracion  Vasoconstriccion  Vasodilatacion
No No No No

No Si No Si

No Si Si No

Si No No Si

Si No Si No

Si Si Si Si

. ¢Qué conjunto de cambios se producira en el punto Y en
comparacién con el punto V?

Escalofrios  Sudoracién  Vasoconstriccion Vasodilatacion
No No No No

No Si No Si

No Si Si No

Si No No Si

Si No Si No

Si Si Si Si

comparacién con el punto V?

¢Qué conjunto de cambios se producira en el punto X en

Escalofrios  Sudoraciéon  Vasoconstriccion  Vasodilatacion
No No No No

No Si No Si

No Si Si No

Si No No Si

Si No Si No

Si Si Si Si

¢Cual de las siguientes sustancias es la fuente mas abun-
dante de enlaces de fosfato de alta energia en las células?

A) ATP

B) Fosfocreatina
C) ADP

D) Creatina

E) Creatinina

Un hombre de 54 afos es ingresado en el servicio de
urgencias después de ser encontrado en su patio trasero
con el cortacésped en marcha en un caluroso dia de vera-
no. Su temperatura corporal es de 41 °C, tiene presion
arterial normal y la frecuencia cardiaca es de 160 latidos/
min. ;Qué conjunto de cambios es mas probable en este

hombre?

Sudoracién Hiperventilacién Vasodilatacion de la piel
No No No

No Si Si

Si No Si

Si Si No

Si Si Si
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24.

25.

26.

27.

28.

29.
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¢Cudl es el principal componente del gasto diario de energia
en una persona sedentaria?

A) Tasa metabolica basal

B) Mantenimiento de la postura corporal
C) Termogenia sin escalofrios

D) Efecto térmico de la comida

¢De qué fuente procede la mayor parte de la energia para
el ejercicio intenso que dura mas de 5 a 10 s, pero menos
de 1a2 min?

A) ATP

B) Glucdlisis anaerobia

C) Oxidacion de hidratos de carbono

D) Oxidacién de acido lactico

E) Conversion de acido lactico en acido piravico

¢{Mediante la conversién de qué sustancia el amoniaco libe-
rado durante la desanimacién de aminoacidos es eliminado
de la sangre casi completamente?

A) Amonio

B) Didxido de carbono
C) Citrulina

D) Ornitina

E) Urea

Los eritrocitos mueren y se reponen constantemente. ;En
gué sustancia es convertido el hemo de la hemoglobina
antes de ser eliminado del organismo?

A) Bilirrubina

B) Colesterol

C) Acido célico

D) Globina

E) Acido glucurénico

¢Cual de las siguientes caracteristicas describe mejor el
proceso por el que puede formarse la glucosa a partir de
aminoacidos?

A) Gluconeogenia

B) Glucogenia

C) Glucogendlisis

D) Glucolisis

E) Hidrolisis

Una mujer de 32 afios en su tercer trimestre de gestacion
es ingresada en el servido de urgencias aquejada de dolor
intenso en el cuadrante superior derecho después de haber
tomado una comida de pollo frito. Su presion arterial es
de 130/84 mmHg, la frecuencia cardiaca, 105 latidos/min,
y las respiraciones, 30/min. Su indice de masa corporal
antes del embarazo era de 45 kg/'m2. La exploracién fisica
revela actitud de defensa abdominal y diaforesis. Presen-
ta niveles séricos de bilirrubina y recuento leucocitico
normales. ;Qué dolencia tiene, mas probablemente, la
paciente?

A) Colelitiasis

B) Estrefiimiento

C) Hepatitis

D) Pancreatitis

E) Peritonitis

30. Se desarrolla un dispositivo experimental que contiene

31.

A)
B)
©)
D)
B)

32.

33.

hepatocitos para ofrecer un apoyo eficaz en pacientes con
insuficiencia hepatica pendiente de regeneracion o tras-
plante de higado. (En qué funcién un aumento documenta
mejor laviabilidad de los hepatocitos?

A) Captacién de lactato deshidrogenasa
B) Gasto de etanol

C) Gasto de albumina

D) Captacién de acido glucurénico

E) Gasto de oxigeno

F) Captacion de dioxido de carbono

La tasa metabdlica de una persona se suele expresar en
términos de la velocidad de liberaciéon de calor, que es
consecuencia de ias reacciones quimicas del organis-
mo. La tasa metabodlica puede estimarse con razonable
precision a partir del consumo de oxigeno de una perso-
na. ;Qué factores suelen aumentar o reducir dicha tasa
metabolica?

Hormona del

crecimiento Fiebre Suefio Mainutricion

Disminucién Disminucién Disminuciéon Disminucion

Disminucién Aumento Disminucién Aumento
Aumento Aumento Aumento Aumento
Aumento Aumento Disminucion Aumento
Aumento Aumento Disminucion Disminucién

Una nifa de 8 afios es llevada al médico aquejada de diarrea
y de una erupcion cutanea. La exploracion fisica muestra
ataxia cerebelosa leve. Por la presencia de estos sintomas
cronicos se sospecha que tiene pelagra. Sin embargo,
parece estar ingiriendo cantidades adecuadas de niacina
en la dieta, que es rica en carne. Un hermano presenta un
problema similar. Los estudios de orina muestran grandes
cantidades de aminoéacidos libres. ;Cual es el diagnéstico
maés probable?

A) Alcaptonuria

B) Beriberi

C) Enfermedad de Hartnup
D) Escorbuto

E) Sindrome de Stickler

En una persona con diabetes de tipo 1 que no recibe tra-
tamiento de insulina y presenta un valor de glucosa en
sangre en ayunas de 400 mg/100 mi, ;cual seria ei cociente
respiratorio probable 2 h después de ingerir una comida
ligera que contiene el 60% de hidratos de carbono, el 20%
de proteinas y el 20% de grasas?

A) 05

B) 0,7

C) 09

D) 1

E) 1,2
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34.

35.

36.

37.

38.

Un nifio caucésico de 3 afios estd extremadamente obeso
(peso de 37,5 kg) y sus padres indican que su apetito es
voraz. ;Cudl es la causa mas probable de su hiperfagiay su
obesidad?

A) Una lesién/destruccion del hipotalamo lateral

B) Estimulacion excesiva de los nucleos ventromediales
del hipotalamo

C) Una mutacién que produce proteina de receptor de
melanocortina 4 no funcional

D) Estimulacién excesiva de las neuronas de proopiome-
lanocortina (POMC)

E) Secrecién excesiva de leptina

F) Una mutacién que impide la formacién de neuropép-
tido Y (NPY) en las neuronas hipotalamicas

¢La deficiencia de cual de las siguientes vitaminas provo-
caria «ceguera nocturna» en los seres humanos?

A) Vitamina A

B) Vitamina B5
C) Vitamina Bg
D) Vitamina Blz
E) Vitamina C

F) Niacina

¢Qué cambios seria de esperar que estimularan el hambre
en una persona que no ha comido durante 24 h?

A) Aumento de NPY en el hipotalamo

B) Aumento de ia secrecion de leptina

C) Aumento de la secrecién de péptido YY (PYY)
D) Disminucién de la secrecion de greiina

E) Activacion de neuronas de POMC hipotalamicas
F) Aumento de ia secrecién de colecistocinina

¢Cual de los siguientes factores seria mas importante en
la contribucién a la saciedad después de ingerir una gran
comida que contiene hidratos de carbono (50%), grasas
(40%) y proteinas (10%)?

A) Liberacion de colecistocinina por el duodeno

B) Disminucion de la secrecién de leptina

C) Aumento de la liberacion de endorfinas

D) Aumento de ia liberacion de greiina por el estémago
E) Disminucion de la liberacion de PYY por el intestino

¢La deficiencia de qué vitamina provocara, muy proba-
blemente, un problema en la coagulacién sanguinea?

A) Vitamina A
B) Vitamina Bg
C) Vitamina C
D) Vitamina D
E) Vitamina K

39.

40.

41.

42.

43.

Unidad XIll  Metabolismo y regulacion de la temperatura

¢ Qué deficiencia vitaminica es la causa principal del beri-
beri?

A) Vitamina A

B) Tiamina (vitamina Bj)

C) Riboflavina (vitamina B2)
D) VitaminaB12

E) Piridoxina (vitamina Bg)

¢Cual de los siguientes factores tenderia a reducir el ham-
bre?

A) Aumento de la liberacion de endorfinas

B) Aumento de la liberacion de greiina por el estbmago

C) Aumento de la liberacion de PYY por el intestino

D) Aumento de la liberacion de NPY por el hipotalamo

E) Aumento de la liberacion de cortisol por las glandulas
suprarrenales

¢Qué sustancia seria mas util para estimular el apetito en
un paciente con cancer que padece anorexia/caguexia?
A) Leptina

B) Hormona estimulante de a-melanocitos

C) PYY

D) Antagonista del receptor de melanocortina 4

E) Antagonista de la greiina

F) Antagonista del neuropéptido YY

¢Para qué sustancias es la hidrélisis de los triglicéridos
la primera fase en el uso de triglicéridos para conseguir
energia?

A) Acetil coenzima Ay glicerol
B) Colesterol y acidos grasos

C) Glicerol 3-fosfato y colesterol
D) Glicerol y acidos grasos

E) Fosfolipidos y glicerol

La excrecién de nitrégeno en la orina medida en un pacien-
te es 16 g en 24 h. ;Cudl es ia cantidad aproximada de des-
composicion de proteinas en este paciente durante 24 h,
expresada en gramos?

A) 16

B) 17,6
C) 100
D) 110
E) 120
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1.

N

3.

A) Los acidos grasos se degradan en mitocondrias por la

progresiva liberacién de segmentos de dos carbonos en for-

ma de acetil coenzima A. Este proceso se conoce como pro-

ceso de oxidacion p para la degradacion de acidos grasos.
TFM13 pég. 866

B) En la figura siguiente se ilustra la serie tipica de aconte-
cimientos que tienen lugar durante el curso de una fiebre.
Cuando los pirégenos elevan la temperatura del punto de
ajuste por encima de su valor normal, el organismo activa
mecanismos de conservacion y produccion de calor que
incluyen la vasoconstriccién cutanea, la piloereccion, la
secrecion de adrenalina y los escalofrios. En unos minu-
tos, la temperatura corporal aumenta hasta el valor de
punto de ajuste elevado, de 39 °C en este ejemplo. Si se eli-
mina el factor que provoca la alta temperatura, la tempe-
ratura hipotalamica del punto de ajuste recupera su valor
normal de unos 37 °C, lo que conduce a la activacion de
mecanismos de pérdida de calor, como la sudoraciény la
vasodilatacion cutanea. La temperatura corporal recupera
entonces su nivel basal.
TFM13pégs. 919-920

Aumento
brusco del "
punto de ’
ajuste hasta
valor elevado Crisis

1 Ajuste de! termostato
1 Temperatura real del
organismo

IVasodiiatacion
D\/\Sudoracmn
Descenso
\/ brusco del
\J  punto de
/ \  ajuste hasta

m "7 N1

/ Escalofrios: g\
|, Vasoconstriccionn
f 2. Piloereccién
3. Secrecion de 3
adrenalina b
4. Tiritona
2 3

Tiempo (h)

B) Este hombre tiene cirrosis hepatica. El liquido se acu-
mula en el abdomen (ascitis) por dos razones principales:
1) reduccién de la presién osmotica coloidal del plasma,
y 2) aumento de la presion hidrostatica capilar en los 6r-
ganos esplacnicos. La disminucion en la presion osmatica
coloidal (POC) del plasma es consecuencia de un des-
censo en la produccion de albamina por los hepatocitos;
la alblmina supone casi el 80% de la POC plasmatica. La
baja POC en el plasma favorece también la formacion de
edema en la periferia, especialmente en los pies. Las cé-
lulas parenquimatosas hepdticas resultan dafiadas o des-
truidas en personas con cirrosis hepatica; son sustituidas
por tejido fibroso que finalmente se contrae alrededor de
los vasos sanguineos, impidiendo asi de forma significati-
va el flujo de la sangre portal a través del higado. Este in-
cremento en la resistencia vascular conduce a un aumento

RESPUESTAS

en la presion de lavena porta, que eleva asu vez la presion
hidrostatica capilar de los 6rganos esplacnicos. No existen
motivos para suponer que la presion hidrostatica capilar
también se incrementa por encima de lo normal en los
pies de este hombre.

TFM13 pags.877, 881-882

. D) La evaporacion es el Gnico mecanismo de pérdida de

calor del cuerpo cuando la temperatura ambiental es ma-
yor que la corporal. Cada gramo de agua que se evapora
desde la superficie del organismo provoca la pérdida de
0,58 kcal de calor corporal. Incluso cuando una persona
no suda, se evapora agua de forma insensible desde la piel
y los pulmones a una velocidad de 450 a 600 ml/dia, lo que
supone unas 12 a 16 kcal de pérdida de calor por hora. La
radiacion, la conveccion y la conduccién son mecanismos
de pérdida de calor cuando la temperatura corporal es
mayor que la ambiental.
TFM13pags. 912-913

. C) La tasa metabdlica aumenta después de una comida

debido alas diversas reacciones asociadas con la digestion,
la absorcion y el almacenamiento de comida; este fenéme-
no se conoce como efecto termoégeno del alimento. Des-
pués de una comida que contiene principalmente hidratos
de carbono y grasas, la tasa metabdlica normalmente au-
menta en torno a un 4%. Sin embargo, una comida rica en
proteinas incrementa a menudo la tasa metabdlica hasta
en un 30%,; este efecto puede durar de 3 a 12 h después de
la comiday se denomina accion dindmica especifica de las
proteinas. Claramente, la asimilacion de las proteinas ne-
cesita bastante mas gasto energético que las grasas y los
hidratos de carbono.

TFM13 pég. 909

. E) Este hombre sufre un golpe de calor. Cuando la tempe-

ratura corporal aumenta hasta el intervalo de 40 a 42 ‘C,
probablemente se desarrollara un golpe de calor. Los me-
canismos de pérdida de calor se ven sobrecargados por
una excesiva produccion metabdlica de calor y un exceso
de calor ambiental. El golpe de calor suele acompariarse de
deshidratacion (es comUn una pobre turgencia cutdnea),
gue puede producir nduseas, vémitos, hipotension y des-
vanecimiento o mareo. Es interesante saber que la piel se
reseca frecuentemente, debido a que el area hipotalamico-
predptica anterior del encéfalo que inicia normalmente la
sudoracion a menudo se ve comprometida por la eleva-
cién de la temperatura corporal.

TFM13péags. 914-915, 921

. E) La mayor parte de la pérdida de calor del organismo se

produce por radiacién en forma de ondas térmicas infra-
rrojas, que constituyen un tipo de onda electromagnética.
Las ondas térmicas irradian desde todos los objetos hacia
el cuerpo, y este irradia ondas de calor a todos los obje-
tos que lo rodean. La superficie reflectante de la manta
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de Mylar evita la pérdida de calor al reflejar las ondas de
calor infrarrojas desde el cuerpo hacia él mismo, lo que
facilita su calentamiento. A temperatura ambiente, el 60%
de la pérdida de calor se produce por radiacion; el 22%,
por evaporacion; el 15%, por conduccion en el aire, y el
3%, por conduccién en los objetos. La conveccion (es decir,
corrientes de aire) puede incrementar la pérdida de calor
al eliminar la capa de aire no removida préxima a la piel.
TFM13 pags. 912-913

B) La continua liberacién de energia de la glucosa cuando
no se necesita energia en las células seria un proceso ex-
tremadamente derrochador. EI ATP y el ADP controlan
la velocidad de las reacciones quimicas en la secuencia
de metabolismo de la energia. Cuando el ATP es abun-
dante en la célula, ayuda a controlar el metabolismo
energético al inhibir la conversidon de fructosa-6-fosfato
en fructosa-1,6-difosfato. Lo hace inhibiendo la enzima
fosfofructocinasa.
TFM13 péag.859

B) El ADP y el AMP aumentan la actividad de la enzima
fosfofructocinasa y la conversion de fructosa-6-fosfato en
fructosa-l,6-difosfato.

TFM13 pag. 856

A) El transporte de glucosa a través de las membranas de
la mayoria de las células es diferente del que se produce a
través de la membrana gastrointestinal o del epitelio de
los tubulos renales. En estos dos Gltimos casos, la glucosa
es transportada por el mecanismo de cotransporte activo
secundario, en el que el transporte activo de sodio aporta
energia para absorber la glucosa en contra de una dife-
rencia de concentracion. Este mecanismo de cotransporte
del sodio actUa solo en determinadas células epiteliales
especiales que estdn adaptadas especificamente para la
absorcidn activa de glucosa. En todas las demas membra-
nas celulares, la glucosa es transportada solo desde con-
centraciones mayores hacia otras menores por difusion
facilitada, que es posible por las especiales propiedades
de union de las proteinas transportadoras de glucosa de
membrana.
TFM13 pags. 854-855

B) Las varices esofagicas son venas submucosas extre-
madamente dilatadas en el tercio inferior del eséfago. Las
venas submucosas tienen un diametro normal aproximado
de 1 mm, que puede ampliarse en 1 a 2 cm con hiper-
tension portal prolongada, un hecho comudn en personas
con cirrosis hepatica. La presencia de ascitis indica que el
paciente tiene hipertension portal. Las venas esofagicas
dilatadas a menudo sangran y asi reducen el hematocrito.
Aunqgue los canceres de colon también pueden sangrar, no
existe ninguna razén que lleve a suponer que la mujer pa-
dece esta enfermedad. La pancreatitis puede producirse en
personas con alcoholismo crénico, pero no existen eviden-
cias de este problema, y un sangrado sustancial no es habi-
tual en personas con pancreatitis. La ictericiay la ictericia
escleral (es decir, un tono amarillo de la esclerética) son
comunes en personas con cirrosis, si bien no es probable
gue estas dolencias provoquen un sangrado importante.
TFM13 pégs. 881-882

12.

13.

14.

15.

16.

17.

D) El higado tiene un alto flujo sanguineo, baja resistencia
vascular y baja presién arterial. En condiciones de repo-
so, aproximadamente el 27% del gasto cardiaco circula a
través del higado, aunque la presiéon en la vena porta que
llega al higado tiene un valor medio de solo 9 mmHg. Este
alto flujo y la baja presion indican que la resistencia al flujo
sanguineo a través de ios sinusoides hepaticos es normal-
mente muy baja.
TFM13 pégs. 881-882

B) Ninguno de los mecanismos de pérdida de calor es
eficaz cuando una persona se sumerge en agua a una tem-
peratura superior a la corporal. Al contrario, el cuerpo
seguird ganando calor hasta que la temperatura corporal
se iguale con la del agua.

TFM13 pégs. 912-913

A) Este hombre padece enfermedad de células falcifor-
mes, un trastorno hemolitlco que produce la destruccién
prematura de eritrocitos. La liberacion de hemoglobi-
na de los eritrocitos dafiados conduce a altos niveles de
bilirrublna en el plasma sanguineo. Este aumento en la bi-
lirrubina puede llevar al desarrollo de célculos de pigmen-
tos en la vesicula biliar, que estan compuestos principal-
mente por bilirrubina. Los calculos de colesterol son muy
comunes, pero los de pigmentos son mas probables en
este paciente debido a la disminucién en el hematocrito,
gue es indicativa de hemolisis. Estos calculos pueden
contener pequefas cantidades de carbonato de calcio.
Los calculos renales estan compuestos a menudo por
oxalato de calcio.
TFM13 pégs. 830, 885-886

B) La degradacion de los aminoéacidos se produce casi en-
teramente en el higado y comienza con la desaminacion,
gue tiene lugar principalmente a través del siguiente es-
guema de transaminacion: el grupo amino del aminoéacido
es transferido a acido oi-cetoglutarico, que se convierte
después en acido glutamico. Este acido glutamico trans-
fiere el grupo amino a otras sustancias o lo libera en forma
de amoniaco. En el proceso de pérdida del grupo amino,
el &cido glutdmico se convierte una vez mas en acido
a-cetoglutarico, de manera que el ciclo puede repetirse
unay otra vez.
TFM13 pag. 878

E) Aproximadamente el 90% del ATP total producido por
el metabolismo de la glucosa se forma durante la oxida-
cién de los atomos de hidrogeno liberados en las prime-
ras fases de la degradacion de la glucosa. Este proceso
se denominafosforilacion oxidativa. Se forman solo dos
moléculas de ATP por glucdlisis, y otras dos se constitu-
yen en el ciclo del acido citrico. El ATP no se forma por
glucogenia o glucogendlisis.
TFM13 pag. 858

C) La lisina es un aminoacido esencial, lo que significa
gue debe incluirse en la dieta debido a que el organismo
no puede sintetizarlo. La alanina, la glicina, la serinay
la tirosina pueden ser sintetizadas por el cuerpo y, por
tanto, se consideran aminoacidos no esenciales. Esta
mujer tiene una deficiencia de lisina, que es frecuente
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18.

19.

20.

21.

22.

en dietas vegetarianas mal disefiadas; entre los sin-
tomas se incluyen nauseas, fatiga, mareo, anemia,
pérdida de apetito y caida del cabello. Algunas fuentes
adecuadas de lisina en la dieta son los huevos, la carne,
las alubias, las legumbres, la soja, los productos lacteos
y algunos pescados (como el bacalao y las sardinas).
La L-lisina es una piedra angular de las proteinas del
organismo.
TFM13 pags. 876,878

D) Este hombre tiene cirrosis hepatica. En esta dolencia,
la velocidad de produccion de bilirrubina es normal, y la
bilirrubina libre sigue entrando en las células hepaticas y
se convierte en conjugada de la forma habitual. La bilirru-
bina conjugada (directa) es devuelta en su mayor parte a
la sangre, probablemente por ruptura de los canaliculos
biliares congestionados, de manera que solo pequefias
cantidades entran en la bilis. El resultado es la elevacion
de los niveles de bilirrubina conjugada (directa) en el plas-
ma, con niveles normales o casi normales de bilirrubina
no conjugada (indirecta).
TFM13 pégs. 884-885

E) Cuando la temperatura de punto de ajuste hipotala-
mica es mayor que la corporal, la persona siente frio y
muestra respuestas que conducen a una elevacién de la
temperatura corporal. Algunas de estas respuestas son
escalofrios y vasoconstriccién, asi como piloereccion y
secrecion de adrenalina. Los escalofrios incrementan la
produccion de calor. El aumento en la secrecién de adre-
nalina provoca un aumento inmediato en la velocidad
del metabolismo celular, que es un efecto denominado
termogenia quimica. La vasoconstriccion de los vasos
sanguineos cutaneos reduce la pérdida de calor a través
de la piel.
TFM13pag. 920

B) Cuando la temperatura de punto de ajuste hipotala-
mica es menor que la corporal, la persona siente calory
muestra respuestas que hacen que la temperatura cor-
poral disminuya. Estas respuestas incluyen sudoracion
y vasodiiatacLén. La sudoracion aumenta la pérdida de
calor del organismo por evaporacion. La vasodilatacién
de los vasos sanguineos cutaneos facilita la pérdida de
calor del organismo al aumentar el flujo sanguineo
de la piel.
TFM13 pag. 920

A) Cuando latemperatura de punto de ajuste hipotalami-
ca es igual a la corporal, el organismo no muestra meca-
nismos de pérdida ni de conservacion del calor, ni siquiera
cuando la temperatura corporal estd muy por encima de
lo normal. Por tanto, la persona no siente calor, ni aunque
la temperatura corporal sea de 40 °C.

TFM13 pég. 920

B) La fosfocreatina contiene enlaces de fosfato de alta

energia y es de tres a ocho veces tan abundante como

el ATP o el ADP en una célula. La creatina no contiene

enlaces de fosfato de alta energia. Es un producto de des-

composicion del fosfato de creatina en el masculo.
TFM13 pag. 904

23.

24.

25.

26.

27.
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B) Este paciente padece un golpe de calor. Los pacientes
aquejados por un golpe de calor suelen mostrar taquipnea
e hiperventilacion causada por estimulacion directa del
sistema nervioso central, acidosis o hipoxia. Los vasos
sanguineos en la piel experimentan vasodilatacion, y la
piel esta caliente. La sudoracion cesa en pacientes con un
golpe de calor verdadero, muy probablemente porque la
alta temperatura provoca dafios en el area hipotalamica-
predptica anterior. Los impulsos nerviosos de esta zona
son transmitidos en las vias autonomas a la médula es-
pinal y después a través del flujo de salida simpatico a la
piel para provocar la sudoracion.
TFM13 pégs. 913, 920

A) Latasa metabdlica basal supone en torno al 50-70% del
gasto energético diario en las personas mas sedentarias.
La actividad sin ejercicio, como el movimiento nervioso
o el mantenimiento de la postura, da cuenta aproximada-
mente del 7% de este gasto energético, y el efecto térmico
del alimento supone en torno al 8%. La termogenia sin
escalofrios puede producirse como respuesta a la tensién
por el frio, pero la respuesta maxima en adultos es inferior
al 15% de latasa metabdlica total.
TFM13 pég. 907

B) La mayor parte de la energia adicional requerida para
una actividad fisica intensa que dura mas de 5a 10 s, pero
menos de 1 a2 min, procede de una glucélisis anaerobia.
La liberacion de energia por glucolisis se produce mucho
mas rapidamente que la liberacion oxidativa de energia,
que es mucho mas lenta a la hora de atender las necesi-
dades del musculo en los primeros minutos de ejercicio.
El ATP y la fosfocreatina ya presentes en las células se
agotan rapidamente en menos de 5 a 10 s. Una vez que
termina la contraccién muscular, se recurre al metabo-
lismo oxidativo para reconvertir buena parte del acido
lactico acumulado en glucosa; el resto se convierte en aci-
do piravico, que se degrada y se oxida en el ciclo del acido
citrico.
TFM13 pags. 904-905

E) Dos moléculas de amoniaco y una molécula de diéxido
de carbono se combinan para formar una molécula de
urea y una de agua. En esencia, toda la urea formada en
el cuerpo humano se sintetiza en el higado. En ausencia
del higado o en caso de una enfermedad hepatica grave, el
amoniaco se acumula en la sangre. El amoniaco es toxico
para el encéfalo y a menudo aboca a un estado llamado
coma hepatico.
TFM13 pag. 879

A) La hemoglobina es metabolizada por macrofagos
tisulares (también llamados conjuntamente sistema reti-
culoendotelial). La hemoglobina se divide primero en glo-
binay hemo, y el anillo de hemo se abre para producir hie-
rro libre y una cadena lineal de cuatro nucleos de pirro!,
a partir de los cuales terminara por formarse bilirrubina.
La bilirrubina libre es captada por los hepatocitos, y en
su mayoria se conjuga con el acido glucurénico; la bili-
rrubina conjugada pasa a los canaliculos biliares y después
al intestino.
TFM13 pag. 884
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A) Cuando los dep6sitos de hidratos de carbono dei organis-
mo disminuyen por debajo de lo normal, pueden formarse
cantidades moderadas de glucosa a partir de aminoacidos y
de la parte de glicerol de las grasas. Este proceso se denomi-
na.gmcoweqgeraa. La glucogenia es la formacion de glucoge-
no. Glucogenodlisis significa descomposicion del glucégeno
almacenado en las células para volver a formar glucosa en
las células. La glucdlisis es la division de la molécula de
glucosa para formar dos moléculas de &cido pirGvico. La
hidrolisis es un proceso en el que una molécula se divide en
dos partes mediante la adicion de una molécula de agua.
TFM 13 pégs. 861-862

A) La colelitiasis es la presencia de calculos biliares (co-
lelitos) en la vesicula biliar o los conductos biliares. Este
paciente muestra sintomas tipicos causados por calculos
biliares.

TFM13 pags. 830, 886

C) Los hepatocitos producen esencialmente toda la albu-
mina presente normalmente en la sangre. Los hepatocitos
viables utilizan oxigeno y producen dioxido de carbono. El
acido glucuronico generado por ellos se utiliza para con-
jugar la bilirrubina, formando glucurénido de bilirrubina.
La lactato deshidrogenase es una enzima que convierte el
acido piravico en acido lactico en condiciones anaerobias.
TFM13 pag.877

E) La hormona del crecimiento puede incrementar la tasa
metabdlica un 15-20% a consecuencia de la estimulacion
directa del metabolismo celular. La fiebre, con indepen-
dencia de su causa, favorece las reacciones quimicas del
organismo en una media aproximada del 120% por cada
10 °C de aumento en la temperatura. La tasa metabdlica
disminuye un. 10-15% por debajo de lo normal durante el
suefio. La malnutricion prolongada puede reducir la tasa
metabdlica un 20-30%, supuestamente debido a la escasez
de sustancias alimenticias en las células.
TFM13 pags. 907-908

C) Esta nifia tiene enfermedad de Hartnup. Esta dolen-
cia se parece a la pelagra (por los sintomas de diarrea,
demencia y dermatitis) y puede diagnosticarse erronea-
mente como una deficiencia nutricional de niacina. La
enfermedad de Hartnup es un rasgo autosémico recesivo
originado por un gen defectuoso que codifica un trans-
portador de aminoéacidos neutros independientes del clo-
ruro y dependientes del sodio expresado principalmente
en el rifidon y el epitelio intestinal. El transporte epitelial
deficiente de los aminoacidos neutros (como el triptofa-
no) conduce a una pobre absorciéon de los aminoacidos
de la dieta, asi como a un exceso de excrecion de ami-
noacidos en la orina. El triptéfano es un precursor de la
niacina; se trata de un aminoacido esencial que debe in-
cluirse en la dieta. La alcaptonuria, también denominada
«enfermedad de la orina negra», es un trastorno genético
del metabolismo de la fenilalaninay la tirosina. El beriberi
se debe a un déficit nutricional de la tiamina. El escorbuto
es consecuencia de una deficiencia de vitamina C, que
se necesita para la sintesis del colageno. El sindrome de
Stickler es un grupo de trastornos genéticos que afectan
a los tejidos conjuntivos; se caracteriza por problemas

33.

34.

35.

36.

37.

38.

39.

40.

oculares, pérdida de audicion, trastornos de las articula-
ciones y anomalias faciales.
TFM 13 pég. 899

B) La diabetes de tipo 1 se caracteriza por una deficiencia

de insulina. En ausencia de la insulina adecuada, las célu-

las del organismo apenas pueden, utilizar los hidratos de

carbono, y el cociente respiratorio se mantiene cerca del

correspondiente al metabolismo de las grasas (0,7).
TFM13 pag. 889

C) Las mutaciones que producen un receptor de mela-
nocortina 4 no funcional provocan una obesidad extrema
y pueden explicar hasta el 5-6% de los casos de obesidad
morbida de inicio precoz en los nifios. Todos los demas
cambios tenderian a reducir la ingesta de alimento y/o a
aumentar el gasto de energiay, de este modo, provocarian
pérdida de peso, no obesidad.
TFM 13 pags. 889-902

A) Una de las fundones basicas de la vitamina A es la
formacion de pigmentos retifiianos; por tanto, favorece
la prevencion de ceguera nocturna.

TFM13 pég. 898

A) EI NPY es un neurotransmisor orexigeno que estimula
laalimentacidony aumenta durante la privacion de alimen-
to. La leptina, el PYY, la colecistocininay la activacion de
las neuronas de POMC estén reducidos por el ayuno. La
grelina aumenta, no disminuye, a causa del ayuno.

TFM 13 pégs. 890-893

A) La colecistocinina es liberada principalmente como
respuesta a las grasas y las proteinas que entran en el
duodeno, y activa los receptores sensitivos en el duodeno,
enviando mensajes al tronco del encéfalo a través de los
aferentes vagales que contribuyen ala saciedad y ai cese de
la ingesta de comida. Todos los demas cambios tenderian
a aumentar, no a reducir, la ingestion de alimento.
TFM13 pag. 892

E) Lavitamina K es un cofactor esencial para una enzima
hepatica que afade un grupo carboxilo a los factores Il
(protrombina), VII (proconvertina), IX y X, todos los cua-
les son importantes para la coagulacién sanguinea. Las
otras vitaminas recogidas en la lista no intervienen direc-
tamente en la coagulacion.

TFM 13 pag. 900

B) Latiamina se necesita para el metabolismo final de los
hidratos de carbono y los aminoacidos. El descenso en la
utilizacion de estos nutrientes secundario a la deficiencia
de tiamina es responsable de muchas de las caracteristicas
del beriberi, entre ellas la vasodilatacion periférica y el
edema, las lesiones del sistema nervioso central y periféri-
co, y los trastornos del aparato digestivo.
TFM 13 pags. 919-920

C) EI PYY es liberado en la mayoria de las partes del apa-
rato intestinal, pero especialmente en el ileon y el colon,
como respuesta ala ingestion de alimento. El aumento en
los niveles de PYY disminuye, segliin se ha demostrado, la
ingestion de comida. Todos los demas cambios tienden a
incrementar dicha ingestion.

TFM13 pags. 891-892
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D) Los antagonistas de los receptores de melanocortina
4 han demostrado que atentan de forma acusada la ano-
rexia (es decir, la disminucion en la ingesta de alimento
por falta de apetito) y la caquexia (aumento del gasto de
energia y descenso de la ingestion de comida) al bloquear
los receptores hipotalamicos de melanocortina 4. Todas
las demés opciones tenderian a reducir el apetito y/o a
incrementar el gasto de energia, agravando la anorexia/
caquexia de un paciente con cancer.
TFM13 pags. 891,897

D) Los triglicéridos se hidrolizan en glicerol y acidos gra-
S0s, que, a su vez, se oxidan para proporcionar energia.
Casi todas las células, con la excepcion de algun tejido
encefalico, pueden utilizar acidos grasos casi de forma
indistinta con la glucosa para obtener energia.

TFM13 pags. 863-864

Unidad XllII Metabolismo y regulacién de la temperatura

43. D) La velocidad del metabolismo de las proteinas puede

estimarse a través de la medida del nitrogeno en la orina,
afadiendo después un 10% (aproximadamente el 90% del
nitrogeno en las proteinas es excretado en la orina) y mul-
tiplicando por 6,25 (100/16), dado que, en promedio, las
proteinas contienen en torno al 16% de nitrégeno.

TFM13 pag. 889
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UNIDAD XIV

Endocrinologiay reproduccion

1. ¢Qué receptor controla laliberacion de éxido nitrico (NO)

para provocar la vasodilatacion durante la ereccion del
pene?

A) Receptor de la leptina

B) Receptor de la angiotensina ATI
C) Receptor de la endotelina ETA
D) Receptor muscarinico

. ¢Cudl de las siguientes afirmaciones sobre la hormona
antidiurética (ADH) es correcta?

A) Se sintetiza en el I6bulo posterior de la hipo6fisis

B) Aumenta la reabsorcion de sales y agua en los tabulos
y los conductos colectores

C) Estimula la sed

D) Tiene efectos opuestos en la orina y en la osmolalidad
del plasma

. Después de la menopausia, el tratamiento de sustitucion
hormonal con compuestos de tipo estrogenos es eficaz para
prevenir el avance de la osteoporosis. ;Cual es el mecanis-
mo de su efecto protector?

A) Estimulan la actividad de los osteoblastos

B) Incrementan la absorcién de calcio en el aparato
digestivo

C) Estimulan la reabsorcion de calcio por los tubulos
renales

D) Estimulan la secrecion de hormona paratiroidea (PTH)
por la glandula paratiroides

©2016. Elsevier Espafia, SX.U. Reservados todos los derechos

4.

Un paciente tiene diabetes insipida nefrégena. Entre las
siguientes opciones, ;qué resultado seria previsible o qué
intervencion se sugeriria?

A) Resultado esperado: reduccion de la concentracién
plasmatica de sodio

B) Resultado esperado: aumento de la secrecion de ADH
en los nucleos supradpticos y paraventriculares

C) Resultado esperado: alta osmolalidad de la orina

D) Intervencion sugerida: restriccion de agua

EJ Intervencion sugerida: antagonistas de ADH (vaptanos)

Unos minutos después de un parto normal, el flujo a través
del agujero oval desciende de forma muy acusada. ;Cual es
la causa de este cambio?

A) Aumento de la formacién de prostaglandina E2 (PGE?2)
en el endocardio

B) Aumento de la velocidad de flujo a través de la arteria
pulmonar

C) Aumento de la presion auricular izquierda

D) Aumento de la presién auricular derecha

E) Aumento de la presion parcial de oxigeno (Po2)

¢{Qué hormonas antagonizan los efectos del NO y hacen

que el pene se quede flacido después del orgasmo?

A) Endotelina y noradrenalina

B) Estrégenosy progesterona

C) Hormona luteinizante (LH) y hormona estimulante del
foliculo (FSH)

D) Progesteronay LH
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Preguntas 7-9

Las

lineas rojas en la figura anterior ilustran las relaciones

normales entre la concentracidon plasmatica de insulinay la
produccion de glucosa en el higado, y entre la concentracion
plasmatica de insulinay la captacion de glucosa en el musculo.
Utilice esta figura para responder a las preguntas 7-9.

7.

226

¢Qué lineas ilustran mas probablemente estas relaciones
en un paciente con diabetes de tipo 2?

A) AyC

B) AyD

C) ByC

D) ByD

¢Queé lineas ilustran con mas probabilidad estas relaciones
en un paciente con acromegalia?

A) AyC

B) AyD

C) ByC

D) ByD

¢Cual de las siguientes opciones provocaria con mas pro-
babilidad el resultado de la linea D?

A) Ejercicio

B) Obesidad

C) Hormona de crecimiento (GH)

D) Cortisol

E) Glucag6n

10.

11.

12.

13.

14.

15.

¢ Qué esteroide sexual no son capaces de producir las célu-
las tecales en el foliculo?

A) Estradiol

B) Testosterona

C) Progesterona

D) Dihidrotestosterona

Un bebé nace con pene, un escroto sin testiculos, ausen-
cia de vagina y cromosomas XX. Esta situaciéon recibe el
nombre de hermafroditismo. ;Qué podria provocar esta
anomalia?

A) Niveles anormalmente altos de produccién de gona-
dotropina corionica humana (HCG) por las células
trofobiésticas

B) La presencia de un tumor secretor de testosterona en
la glandula suprarrenal derecha de la madre

C) Niveles anormalmente altos de LH en la sangre materna

D) Niveles anormalmente bajos de testosterona en la
sangre materna

E) Velocidades anormalmente bajas de produccion de
estrégenos por la placenta

Una mujer joven recibe inyecciones diarias de una sustan-
cia desde el 16.° dia de su ciclo menstrual normal durante
3 semanas. Durante el tiempo en que se le administran las
inyecciones no tiene menstruacion. ¢Cual de las siguientes
podria ser la sustancia inyectada?

A) Testosterona

B) FSH

C) Un inhibidor de las acciones de la progesterona
D) Un inhibidor de PGE2

E) HCG

¢Cual de las siguientes situaciones fomenta la secrecion de
GH?

A) Senescencia

B) Factor de crecimiento seudoinsulinico 1 (IGF-1)

C) Somatostatina

D) Hipoglucemia

E) Administracion de GH exdgena

¢Cual de las siguientes acciones podria inhibir el inicio del
parto?

A) Administracion de un antagonista de las acciones de la
progesterona

B) Administracién de LH

C) Administracién de un antagonista de los efectos de
PGE2

D) Dilatacion y estimulacion mecanica del cuello uterino

E) Administracién de oxitocina

¢Cual de las siguientes acciones facilita directamente la
exposicion a la luz ultravioleta?

A) Conversidn de colesterol a 25-hidroxicolecalciferol

B) Conversién de 25-hidroxicolecalciferol a 1,25- dihi-
droxicolecalciferol

C) Transporte de calcio en el liquido extracelular

D) Formacion de proteina de unién a calcio

E) Almacenamiento de vitamina D3en el higado
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16.

17.

18.

19.

20.

21.

22.

¢Cual de las siguientes acciones reduce la presion en la
arteria pulmonar después del parto?

A) Un aumento en la presion arterial sistémica

B) El cierre del conducto arterioso

C) Un aumento en la presion ventricular izquierda

D) Una disminucién en la resistencia vascular pulmonar

¢Cual de las siguientes sustancias es sintetizada y almace-
nada en el hipotalamo?

A) ADH

B) Tirotropina (TSH)
C) LH

D) Somatostatina

E) Somatomedina

Si un radioinmunoensayo se lleva a cabo de forma adecuada
y la cantidad de hormona radioactiva unida al anticuerpo
es baja, ¢qué indicaria este resultado?

A) Los niveles plasmaticos de hormonas enddgenas son
altos

B) Los niveles plasmaticos de hormonas enddgenas son
bajos

C) Se necesitan mas anticuerpos

D) Se necesitan menos hormonas radiactivas

(A través de qué mecanismo la LHy la FSH recuperan sus
niveles basales?

A) Aumento de LH

B) Retroalimentacion negativa en la gonadoliberina
(GnRH) por la progesterona

C) Retroalimentacion negativa en la GnRH por el estradiol

D) Retroalimentacion negativa en la GnRH de la testos-
terona

La espermatogenia esta regulada por un sistema de control
de retroalimentacion negativa en el que la FSH estimula las
etapas de la formacion de espermatozoides. ;Qué sefial de
retroalimentacion negativa asociada con la produccion
de espermatozoides inhibe laformacion hipofisaria de la FSH?

A) Testosterona
B) Inhibina

C) Estrégeno
D) LH

¢Cual de las siguientes afirmaciones es correcta durante el
periodo de 12 h que antecede a la ovulacion?

A) Se secreta un aumento repentino de LH en la hip&fisis

B) El aumento se produce inmediatamente después de la
formacién del cuerpo lGteo

C) El aumento se sigue inmediatamente de un descenso
en la concentracién plasmatica de progesterona

D) El nimero de foliculos en desarrollo esta en aumento

¢Cuando alcanzan los niveles de progesterona su punto mas
elevado durante ef ciclo hormonal femenino?

A) Entre la ovulaciony el inicio de la menstruacién

B) Inmediatamente antes de la ovulacion

C) Cuando la concentracién sanguinea de LH tiene su
valor més elevado

D) Cuando se desarrollan 12 foliculos primarios en la etapa
antral

23.

24.

25.

26.

27.

28.
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¢Qué acompanfa a la esfacelacion del endometrio durante
el ciclo endometrial en una mujer normal?

A) Un aumento en la progesterona

B) El «pico» de LH

C) Una disminucion en la progesterona y los estrégenos
D) Un aumento en el estradiol

Algunas células secretan productos quimicos en el liquido
extracelular que actlan sobre las células del mismo tejido.
¢Cual de los siguientes tipos hace referencia a esta forma
de regulacion?

A) Nervioso
B) Endocrino
C) Neuroendocrino
D) Paracrino
E) Autocrino

¢Cual de los siguientes pares es un ejemplo del tipo de
regulacion al que se alude en la pregunta 24?

A) Somatostatina: secrecién de GH

B) Somatostatina: secrecién de insulina

C) Dopamina: secrecién de prolactina

D) Noradrenalina: secrecion de hormona liberadora de
corticotropina (CRH)

E) CRH: secrecién de corticotropina (ACTH)

Una deportista profesional en laveintena no hatenido ciclo
menstrual en 5 afios, aunque la densitometria 6sea revela
una mineralizacion esquelética normal. ;Qué hecho puede
explicar estas observaciones?

A) Consume una dieta rica en hidratos de carbono

B) Su abuela sufrioé una fractura de cadera a los 79 afios

C) Su presion arterial es superior a lo normal

D) Su concentracién de estrogenos én el plasma es muy
baja

E) Ha estado tomando suplementos de esteroides anabo-
lizantes durante 5 afios

¢Cual es el efecto no gendmico de la testosterona en el
musculo liso vascular?

A) Vasodilatacién

B) Vasoconstriccion

C) Aumento de las prostaglandinas

D) Incremento en los receptores de estrégenos

En el sistema circulatorio de un feto, ;cual de los siguientes
valores es mayor antes que después del parto?

A) Po2arterial

B) Presion auricular derecha

C) Presién adrtica

D) Presién ventricular izquierda

227
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Preguntas 29 y 30

Asocie cada uno de los pacientes descritos en las preguntas 29 y
30 con el conjunto correcto de valores plasmaticos recogidos en
la siguiente tabla. Los valores normales son los siguientes: con-
centracion plasmatica de aldosterona, 10 ng/dl; concentracién
plasmatica de cortisol, 10 mg/dl, y concentracion plasmatica
de potasio, 4,5 mEg/1.

A)
B)
)
D)
E)
29.

30.

3L

32.
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Concentracion Concentracion Concentracién
de aldosterona de cortisol de potasio

10 2 45

2 2 6

40 30 2

40 10 4,5

40 10 2

Un paciente con sindrome de Conn.

Un paciente que consume una dieta baja en sodio.

Osm. plasma (mOsm/kg)

mO

1 2 3 4 5
[ADH] en el plasma (pg/ml)

En la figura anterior, ;qué lineas reflejaran con mayor proba-
bilidad las respuestas en un paciente con diabetes insipi-
da nefrégena?

A) AyC
13) AyD
C) ByC
D) ByD

¢Qué enzima en ia cascada de la sintesis del esteroide cito-
cromo P450 es responsable directamente de la sintesis del
estradiol?

A) 17-(3-hidroxiestero:ide deshidrogenasa
B) 5-a reductasa

C) Aromatasa

D) Enzima de escision de cadenas laterales

33.

34.

35.

36.

A)
B)
)
D)
B)
F)

37.

38.

¢Cual de los siguientes valores es mayor después del parto
que antes de este?

A) Flujo através del agujero oval

B) Presion en laauricula derecha

C) Flujo através del conducto arterioso
D) Presién adrtica

¢Qué hace directamente la PTH?

A) Controla la velocidad de formaciéon de 25-hidroxi-
colecalciferol

B) Controla la velocidad del transporte de calcio en la
mucosa del intestino delgado

C) Controla la velocidad de formacion de proteinas de
union a calcio

D) Controla lavelocidad de formacion de 1,25-dihidroxi-
colecalciferol

E) Estimulalareabsorcion de fosfato en los tibulos renales

¢Qué sustancias produciran probablemente el mayor incre-
mento en la secrecidn de insulina?

A) Aminoacidos

B) Aminoacidos y glucosa

C) Aminoéacidos y somatostatina

D) Glucosay somatostatina

¢Cuales de los siguientes efectos serian previsibles en un
nifio con enanismo debido a disfuncién hipofisaria?

Secrecién de hormona

[IGF-1] en liberadora de la hormona [Glucosa] en ayunas
el plasma del crecimiento en el plasma

T T X

t t

t X X

X X t

X X X

X T X

Para que se produzca la diferenciacién masculina durante
el desarrollo embrionario, los testiculos deben secretar
testosterona. ;Qué estimula la secrecion de testosterona
en el desarrollo embrionario?

A) LH de la hipéfisis materna

B) HCG

C) Inhibina del cuerpo lGteo

D) GnRH del hipotadlamo del embrién

Un paciente tiene una concentracion plasmatica elevada de
tiroxina (T4), una baja concentracion plasmatica de TSH
y una glandula tiroides menor de lo normal. ;Cual es la
explicacion maés probable de estos hallazgos?

A) Una lesion en la adenohipéfisis que previene la secre-
cion de TSH

B) El paciente esta tomando propiltiouracilo

C) El paciente esta tomando extracto tiroideo

D) EIl paciente estd consumiendo grandes cantidades
de yodo

E) Enfermedad de Graves
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39.

40.

41.

42.

43.

¢Por cudl de las siguientes razones se reducira la actividad
extracelular de calcio iénico en 1 min?

A) Un aumento en la actividad extracelular del ion fosfato

B) Un aumento en el pH extracelular

C) Una disminucion en la presion parcial extracelular de
diéxido de carbono (Pco2)

D) Todas las anteriores

E) Ninguna de las anteriores

Cuando termina la menstruacion, los niveles de estr6genos
en sangre aumentan rapidamente. ;Cudl es la fuente de los
estrégenos?

A) Cuerpo lateo

B) Foliculos en desarrollo

C) Endometrio

D) Células del estroma de los ovarios
E) Adenohipobfisis

Una mujer de 30 afos acude al médico para una explora-
cién fisica rutinaria. La exploracién revela que esta em-
barazada. Tiene altos niveles plasmaticos de TSH, pero la
concentracion de hormona tiroidea es normal. ;Cual de
los siguientes cuadros refleja mejor el estado clinico de la
paciente?

A) Enfermedad de Graves

B) Enfermedad de Hashimoto

C) Un tumor hipofisario que secreta TSH

D) Un tumor hipotalamico que secreta hormona libera-
dora de tirotropina (TRH)

E) La paciente esta tomando un extracto tiroideo

¢{Qué hormona de la adenohipéfisis desempefia un papel
importante en la regulacion de una glandula diana no
endocrina?

A) ACTH

B) TSH

C) Prolactina
D) FSH

E) LH

Una deportista que toma esteroides de tipo testosterona
durante varios meses ve interrumpidos sus ciclos mens-
truales normales. ;Cual es la mejor explicacién para esta
observacién?

A) La testosterona estimula la produccion de inhibina en
el cuerpo lateo

B) La testosterona se une a los receptores en el endome-
trio, con lo que este no puede desarrollarse durante el
ciclo normal

C) Latestosterona se une a los receptores en la adenohi-
pofisis, lo que estimula la secrecion de FSHy LH

D) La testosterona inhibe la secrecion hipotalamica
de GnRH y la secrecion hipofisaria de LH y FSH

44,

A)
B)
)
D)

45.

46.
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Se realiza un experimento en el que se administra ADH
en la hora 3 a cuatro sujetos (A a D). En la figura anterior,
¢qué lineas reflejaran con mas probabilidad la respuesta a
la administracién de ADH en un paciente normal y en un
paciente con diabetes insipida central?

Normal Diabetes insipida central
B A
B D
D A
D B

¢Cual de las siguientes situaciones reduce la resistencia en
las arterias que llegan a los senos del pene?

A) Estimulacién de los nervios simpaticos que inervan las
arterias

B) NO

C) Inhibicién de la actividad de los nervios parasimpaticos
que llegan a las arterias

D) Todas las anteriores

Un paciente tiene bocio asociado aaltos niveles plasmaticos
de TRH y TSH. Su frecuencia cardiaca es elevada. ;Qué
trastorno tiene, probablemente, este paciente?

A) Bocio endémico

B) Un tumor hipotalamico que secreta grandes cantidades
de TRH

C) Un tumor hipofisario que secreta grandes cantidades
de TSH

D) Enfermedad de Graves
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47.

48.

49.

50.

51.

52.
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Un hombre ingiere una comida pobre en hidratos de car-
bono y rica en proteinas que contiene los aminoacidos que
estimulan la secrecién de insulina. ;Qué respuesta explica
la ausencia de hipoglucemia?

A) Supresion de GH

B) Supresion de secrecion de somatomedina C
C) Estimulacion de secrecién de cortisol

D) Estimulacion de secrecion de glucagon

E) Estimulacion de secreciéon de adrenalina

Un hombre de 46 afios presenta piel «hinchada» y esta
letargico. Su concentracién plasmatica de TSH es bajay
aumenta de forma pronunciada cuando se le administra
TRH. ¢(Cuél es el diagndéstico méas probable?

A) Hipertiroidismo debido a un tumor tiroideo

B) Hipertiroidismo debido a unaanomalia en el hipotalamo
C) Hipotiroidismo debido a una anomalia en el tiroides
D) Hipotiroidismo debido a una anomalia en el hipotalamo
E) Hipotiroidismo debido a una anomalia en la hipofisis

¢A qué hormona se debe la retroalimentacion negativa en
la liberacion de FSH desde la adenohipdfisis en los hombres
gue es responsable de una menor produccion de estradiol?

A) Progesterona
B) Estradiol
C) Testosterona
D) Inhibina

Durante los primeros afios después de la menopausia, los
niveles de FSH suelen ser extremadamente altos. Una mujer
de 56 afios tuvo la menopausia hace 3 afios. Sin embargo,
presenta niveles bajos de FSH en lasangre. ;Cual es lamejor
explicacion para este hallazgo?

A) Haestado recibiendo tratamiento de sustitucion hormo-
nal con estrégenos y progesterona desde la menopausia

B) Sus glandulas suprarrenales siguen produciendo estro-
genos

C) Sus ovarios aun secretan estrégenos

D) Tomo anticonceptivos orales durante 20 afios antes de
la menopausia

¢El bloqueo de qué receptores prolongara la ereccion en el
hombre?

A) Receptores de estrégenos

B) Receptores de colesterol

C) Receptores muscarinicos

D) Receptores de 5-fosfodiesterasa

¢Cual de los siguientes pares de hormonas y su accion
correspondiente es incorrecto?

A) Glucagén: aumento de la glucogendlisis en el higado

B) Glucagon: aumento de la glucogendlisis en el masculo
esquelético

C) Glucago6n: aumento de la gluconeogenia

D) Cortisol: aumento de la gluconeogenia

E) Cortisol: disminucién de la captacién de glucosa en el
musculo

53.

o=

54.

55.

56.

57.

58.

A un paciente se le administra una gran dosis de insulina
por via intravenosa. ;Qué conjunto de cambios hormonales
es mas probable encontrar en el plasma de este paciente
como respuesta a la inyeccion de insulina?

Hormona del crecimiento Glucagén Adrenalina
T |
t T
T T t
1 T T
I i £

¢Cual de las siguientes es una causa comun del retraso en
la respiracion al nacer?

A) Hipoxia fetal durante el proceso del parto

B) Hipoxia materna durante el proceso del parto
C) Hipercapnia fetal

D) Hipercapnia materna

¢Qué hormona no esta unida principalmente alas proteinas
plasmaticas?

A) Cortisol

B) T4

C) ADH

D) Estradiol

E) Progesterona

¢Cual es el mecanismo por el que la zona peltcida se «endu-
rece» después de la penetracion de un espermatozoide para
evitar que entre un segundo espermatozoide?

A) Una reduccion en el estradiol

B) Las proteinas liberadas desde el acrosoma del esper-
matozoide

C) Un aumento en el calcio intracelular en el ovocito

D) Un aumento en la testosterona que afecta al esperma-
tozoide

¢Por qué la mujer produce leche solo después del parto y
no antes?

A) Los niveles de LH y FSH son demasiado bajos durante
el embarazo para soportar la produccion de leche

B) Los altos niveles de progesteronay estrégenos durante
el embarazo suprimen la produccion de leche

C) Las células alveolares de las mamas no alcanzan la
madurez hasta después del parto

D) Se necesitan altos niveles de oxitocina para que se inicie
la produccién de leche, y la oxitocina no es secretada
hasta que el bebé estimula el pezén

¢Cual de las siguientes situaciones aumenta la velocidad de
excrecion de iones calcio en el rifion?

A) Una disminucién en la concentracion de calcitonina en
el plasma

B) Un aumento en la concentracién de iones fosfato en el
plasma

C) Un descenso en el nivel plasmatico de PTH

D) La alcalosis metabolica
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59.

A)
B)
)

E)

60.

A)
B)

D)
B)

61.

62.

A)
B)
©)
D)
E)

63.

Un paciente tiene hipertiroidismo debido a un tumor

hipofisario. ;Qué conjunto de cambios fisioldgicos seria
de esperar?

Sintesis
de tiroglobulina Frecuencia cardiaca  Exoftalmos

t t +
T T -
t 4 +
! 4 +
i 4 _
4 t -

Un hombre de 25 afios sufre lesiones graves después de
ser golpeado por un vehiculo a alta velocidad y pierde el
20% de su volumen sanguineo. ;Qué conjunto de cambios
fisiolégicos seria previsible como respuesta a la hemo-
rragia?

Actividad del receptor  Actividad de los

de estiramiento barorreceptores
auricular arteriales Secrecion de ADH
4 4 t
4 4 4
T T
t T T
t T 4

Si una mujer tiene un tumor que secreta grandes cantidades
de estrogenos desde las glandulas suprarrenales, ¢cual de
los siguientes efectos tendra lugar?

A) Los niveles de progesterona en sangre seran muy bajos

B) La velocidad de secrecion de LH estara totalmente
suprimida

C) No tendra ciclos menstruales normales

D) Los huesos estaran calcificados normalmente

E) Todos los anteriores

Cuando se compara con el estado postabsorptivo, ;qué con-
junto de cambios metabdlicos seria mas probable encontrar
en el estado posprandial?

Captacion de
glucosa hepatica

Captacion de
glucosa muscular

Actividad de la iipasa
sensible a hormonas

T

-

t
4
4
t

N N

Muy pronto en el desarrollo embrionario se forma testos-
terona en el embrién masculino. ;Cuél es lafuncién de esta
hormona en esta fase de desarrollo?

A) Estimulacion del crecimiento éseo

B) Estimulacion del desarrollo de los érganos sexuales
masculinos

C) Estimulacion del desarrollo del musculo esquelético

D) Inhibicién de la secrecion de LH

64.

65.
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¢Qué cambio seria de esperar al aumentar la union de una
hormona a las proteinas plasmaticas?

A) Aumento en el aclaramiento de plasma de lahormona

B) Disminucién en lavida media de la hormona

C) Aumento en la actividad de la hormona

D) Incremento en el grado de retroalimentacién negativa
ejercido por la hormona

E) Aumento en el reservorio en el plasma para una rapida
reposicion de lahormona libre

Un paciente llega al servicio de urgencias aparentemente
en estado de shock cardiogénico debido a un ataque car-
diaco masivo. Su primer analisis de sangre arterial revela
las siguientes concentraciones de iones y nivel de pH:

Sodio 137 mmol/I
Bicarbonato 14 mmol/I

Calcio libre 2,8 mmol/I
Potasio 4.8 mmol/I
pH 7,16

Para corregir la acidosis, el médico inicia una infusién de
bicarbonato de sodio y después de 1 h ordena otro analisis
de sangre, que revela los siguientes valores:

Sodio 138 mmol/I
Bicarbonato 22 mmol/|

Calcio libre 2,3 mmol/l

Potasio 45 mmol/l
pH 734

¢Cual es la causa de la disminucién en la concentracién

de iones calcio?

A) El aumento en el pH arterial resultante de la infusion
del bicarbonato de sodio inhibi6 la secrecién de PTH

B) El aumento en el pH originé la estimulacion de osteo-
blastos, que elimind el calcio de la circulacién

C) Elaumento en el pH dio como resultado una elevacion
en laconcentracion de HP04=, que desplazé el equili-
brio entre HPCQly Ca++ hacia CaHP04

D) El aumento en el pH arterial estimul6 la formacion de
1,25-dihidroxicolecalciferol, que produjo un aumento
de la velocidad de absorcion de calcio en el aparato
digestivo

un
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66.

67.

68.

70.
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Un paciente presenta taquicardia e intolerancia al calor.
Usted sospecha que padece enfermedad de Graves. ;Cual
de los siguientes hallazgos no es consistente con su diagnds-
tico?

A) Aumento de T4total y libre

B) Supresion de [TSHj en el plasma

C) Exoftalmos

D) Bocio

E) Disminucién de captacion tiroidea de yodo radiactivo

Una mujer de 30 afos esta alimentando a su bebé con leche
materna. Durante la succion, ;qué respuesta hormonal se
esperaria en la mujer?

A) Aumento de la secrecion de ADH desde los nucleos
supraodpticos

B) Aumento de la secrecién de ADH desde los nucleos
paraventriculares

C) Aumento de lasecrecion de oxitocina desde los nlcleos
paraventriculares

D) Disminucion de la secrecion de neurofisina

E) Aumento de los niveles plasmaticos de oxitocinay ADH

Un hombre de 30 afios tiene sindrome de Conn. ;Qué
conjunto de cambios fisiologicos es mas probable encontrar
en este paciente en comparacién con una persona sana?

Volumen de liquido Excrecién
Presién arterial extracelular de sodio
04 04
T 04 04
t T- 04
<> T i
t T é

¢Por qué es importante alimentar a los recién nacidos cada
pocas horas?

A) La capacidad hepatica para almacenar y sintetizar el
glucégeno y la glucosa no es adecuada para mantener
la concentracién plasmatica de glucosa en un intervalo
normal durante mas de unas horas después de una toma

B) Sino se ingiere el liquido adecuado con cierta frecuen-
cia, la concentracién plasmatica de proteinas aumen-
tara a niveles superiores a los normales en unas horas

C) La funcién del aparato digestivo esta poco desarro-
llada y puede mejorarse si se mantiene alimento en el
estdbmago en todo momento

D) Lacapacidad hepatica para formar proteinas plasmati-
cas es minimay necesita la disponibilidad constante
de aminoacidos del alimento para evitar un edema
hipoproteinémico

¢En qué tejido se forma el sulfato de deshidroepiandros-
terona (DHEA), precursor de los altos niveles de estradiol
que se producen en el embarazo?

A) Glandula suprarrenal renal

B) Ovario de la madre

C) Placenta

D) Glandula suprarrenal de la madre

71.

72.

73.

74.

75.

76.

¢Cual es la consecuencia de una lactancia materna espora-
dica del neonato?

A) Un aumento en lahormona liberadora de prolactina
B) Un aumento en la oxitocina

C) Falta de control anticonceptivo

D) Ausencia de formacion de prolactina

¢Cual de las siguientes dolencias se asociaria con cambios
paralelos en la secrecion de aldosterona y cortisol?

A) Enfermedad de Addison

B) Enfermedad de Cushing

C) Sindrome de Cushing (tumor suprarrenal)

D) Una dieta baja en sodio

E) Administracion de un inhibidor de la enzima conver-
tidora

¢Qué provocaria un aumento crénico en la concentracion
plasmatica de globulina de unién a tiroxina (globulina
fijadora de tiroxina)?

A) Un aumento en el suministro de T4 a las células diana

B) Una disminucién de T4en el plasma libre

C) Un aumento en laconversién de T4en triyodotironina
(T3) en los tejidos periféricos

D) Un aumento en la secreciéon de TSH

E) Ausencia de cambios en la tasa metabdlica

RUA486 provoca un aborto si se administra antes o poco
después de la implantacion. ;Cual es el efecto especifico
de RU486?

A) Seune alos receptores de LH, estimulando la secrecién
de progesterona desde el cuerpo lateo

B) Bloquea los receptores de progesterona de manera que
la progesterona no tiene efecto en el organismo

C) Bloquea lasecrecion de FSH por la hip&fisis

D} Bloquea los efectos de los receptores de oxitocina en el
musculo uterino

Un hombre de 55 afios ha desarrollado el sindrome de
secrecion inadecuada de hormona antidiurética debido
a un carcinoma de pulmén. ;Qué respuesta fisiolégica
cabria esperar?

A) Aumento de la osmolalidad del plasma

B) Osmolalidad de la orina inapropiadamente baja (con
respecto a la osmolalidad del plasma)

C) Aumento de la sed

D) Disminucién de la secrecion de ADH de la hip&fisis

Durante el embarazo, el masculo liso uterino se encuen-
tra en estado quiescente. En el noveno mes de ges-
tacion, el muasculo uterino se vuelve progresivamente
mas excitable. ;Qué factor contribuye al aumento en la
excitabilidad?

A) La sintesis placentaria de estr6genos aumenta hasta
tasas elevadas

B) Disminuye la sintesis de progesterona por la placenta

C) El flujo sanguineo uterino alcanza su tasa mas alta

D) Disminuye la sintesis de PGE2 por la placenta

E) La actividad del feto desciende a niveles bajos
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Una mujer de 20 afos no tiene ciclos menstruales. Su con-
centracion plasmatica de progesterona es minima. ;Cual es
la explicacion para este bajo nivel de progesterona?

A) Lavelocidad de secrecion de LH es elevada

B) La velocidad de secrecién de LH esta suprimida

C) Lavelocidad de secrecion de FSH esta suprimida

D) No hay cuerpo lateo

E) La alta concentracion de inhibina en el plasma ha
suprimido ia sintesis de progesterona

Antes del pico preovulatorio de LH, ;qué hormona secretan
las células granulosas del foliculo?

A) Testosterona
B) Progesterona
C) Estrégeno
D) Inhibina

Preguntas 79y 80

79.

A}
B)

D)
B)

80.

A)
B)
C)
D)
E)

Basandose en la figura anterior, ;qué conjunto de curvas
refleja, probablemente, las respuestas en una persona sana
y en pacientes con diabetes mellitus (DM) de tipo lo 2?

Sano DM de tipo 1 DM de tipo 2
3 2 1
1 2 3
1 3 2
2 1 3
2 3 1

Basandose en la figura anterior, ;qué conjunto de curvas
refleja, probablemente, las respuestas en una persona sana
y en un paciente en las primeras fases de sindrome de Cus-
hing?

Sano Sindrome de Cushing
3 2
1 2
1 3
2 1
2 3

“areer/6
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¢Qué hormona activa los receptores ligados a enzimas?

A) ADH

B) Insulina

C) ACTH

D) PTH

E) Aldosterona

¢Cual de las siguientes sustancias es producida por las
células trofoblasticas durante las primeras 3 semanas de
embarazo?

A) Estrégenos

B) LH '

C) Oxitocina

D) HCG

E) Ninguna de las anteriores

¢Cual de los siguientes valores es mayor en el neonato que
en el feto?

A) Flujo através del agujero oval

B) Presion auricular derecha

C) Flujo através del conducto arterioso
D) Presién adrtica

¢ Qué hallazgo es mas probable en un paciente que tiene
mixedema?

A) Somnolencia

B) Palpitaciones

C) Aumento de la frecuencia respiratoria
D) Aumento del gasto cardiaco

E) Pérdida de peso

Al nacer, se descubre que un bebé grande y bien nutri-
do tiene una concentracién plasmatica de glucosa de
17 mg/dl (lo normal es de 80 a 100 mg/dl) y una con-
centracion de insulina en el plasma que multiplica por
dos el valor normal. ¢Cudl es la explicacién para estos
hallazgos?

A) El neonato sufrié malnutricién en el Gtero

B) La madre estuvo malnutrida durante el embarazo

C) La madre es diabética, con mal control de la hiper-
glucemia

D) La madre es obesa

En el feto, ;{por qué puede producirse un crecimiento nor-
mal a pesar de bajos niveles de P02?

A) Laconcentracion de hemoglobina A esta incrementada
en el feto

B) Lahemoglobina del feto puede transportar mas oxigeno
a menores niveles de Pco2

C) Lacurva de oxihemoglobina en el feto esta desplazada
hada la izquierda

D) La madre tiene un volumen sanguineo mayor durante
el embarazo

233

dvdiNn



Unidad XiV  Endocrinologia y reproduccién

87.

88.

89.

90.

91.

234

¢(Cual de los siguientes factores estimula la secrecion
de PTH?

A) Un aumento en la actividad extracelular del ion calcio
por encima del valor normal

B) Un aumento en la concentracion de calcitonina

C) Acidosis respiratoria

D) Aumento de la secrecion de hormona liberadora de
PTH del hipotalamo

E) Ninguno de los anteriores

Una mujer de 40 afios consume una dieta rica en potasio
durante varias semanas. ;Qué cambio hormonal se produ-
cira mas probablemente?

A) Aumento de la secrecion de DHEA

B) Aumento de la secrecién de cortisol

C) Aumento de la secrecion de aldosterona
D) Aumento de la secrecion de ACTH

E) Disminucion de la secrecion de CRH

Después de la implantacion en el Gtero, ;de qué estructura
procede la nutricion del blastocisto?

A) Placenta

B) Decidua

C) Células glomerulares
D) Cuerpo lGteo

¢Qué hormona no se almacena en su glandula productora
endocrina?

A) T4

B) PTH

C) Aldosterona

D) ACTH

E) Insulina

Una mujer joven acude al servicio de urgencias con una
fractura por compresion vertebral. Las radiografias de la
columna indican una desmineralizacién generalizada. Es
vegetariana, no fuma ni bebe alcohol y tiene una concen-
tracion plasmatica de potasio normal de 5,4 mEg/1, una
concentracion de sodio de 136 mEQ/1y una concentracion
de calcio de 7 mg/dl. El valor de vitamina D3 es varias
veces mayor de lo normal, aunque la concentraciéon de
1,25-dihidroxicolecalciferol se sitaa en el limite bajo
de detectabilidad. La mujer ha sufrido insuficiencia renal
durante los Gltimos 5 afios y se somete a hemodidlisis tres
veces por semana. ;Cual es la causa de su bajo nivel de
1,25-dihidroxicole calciferol?

A) Acidosis metabolica

B) Alcalosis metabdlica

C) Es incapaz de formar 1,25-dihidroxicolecalciferol
debido a su grave nefropatia

D) Se esta sometiendo a didlisis con un liquido que no
contiene calcio

E) Esta tomando suplementos de calcio

92.

93.

94.

95.

96.

97.

B)
O
D)

¢{Qué hormonas es incapaz de sintetizar la placenta?

A) Estrégeno
B) Progesterona
C) Andrégenos
D) Estriol

Un neonato desarrolla ictericia y tiene una concentracién
de bilirrubina de 10 mg/dl en el dia 2 (lo normal es 3 mg/
di alos 2 dias de vida). (Cual de las siguientes condiciones
se debe cumplir para que el neonatélogo pueda confiar en
que el trastorno no es eritrobiastosis fetal?

A) La concentracion de bilirrubina no aumenta mas

B) El hematocrito desciende solo ligeramente

C) La madre, el padre y el neonato tienen todos Rh
negativo

D) La madre no tiene antecedentes de disfuncion hepatica

¢{Qué hallazgo se comunicaria, probablemente, en un
paciente con deficiencia en la ingestion de yodo?

A) Pérdida de peso

B) Nerviosismo

C) Aumento de la sudoracién

D) Aumento de la sintesis de tiroglobulina
E) Taquicardia

Una mujer de 37 afios acude a su médico con un aumento
de tamafio de la glandula tiroides y altos niveles plas-
maticos de T4y T3 ;Cudl de los siguientes valores estara
probablemente reducido?

A) Frecuencia cardiaca

B) Gasto cardiaco

C) Resistencia vascular periférica

D) Tasa de ventilacién

E) Tasa metabolica

Antes del coito, una mujer irriga su vagina con una solucion
que reduce el pH del liquido vaginal a 4,5. ;Cudl sera el
efecto en los espermatozoides presentes en la vagina?

A) Latasa metabélica aumentara

B) Lavelocidad de movimiento disminuira

C) La formacion de PGE2 aumentara

D) Lavelocidad de consumo de oxigeno aumentara

¢ Qué respuestas hormonales serian previsibles después de
una comida rica en proteinas?

Hormona
Insulina Glucagon de crecimiento
T t 4
T t T
t 4 4
i 4 T
4 T t
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Los hombres que toman grandes dosis de esteroides
andrégenos semejantes a la testosterona durante largos
periodos de tiempo son estériles en el sentido reproductor
de la palabra. ;Cuél es la explicacién para este hallazgo?

A) Los altos niveles de androgenos se unen a los receptores
de la testosterona en las células de Sertoli, lo que produ-
ce una sobreestimulacién de laformacién de inhibina

B) La sobreestimulacion de la produccion de esperma-
tozoides da lugar a la formacion de espermatozoides
defectuosos

C) Los altos niveles de compuestos de andrégenos inhi-
ben la secrecién de GnRH por el hipotalamo, con el
resultado de una inhibicidn de la liberacion de LH y
FSH por la adenohipdfisis

D) Los altos niveles de compuestos de andrégenos pro-
ducen disfundon hipertrofica de la prostata

Se administra cortisona a una mujer de 30 afios para el
tratamiento de una enfermedad autoinmunitaria. ;Cual de
los siguientes efectos se producira con mas probabilidad?

A) Aumento de la secrecién de ACTH
B) Aumento de la secrecion de cortisol
C) Aumento de la secrecion de insulina
D) Aumento de la masa muscular

E) Hipoglucemia entre comidas

En el eje hipotalamico-hipofisario-gonadal de la muijer,
¢cual es el tipo de células foliculares que produce inhibina?

A) Citotrofoblastos
B) Sincitiotrofoblastos
C) Granulosas

D) Tecales

¢Para cudl de los siguientes elementos la funcion esta
incrementada por una concentracion elevada de hormona
paratiroidea?

A) Osteoclastos

B) Formacion hepatica de 25-hidroxicolecalciferol

C) Vias de reabsorcién de fosfato en los tibulos renales
D) Todos los anteriores

¢Cual de las siguientes afirmaciones sobre las hormonas
peptidicas o de proteinas suele ser correcta?

A) Tienen vidas medias méas prolongadas que las hormo-
nas esteroideas

B) Poseen receptores en la membrana celular

C) Tienen un inicio de accion mas lento que las hormonas
esteroideas y tiroideas

D) No se almacenan en las glandulas endocrinas

¢Qué conjunto de cambios fisioldgicos seria mas probable
encontrar en un paciente con acromegalia?

Masa hipofisaria Masa renal Longitud del fémur
4 i t
i t t
T <-4 «4
t i 44
t t T
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¢En cual de las siguientes acciones presentan maximas
diferencias el cortisol y la GH en cuanto a sus efectos
metabolicos?

A) Sintesis de proteinas en el musculo

B) Captacion de glucosa en los tejidos periféricos
C) Concentracion de glucosa en el plasma

D) Movilizacién de triglicéridos

¢Por qué los lactantes de madres que han seguido una
nutricién adecuada durante el embarazo no necesitan
suplementos de hierro o una dieta rica en hierro hasta los
3 meses de vida?

A) El crecimiento del lactante no necesita hierro hasta
después del tercer mes

B) El higado fetal almacena hierro suficiente para satis-
facer las necesidades del lactante hasta el tercer mes

C) Lasintesis de nuevos eritrocitos comienza después de
3 meses

D) Las células musculares que se desarrollan antes del
tercer mes no contienen mioglobina

Se administra cortisona a un paciente para el tratamiento
de una enfermedad autoinmunitaria. ;Cual de los siguien-
tes efectos seria menos probable como respuesta al trata-
miento con cortisona?

A) Hipertrofia de las glandulas suprarrenales

B) Aumento de los niveles plasmaticos de péptido C
C) Disminucion de la secrecién de CRH

D) Aumento de la presion arterial

E) Hiperglucemia

¢{Qué sintoma se asociaria con menos probabilidad a
padecer tirotoxicosis?

A) Taquicardia

B) Aumento del apetito

C) Somnolencia

D) Aumento de lasudoracién

E) Temblor muscular

Si nace un nifio sin pene ni testiculos, ;en qué gen en el
cromosoma Y habra, probablemente, un defecto?

A) ERE: elemento de respuesta a estrégenos
B) SON: elemento de respuesta a andrdégenos
C) SRY: células de Sertoli afectadas

D) ERG: genes de respuesta temprana

¢;Donde suele tener lugar la fecundacion?
A) Utero

B) Cuello uterino

C) Ovario

D) Ampolla de las trompas de Falopio

¢Qué hallazgo es mas probable en un paciente que tiene
diabetes mellitus de tipo 1 no controlada?

A) Disminucién de la osmolalidad plasmatica

B) Aumento del volumen plasmatico

C) Aumento del pH plasmatico

D) Aumento de la liberacion de glucosa en el higado
E) Disminucion de la velocidad de la lipdlisis

235
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¢En qué trastorno estaria, probablemente, suprimida la 116.
secrecion de GH?
A) Acromegalia
B) Gigantismo
C) Sueiio profundo
D) Ejercicio
E) Hiperglucemia aguda
¢Para cual de las siguientes sustancias no interviene la
pregnenolona en la via de biosintesis?
A) Cortisol
B) Estrogeno
C) Aldosterona 117.
D) 1,25(0H)2D
E) DHEA
Dos dias antes del inicio de la menstruacion, las secrecio-
nes de FSH y LH alcanzan, sus niveles minimos. ;Cual es
la causa de este bajo nivel de secrecién?
A) La adenohipdfisis no responde al efecto estimulador
de GnRH
B) El estrogeno de los foliculos en desarrollo ejerce una 118.
inhibicién de retroalimentacion en el hipotalamo
C) Elaumento en la temperatura corporal inhibe la libe-
racion hipotalamica de GnRH
D) Lasecrecidn de estrogeno, progesterona e inhibiria por
el cuerpo luteo suprime la secrecion hipotalamica de
GnRH vy la secrecion hipofisaria de FSH 119,
¢Queé trastorno contribuye a la «fuga de sodio» en perso-
nas con sindrome de Conn?
A) Disminucion de los niveles plasmaticos de péptido
natriurético auricular
B) Aumento de los niveles plasmaticos de angiotensina Il
C) Disminucidn de la reabsorcion de sodio en los tubulos
colectores
D) Aumento de la presion arterial
Se realiza un experimento en el que a los pacientes del
grupo 1se les suministra el compuesto X, y a los pacientes 120.

del grupo 2, el compuesto Y. Al cabo de 3 semanas, los
estudios revelan que los pacientes del grupo 1tienen una
mayor tasa de secrecién de ACTH y una menor concen-
tracion de glucosa en sangre que los del grupo 2. Identi-
fique los compuestos X e Y.

Compuesto X Compuesto Y

Cortisona Placebo

Cortisol Placebo
Placebo Cortisol
ACTH Placebo
Placebo ACTH

Una mujer de 30 afos acude a una consulta médica para
una exploracion fisica rutinaria, que revela que esta emba-
razada. Sus niveles plasmaticos de TSH son elevados, pero
la concentracién total de T4 (libre y ligada a proteinas) es
normal. ;{Cual de los siguientes problemas refleja mejor
el estado clinico de esta paciente?

A) Enfermedad de Graves

B) Enfermedad de Hashimoto

C) Tumor hipofisario que secreta TSH

D) Tumor hipotalamico que secreta TRH

E) La paciente esta tomando un extracto tiroideo

Un hombre padece una enfermedad que destruye solo
las neuronas motoras de la médula espinal por debajo de
la regién torécica. (Qué aspecto de la funcion sexual no
seria posible?

A) Excitacion

B) Ereccion

C) Lubricacién,

D) Eyaculacion

;Qué componente del sistema reproductor tiene los efec-
tos mas extensos en la fisiologia del organismo?

A) Efectos del cromosoma Y

B) Dosis X; un cromosoma X frente a dos cromosomas X
C) Hormonas esteroideas gonadales

D) Niveles prenatales de testosterona

Un programa sostenido de levantamiento de pesas aumen-
tara la masa 6sea. (Cual es el mecanismo de este efecto?
A) Una actividad metabdlica elevada estimula la secreciéon
de hormona paratiroidea

B) El esfuerzo mecanico en los huesos aumenta la acti-
vidad de los osteoblastos

Una actividad metabdlica elevada produce un aumen-
to de captacion de calcio de la dieta

Una actividad metabdlica elevada produce estimula-
cién de la secrecion de calcitonina

)

D)

Los anticonceptivos orales que contienen combinaciones
de compuestos de progesterona y estrégenos sintéticos
y se administran durante los primeros 21 dias del ciclo
menstrual son eficaces para prevenir el embarazo. ;Cual
es la explicacion de su eficacia?

A) Prevencion del pico preovulatorio de secrecion de LH

desde la hipdfisis

B) Prevencion del desarrollo de los foliculos ovaricos

C) Supresion de lafuncidn del cuerpo liteo poco después
de que se forme

D) Prevencion del desarrollo normal del endometrio
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¢Cual de los siguientes efectos seria de esperar en un
paciente con una deficiencia genética de IlI-p-hidroxi-
esteroide deshidrogenasa tipo I1?

A) Hiperpotasemia

B) Hipertension

C) Aumento de la actividad de la renina en el plasma
D) Aumento de la [aldosterona] en el plasma

E) Hiperglucemia

¢Queé respuesta fisiolégica es mayor para T3 que para TQ?

A) Velocidad de secrecion desde el tiroides

B) Concentracién plasmatica

C) Vida media en el plasma

D) Afinidad por los receptores nucleares en los tejidos
diana

E) Periodo latente para el inicio de la accion en los tejidos
diana

Durante décadas se ha buscado un compuesto de «control
de natalidad» para los hombres. ;Qué sustancia propor-
cionaria una esterilidad eficaz?

A) Una sustancia que imite las acciones de la LH

B) Una sustancia que bloquee las acciones de la inhi-
bina

C) Una sustancia que bloquee las acciones de la FSH

D) Una sustancia que imite las acciones de la GnRH

Para que la leche del pez6n de la madre fluya hacia laboca
del lactante, ;qué debe suceder?

A) Las células midepiteliales deben relajarse

B) Deben disminuir los niveles de prolactina

C) Debe tener lugar una secrecion de oxitocina desde el
I6bulo posterior de la hipofisis

D) Laboca del bebé debe desarrollar una intensa presiéon
negativa sobre el pezon

E) Todo lo anterior

La incapacidad de cerrarse del conducto arterioso es un
defecto comun del desarrollo. ;Qué trastorno estaria
presente, probablemente, en un lactante de 12 meses con
conducto arterioso permeable?

A) Po2arterial por debajo de lo normal

B) Pco2arterial por debajo de lo normal

C) Presion arterial mayor de lo normal

D) Presion arterial pulmonar inferior a lo normal

¢Qué conjunto de cambios fisiolégicos seria de esperar en
un paciente no diabético con enfermedad de Cushing?

Cortisol Insulina
en el plasma en el plasma

T T t
tT t

Aldosterona
en el plasma

~+

127.
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D)
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Cuando se compara con los valores de Gltima hora de la
tarde observados normalmente en personas normales, ¢en
qué personas seria previsible que los niveles plasmaticos
de ACTH vy cortisol fueran mayores?

A) Personas normales después de despertarse por la
mafana

B) Personas normales que han tomado dexametasona

C) Pacientes con sindrome de Cushing (adenoma supra-
rrenal)

D) Pacientes con enfermedad de Addison

E) Pacientes con sindrome de Conn

¢Cuadl de los siguientes trastornos u hormonas aumentaria
mas probablemente la secrecion de GH?

A) Hiperglucemia
B) Ejercicio

C) Somatomedina
D) Somatostatina
E) Envejecimiento

¢ Qué conjunto de hallazgos seria de esperar en una per-
sona mantenida con una dieta baja en sodio a largo plazo?

[Aldosterona] [Péptido natriurético [Cortisol]
en el plasma auricular] en el plasma en el plasma
t T
T [ i
t i
< >

¢ Qué se asociaria con cambios en paralelo en la secrecion
de aldosteronay cortisol?

A) Enfermedad de Addison

B) Enfermedad de Cushing

C) Sindrome de Cushing (tumor ectépico productor de
ACTH)

D) Una dieta rica en sodio

E) Administracién de un inhibidor de la enzima conver-
tidora

¢Qué vaso sanguineo en el feto tiene la mayor Po2?

A) Conducto arterioso
B) Conducto venoso
C) Aorta ascendente
D) Auricula izquierda

Una mujer de 59 afos tiene osteoporosis, hipertension,
hirsutismo e hiperpigmentacion. La resonancia magnética
indica que la hipdfisis no ha aumentado de tamafio. ;Qué
trastorno es mas consistente con estos hallazgos?

A) Tumor hipofisario secretor de ACTH

B) Tumor ectdpico secretor de ACTH

C) Velocidad de secrecion de CRH inapropiadamente alta
D) Adenoma suprarrenal

E) Enfermedad de Addison
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133. (Qué conjunto de hallazgos es una respuesta hormonal
hipofisaria inapropiada a la hormona hipotalamica de la

lista?

Secrecién de hormona

hipotalamica Hormona hipofisaria

i GH

T Prolactina
TLH

t TSH

t ACTH

A) Somatostatina
B) Dopamina

C) GnRH

D) TRH

E) CRH

134. Se administra a un paciente suficiente T4 para elevar varias
veces los niveles plasmaticos de lahormona. (Qué conjun-
to de cambios es mas probable encontrar en este paciente
después de varias semanas de administracién de T4?

140.

Concentracién
plasmaética de colesteroi

Frecuencia
cardiaca

Frecuencia
respiratoria

A) T T
B) t T
C) t i
D) 1 i
E) i t

N N

141.

135. Durante las Ultimas etapas del embarazo, muchas mujeres
experimentan un aumento en el crecimiento del vello cor-
poral segun un patréon masculino. ;Cual es la explicacion

de este fenémeno?

A) Los ovarios secretan testosteronajunto con las grandes
cantidades de estrogeno producidas hacia el final del
embarazo

B) Losovariosy los testiculos fetales secretan esteroides

andrégenos

Las glandulas suprarrenales maternas y fetales secre-

tan grandes cantidades de esteroides andrdégenos que

son utilizados por la placenta para formar estrégeno

La placenta secreta grandes cantidades de estrégeno,

parte de las cuales se metabolizan en testosterona

)

D)

136. (Qué provoca la menopausia?

A) Niveles reducidos de hormonas gonadotropicas secre-
tadas desde la adenohipdfisis

B) Respuesta reducida de los foliculos a los efectos esti-
muladores de las hormonas gonadotropicas
Velocidad de secrecién reducida de la progesterona
en el cuerpo luteo

NuUmero reducido de foliculos disponibles en el ovario
para su estimulacién por las hormonas gonadotrépicas

)

D)

137. ¢Cual de los siguientes efectos aumenta cuando la insulina

Se une a su receptor?

A) Sintesis de grasas en el tejido adiposo

B) Sintesis de proteinas en el musculo

C) Sintesis de glucégeno

D) Gluconeogenia en el higado

E) Actividad intracelular de la tirosina cinasa
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138.

139.

142.

143.

¢Laliberaciéon de qué hormona es un ejemplo de secrecién
neuroendocrina?

A) GH

B) Cortisol

C) Oxitocina

D) ProLactina

E) ACTH

Durante la semana posterior ala ovulacion, el grosor del
endometrio aumenta de 5 a 6 mm. ;Qué estimula este
incremento del grosor?

A) LH

B) Estrogenos del cuerpo lateo
C) Progesterona del cuerpo luteo
D) FSH

¢Qué cambio seria previsible aconsecuencia de la inhibi-
cién de labomba de yoduro?

A) Aumento de la sintesis de T4

B) Aumento de la sintesis de tiroglobulina
C) Aumento de latasa metabdlica

D) Disminucion de la secrecion de TSH

E) Nerviosismo extremo

Antes de la implantacion, el blastocisto obtiene su nutri-
cion de las secreciones endometriales uterinas. ;Como
consigue sus nutrientes el blastocisto durante la primera
semana después de la implantacion?

A) Sigue obteniendo los nutrientes de las secreciones
endometriales

B) Las células del blastocisto contienen nutrientes almace-
nados que son metabolizados para soporte nutricional
La placenta proporciona nutricion derivada de la
sangre materna

Las células trofoblasticas digieren las células endo-
metriales ricas en nutrientes y después absorben su
contenido para su empleo por el blastocisto

C)

D)

¢Qué hormona hipofisaria tiene una estructura quimica
mas similar ala de la ADH?

A) Oxitocina
B) ACTH

C) TSH

D) FSH

E) Prolactina

¢Qué opciodn no seria eficaz en el tratamiento de pacientes
con diabetes de tipo 2?

A) Glucocorticoides

B) Inyecciones de insulina
C) Tiazolidinedionas

D) Sulfonilureas

E) Pérdida de peso
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144.

145.

146.

148.

¢Cudl de las siguientes situaciones es mas probable en las
primeras fases de la diabetes de tipo 2?

A) Aumento de la sensibilidad a la insulina

B) Disminucion de la produccién de glucosa hepatica
C) Aumento de los niveles plasmaticos de péptido C
D) Aumento de [acido p-hidroxibutirico] en el plasma
E) Hipovolemia

¢Cudl es la causa mas comun de sindrome de sufrimiento

respiratorio en neonatos nacidos alos 7 meses de ges-

tacion?

A) Edema pulmonar debido a hipertensién de la arteria
pulmonar

B) Formacion de una membrana hialina sobre la super-
ficie alveolar

C) Incapacidad de la mucosa alveolar de formar cantida-
des adecuadas de surfactante

D) Excesiva permeabilidad de la membrana alveolar al
agua

¢Cuadl de los siguientes resultados seria de esperar durante
el periodo posprandial?

Glucégeno
fosforilasa

Fosfato de a-glicerol
de adipodtos

t

r

[Insulina]
en el plasma

,_,
S N N NS
N N e R I

. Una mujer de 45 afos tiene una masa en la silla turca que

comprime los vasos portales, con lo que perturba el acceso
hipofisario a las secreciones hipotalamicas. ¢La velocidad
de secrecién de qué hormona aumentara con mayor pro-
babilidad en este paciente?

A) ACTH

B) GH

C) Prolactina
D) LH

E) TSH

¢Cual de las siguientes sustancias no es producida por los
osteoblastos?

A) Fosfatasa alcalina
B) Ligando RANK
C) Colageno

D) Pirofosfato

E) Osteoprotegerina

Unidad XiV  Endocrinologia y reproduccién

149. ;Qué conjunto de hallazgos seria previsible encontrar en
un paciente con hiperparatiroidismo primario?

[1,25-(OH)2D3] [Fosfato] Excrecion de Ca'
en el plasma en el plasma en la orina
A) T t t
B) T 4 t
C) T 4 4
D) 4 4 t
E) 4 t 4
F) 4 T T

150. Un hombre que ha estado expuesto a altos niveles de
radiacion y es estéril debido a la destruccion del epitelio
germinal de los tabulos seminiferos, aunque presenta
niveles normales de testosterona. ;Cudl de los siguientes
hallazgos se obtendria en este paciente?

A) Un patrén secretor normal de GnRH
B) Niveles normales de inhibina

C) Niveles suprimidos de FSH

D) Ausencia de células de Leydig

Preguntas 151 y 152

Se realiz6 un experimento en el que se inyecto a ratas una de dos
hormonas o bien solucién salina (control) durante 2 semanas.
Después se realizaron autopsias y se midieron los pesos de los
6rganos (en mg). Utilice esta informacion para responder a las
preguntas 151 y 152.

Control Hormona 1 Hormona 2
Hip&fisis 12,9 8 14,5
Tiroides 250 500 245
Glandulas 40 37 85
suprarrenales
Peso corporal 300 152 175

151. ;Cuél es la hormona 1?
A) TRH
B) TSH
C) T+
D) ACTH
E) Cortisol

152. ¢Cuél es la hormona 2?
A) TSH
B) T4
C) CRH
D) ACTH
E) Cortisol
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153. ;Cual de los siguientes resultados seria de esperar en un
paciente con deficiencia de vitamina D?

[1,25-(OH)2D3]

en el plasma Resorcién 6sea  Calbindina intestinal
A) T T T
B) T t
C) T I i
D) [ i T
E) i T 1
F) i T t
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1. D) Las fibras posganglionares parasimpaticas liberan

acetilcolina, que activa los receptores muscarinicos en el
endotelio para producir NO y aumenta el monofosfato de
guanosina ciclico, que, a su vez, activa la proteina cinasa
G, originando una reduccion en el calcio intracelular (y
aumentando también el NO por retroalimentacion positi-
va) y vasodilatacion.

TFM13 pég. 1027

. D) La ADH aumenta la permeabilidad de los tubulos y los

conductos colectores al agua, pero no al sodio, lo que, a su
vez, aumenta la reabsorcién y reduce la excrecién de agua.
Como consecuencia, la concentracién de orina se incre-
menta y el agua retenida diluye el plasma, La ADH se
sintetiza en los nucleos supradpticos y paraventriculares
del hipotadlamo, y no tiene efecto directo en el centro de
la sed.
TFM13 péags. 364, 404, 949

. A) Seguln se cree, los compuestos de estrogenos tienen

un efecto estimulante de los osteoblastos. Cuando la can-
tidad de estrégeno en la sangre desciende a niveles muy
bajos después de la menopausia, el equilibrio entre la ac-
tividad de formacion de hueso de los osteoblastos y la de
degradacion ésea de los osteoclastos se inclina hacia la de-
gradacion. Cuando se afiaden compuestos de estrégeno
como parte del tratamiento de sustitucion hormonal, la
actividad de formacion de hueso de los osteoblastos se in-
crementa para compensar la actividad osteoclastica.
TFM13 péags. 949,1045

. B) En la diabetes insipida nefrégena, los rifiones no pue-

den responder a la ADH. En consecuencia, se produce
dilucion de la orina y pérdida de agua en el liquido ex-
tracelular, con el resultado de hipernatremia. La hiperna-
tremia estimula la sed, lo que atenla la gravedad de este
trastorno, mientras que la restriccion de agua lo agrava.
La hipernatremia también estimula la secrecion de ADH
desde tas neuronas magnocelulares en el hipotalamo.
TFM13 pag. 949

. C) Después del parto, la resistencia arterial sistémica au-

menta de forma muy sustancial debido a una pérdida de
la vasculatura placentaria. En consecuencia, las presiones
arterial, ventricular izquierda y auricular izquierda au-
mentan. Al mismo tiempo, la resistencia vascular pulmo-
nar disminuye a causa de la expansion de los pulmones,
mientras las presiones arterial pulmonar, ventricular de-
recha y auricular derecha descienden. El flujo sanguineo
a través del agujero es funcion del gradiente de presion,
que después del parto favorece el flujo desde la auricula
izquierda hacia la derecha, si bien la mayor parte del flujo
es bloqueada por el colgajo septal en la pared septal de la
auricula izquierda.
TFM13 pags. 1073-1075

6.

10.

11.

12.

13.

14.

RESPUESTAS

A) La noradrenalina es liberada desde los terminales ner-
viosos y la endotelina se libera desde las células endotelia-
les en la vasculatura, para provocar vasoconstriccion de
dicha vasculatura.

TFM13 pag. 1027

C) La diabetes mellitus de tipo 2 se caracteriza por una

disminucion de la sensibilidad en los tejidos diana a los

efectos metabdlicos de la insulina, es decir, existe resisten-

cia alainsulina. Por consiguiente, la captacién hepatica de

la glucosa se deterioray la liberacion de glucosa se poten-

cia. En el musculo, la captacion de glucosa se degrada.
TFM13 péags. 985-986, 995

C) En caso de acromegalia, los altos niveles plasmaticos
de GH provocan resistencia a la insulina. En consecuen-
cia, la produccién de glucosa por el higado aumenta
y la captacion de glucosa por los tejidos periféricos se
degrada.

TFM13 péags. 943-944, 996-997

. A) Durante el ejercicio, la utilizacion de glucosa por los

musculos se incrementa, lo cual depende en gran medida
de la insulina.
TFM13 pég. 985

A) Las células tecales no tienen capacidad para producir
estradiol, ya que carecen de aromatasa.
TFM13 pags. 1040,1043, 1044

B) Una concentracion muy elevada de testosterona en
un embrion femenino inducira la formacion de genitales
masculinos, Un tumor suprarrenal en la madre que sin-
tetiza la testosterona a una velocidad alta e incontrolada
podria producir un efecto masculinizante.

TFM13 pags. 1043,1044

E) La HCG tiene el mismo efecto estimulador que la LH
en el cuerpo luteo. La administracion de HCG haria que el
cuerpo luteo siguiera secretando los estrogenos y la pro-
gesterona, lo que evitaria la degradacion del endometrio y
el inicio de la menstruacion.

TFM13 pag. 1059

D) La hipoglucemia es un potente estimulo para laGH. La
GH disminuye con laedad y como respuesta a la hormona
inhibidora hipotalamica somatostatina. La secrecién de
GH disminuiria a consecuencia de !la administracion exo-
gena de GH e IGF-1 por una inhibicién de retroalimenta-
cién negativa.

TFM13 pag. 945

C) El antagonismo de los efectos de la progesterona, la
dilatacion del cuello uterino y la oxitocina aumentan
la excitabilidad del musculo liso uterino y facilitan las con-
tracciones y el inicio del parto. La LH no tendria ningin
efecto. La prostaglandina E2 estimula intensamente la
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15.

16.

17.

18.

19.

20.

21.

242

contraccidon uterina del musculo liso y es formada a una
velocidad creciente por la placenta en las fases tardias de
la gestacion.

TFM13 pags. 1064,1066

A) La luz ultravioleta absorbida por la piel facilita directa-
mente la conversion de colesterol en 25-hidroxicolesterol.
TFM13 pag. 1007

D) La resistencia vascular pulmonar disminuye enorme-
mente a consecuencia de la expansion de los pulmones.
En los pulmones fetales no expandidos, los vasos sangui-
neos se comprimen debido al pequefio volumen de los
pulmones. Inmediatamente después de la expansion, es-
tos vasos dejan de estar comprimidos y la resistencia al
flujo sanguineo disminuye varias veces.
TFM13 péags. 1073,1074

D) La hormona inhibidora somatostatina se sintetiza y
se almacena en el hipotadlamo. La TSH y la LH son sin-
tetizadas y almacenadas en la adenohipoéfisis. La ADH
es sintetizada en el hipotalamo, pero se almacena en el
I6bulo posterior de la hipéfisis. La somatomedina (IGF-1)
se sintetiza en el higado.

TFM13 pég. 946

A) En un radioinmunoensayo, existen demasiado pocos
anticuerpos para unir completamente la hormona marca-
da radioactivamente y la hormona en el liquido (plasma)
sometido a ensayo. Asi, existe una competencia entre la
hormona marcada y la endégena por los sitios de union
en el anticuerpo. Por tanto, si la cantidad de hormona ra-
diactiva unida al anticuerpo es baja, este hallazgo indicaria
que los niveles plasmaticos de la hormona end6gena son
elevados.
TFM13 pég. 936

C) Justo antes del pico de LH, los niveles de estradiol au-
mentan, lo que provoca una retroalimentaciéon negativa
en GnRH que interrumpe la producciéon de LH y FSH; en
consecuencia, sus niveles disminuyen.

TFM13 pag. 1039

B) Las células de Sertoli de los tubulos seminiferos se-
cretan inhibina en una tasa proporcional a la velocidad
de produccion de espermatozoides. La inhibina tiene un
efecto inhibidor directo en la secrecién por la adenohi-
pofisis de FSH. La FSH se une a receptores especificos
en las células de Sertoli, lo que induce el crecimiento de
las células y la secrecion de sustancias que estimulan la
produccién de espermatozoides. La secrecion de inhibina
ofrece asi la sefial de control de retroalimentacién negati-
va desde los tbulos seminiferos a la hipdfisis.
TFM13 pag. 1032

B) La ovulaciéon no tendra lugar a no ser que esté prece-
dida de un pico de LH. Inmediatamente antes de la ovu-
lacién, el nimero de foliculos esta disminuyendo debido
al desgaste normal de todos los foliculos menos uno, y, en
consecuencia, la sintesis de estrégenos por el ovario dis-
minuye. La sintesis de progesterona es estimulada por el
pico de LH.
TFM13 pags. 1039,1040

22.

23.

24.

25.

26.

27.

28.

29.

30.

A) El cuerpo luteo es la Unica fuente de produccién de
progesterona, salvo las minimas cantidades secretadas
desde el foliculo antes de la ovulacion. Ei cuerpo lGteo esta
activo entre la ovulacion y el inicio de la menstruacion,
tiempo durante el cual la concentracién de LH se suprime
por debajo del nivel alcanzado durante el pico de LH preo-
vulatorio,
TFM13 pags. 1046-1047

C) Al final de la fase lutea, el cuerpo lateo se reabsorbe
y no consigue producir progesterona y estradiol, lo que
lleva a una disminucion acelerada de sus niveles y a la es-
facelacion del endometrio.

TFM13 pég. 1039

D) Se llama comunicacion paracrina a las secreciones de
células que se difunden en el liquido extracelular y afectan
alas células préximas.

TFM13 pag. 925

B) Las células S del pancreas secretan somatostatina, que
inhibe la secrecion de insulina y glucagén en las células
pancreaticas 3y a, respectivamente. La opcién D es un
ejemplo de comunicacién nerviosa, y las demas opciones
son ejemplos de comunicacion neuroendocrina.

TFM13 pégs. 925, 993

E) Los esteroides anabolizantes se unen alos receptores de
la testosterona en el hipotadlamo, con lo que procuran una
inhibicion por retroalimentacion del ciclo ovarico normal
y evitan el ciclo menstrual, asi como la estimulacion de la
actividad osteobléstica en los huesos.

TFM13 péags. 1028, 1031

A) La testosterona origina vasodilatacion ai inhibir los
canales de calcio de tipo Ly, con ello, la entrada de caldo
en las células, con la consiguiente vasodilatacion.

TFM13 pag. 1026

B) La presion auricular derecha se reduce muy sustancial-
mente después del inicio de la respiracion debido a una
reduccion en la resistencia vascular pulmonar, la presion
arterial pulmonar y la presion ventricular derecha.

TFM13 péags. 1073-1075

E) Los pacientes con sindrome de Conn tienen tumores
de la zona glomerular que secretan grandes cantidades de
aldosterona. En consecuencia, los niveles plasmaticos
de aldosterona son elevados, lo que ocasiona hipopota-
semia, La secrecion de cortisol desde la zona fascicular
es normal.

TFM13 pég. 981

D) La secrecion de aldosterona es elevada cuando la
ingestion de sodio en la dieta es reducida, si bien la de
cortisol es normal. Aunque la aldosterona aumenta la
velocidad de secrecién de potasio por parte de las células
principales de los tabulos colectores, este efecto es com-
pensado por una baja velocidad de flujo en los tabulos
distales. Por lo tanto, se producen pocos cambios en la
excrecion de potasio o en la concentracion plasmatica de
potasio.
TFM 13 pags. 971-972
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31.

32.

33.

34.

35.

36.

37.

38.

B) En los pacientes con diabetes insipida nefrégena, los

rifiones no responden de forma apropiada a la ADH vy la

capacidad para formar orina concentrada se ve perjudica-

da. Por el contrario, existe una respuesta secretora normal

de ADH ante los cambios en la osmolalidad del plasma.
TFM13 péags. 380-381,949

C) La aromatasa provoca conversion de testosterona en
estradiol.
TFM13 pég, 1043

D) Debido a la pérdida de flujo sanguineo a través de la

placenta, la resistencia vascular sistémica se duplica al na-

cer, lo cual aumenta la presién adrtica, asi como la presion

en el ventriculo izquierdo y en la auricula izquierda.
TFM13 péags. 1073, 1074

D) La hormona paratiroidea actiia sobre la corteza renal
para estimular la reaccion de formacion de 1,25-dihidro-
xicolecalciferol a partir de 25-hidroxicolecalciferol No
tiene efectos en otras reacciones.

TFM13 péags. 1007-1008

B) Los aminoacidos y la glucosa estimulan la secrecion de
insulina. Por otra parte, los aminoacidos potencian con
fuerza el estimulo de glucosa para la secrecién de insulina.
La somatostatina inhibe la secrecidn de insulina.

TFM13 péags. 990-991, 993

F) En esta forma de enanismo existe un descenso de la
sintesis y la secrecion de GH en la circulacion. Por con-
siguiente, la estimulaciéon de la secrecién hepatica de
[GF-1 se reduce y la secrecion de GnRH hipotaidmica
aumenta debido a una reduccion en la retroalimentacion
negativa. La GH ejerce varias acciones que llevan a un in-
cremento de los niveles sanguineos de glucosa y, cuando
los niveles de GH en sangre son inadecuadamente bajos,
la concentracién en sangre de glucosa en ayunas tiende a
disminuir.
TFM13 pags. 943-947

B) La HCG también se une aios receptores de LH en las
células intersticiales de los testiculos del feto masculino, lo
que dalugar ala produccion de testosterona en estos fetos
hasta el momento del parto. Esta pequefia secrecion de
testosterona es la que lleva a que el feto desarrolle 6rganos
sexuales masculinos y no femeninos.

TFM13 pags. 1033,1060-1061

C) Si una persona tomé cantidades suficientes de extracto
tiroideo exdgeno para elevar los niveles plasmaticos de X4
por encima de lo normal, la retroalimentacién provocaria
un descenso en la secrecion de TSH. Los bajos niveles
plasméticos de TSH inducirian atrofia de la glandula tiroi-
dea. En una persona con enfermedad de Graves estarian
presentes los mismos cambios en los niveles plasmaticos
de T4y TSH, aunque la glandula tiroidea no se atrofiaria.
De hecho, a menudo el bocio esta presente en pacientes
con enfermedad de Graves. Una lesidn en la adenohipofi-
sis que evita la secrecion de TSH o latoma de propiltiou-
racilo o de grandes cantidades de yodo estaria asociada
con bajos niveles plasmaticos de T4.
TFM13 pags. 959-960

39.

40.

41.

42.

43.

44,

45.
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D) Las opciones A a C desplazarian el equilibrio de la ac-
cién de masas hacia el lado que favorece la asociacion de
calcio i6nico con compuestos de fosfato u otros compues-
tos anionicos, lo que da como resultado menores niveles
de calcio i6nico libre.

TFM13 pag. 1001

B) En la mujer no gestante, la Unica fuente importante de
estrégenos reside en los foliculos ovaricos o los cuerpos
lGteos. La menstruacion comienza cuando se degenera el
cuerpo lateo y termina cuando los foliculos en desarro-
llo segregan suficientes estrégenos para elevar la concen-
tracion circulante hasta un nivel que estimula el nuevo
crecimiento del endometrio.
TFM13 pags. 1039,1042,1046-1047

B) A consecuencia de la retroalimentacion negativa, los
niveles plasmaticos de TSH constituyen un indice sensible
de los niveles circulantes de hormonas tiroideas no ligadas
(libres). Altos niveles plasmaticos de TSH indican niveles
inadecuadamente bajos de hormonas tiroideas libres en la
circulaciéon, como sucede en la destruccién autoinmunlta-
ria de la glandula tiroidea en personas con enfermedad de
Hashimoto. Sin embargo, debido a que los niveles plasma-
ticos elevados de estrogenos en el embarazo incrementan
la produccion hepatica de globulina fijadora de tiroxina, la
cantidad total (ligada + libre) de hormonas tiroideas en
la circulacion es elevada. Los niveles plasmaticos de hor-
monas tiroideas son altos en personas con enfermedad de
Graves y en pacientes con un tumor hipofisario secretor
de TSH, y también en los que reciben un tratamiento con
extractos tiroideos.
TFM13 pags. 954,958-962

C) El principal tejido diana para la prolactina es la mama,
en la que estimula la secrecién de leche. Las otras hor-
monas de la adenohipéfisis (ACTH, TSH, FSH y LH) es-
timulan las hormonas de las glandulas endocrinas.

TFM13 pag. 927

D) Las células de la adenohipdfisis que secretan LH y FSH,
junto con las células del hipotdlamo que segregan GnRH,
son inhibidas por los estrégenos y la testosterona. Los es-
teroides que toma la mujer provocaron una inhibicion su-
ficiente para producir la interrupcion del ciclo menstrual
mensual.

TFM13 péags. 1033, 1047-1048

D) Los pacientes con diabetes insipida central tienen una
velocidad de secrecion de ADH inadecuadamente baja
como respuesta a los cambios en la osmolalidad del plas-
ma, pero su respuesta renal a la ADH no se ve afectada.
Dado que los niveles plasmaticos de ADH estan reduci-
dos, la capacidad de concentrar la orina se deteriora, y se
excreta un gran volumen de orina diluida. La pérdida de
agua tiende a aumentar la osmolalidad del plasma, que es-
timula el centro de la sed y conduce a una tasa muy eleva-
da de reposicion de agua.
TFM13 pég. 949"

B) El NO es el vasodilatador que se libera normalmente,
lo que provoca vasodilatacién en estas arterias.
TFM13 péags. 1027,1034
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46.

47.

48.

49.

50.

51.

52.

53.
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B) Un tumor hipotalamico que secreta grandes cantidades
de TRH estimularia la secrecion por la hipéfisis de mayo-
res cantidades de TSH. Por consiguiente, la secrecién de
hormonas tiroideas aumentaria, con una elevacién con-
siguiente de la frecuencia cardiaca. En cambio, un pa-
ciente con un tumor hipofisario secretor de grandes can-
tidades de TSH o enfermedad de Graves tendria niveles
plasmaticos bajos de TRH debido a la retroalimentacion.
En un bocio endémico, los niveles de TRH y TSH estarian
elevados, pero la frecuencia cardiaca se reduciria, debido
a la baja velocidad de secrecion de T4.
TFM13 pags. 957-962

D) El consumo de aminoacidos estimula la secrecion de
GH vy glucagon. El aumento en la secrecion de glucagon
tiende a incrementar la concentracion de glucosa en san-
grey se opone asi a los efectos de la insulina que provocan
hipoglucemia.

TFM13 pags. 992-993

D) El letargo y el mixedema son signos de hipotiroidis-
mo. Los bajos niveles plasmaticos de TSH indican que la
anomalia se encuentra en el hipotalamo o en la hipd&fisis.
La respuesta de la hipdfisis a la administracion de TRH
sugiere que la funcién hipofisaria es normal y que el hipo-
tdlamo produce cantidades insuficientes de TRH.

TFM13 pégs. 958-962

D) Lainhibina previene la liberacién de FSH desde la ade-
nohipdfisis, lo que evita que las células de Sertoli provo-
guen una aromatizacion que produzca estradiol.

TFM13 pag. 1032

A) Después de la menopausia, la ausencia de inhibicién de
la retroalimentacién por los estrégenos y la progesterona
produce velocidades extremadamente altas de secrecion
de FSH. Las mujeres que toman estrégenos como parte
del tratamiento de sustitucion hormonal para sintomas
asociados con trastornos posmenopausicos presentan
niveles suprimidos de FSH a consecuencia del efecto in-
hibidor de los estrégenos.
TFM13 pags. 1050,1051

D) Los receptores de la 5-fosfodiesterasa previenen la hi-

drélisis de monofosfato de guanosina ciclico, con lo que

conservan ios niveles altos y mantienen la vasodilatacién.
TFM13 pag. 1034

B) El glucagon estimula la glucogendlisis en el higado,

aunque no tiene efectos fisiologicos en el musculo. El

glucagén y el cortisol aumentan la gluconeogenia, y el

cortisol perturba la captacion de glucosa por el musculo.
TFM13 péags. 972-973, 992

C) Lainyeccion de insulina conduce a una disminucion en
la concentracion de glucosa en sangre. La hipoglucemia
estimula la secrecion de GH, glucagon y adrenalina, todos
los cuales poseen efectos contrarreguladores para incre-
mentar los niveles de glucosa en sangre.

TFM13 pags. 945, 993-994

54.

55.

56.

57.

58.

59.

A) Una hipoxia fetal prolongada durante el parto puede
provocar una depresion grave del centro respiratorio. La
hipoxia puede aparecer durante el parto debido a la com-
presiéon del cordon umbilical, la separacién prematura
de la placenta, una contraccion excesiva del Gtero o un
exceso de anestesia en la madre.

TFM13 pég. 1073

C) En general, las hormonas peptidicas son hidrosolubles
y no estdn muy unidas mediante proteinas plasmaticas.
La ADH, una hormona peptidica neurohipofisaria, esta
practicamente no ligada por proteinas plasmaticas. En
cambio, las hormonas esteroideas y tiroideas estan muy
ligadas a proteinas plasmaticas.

TFM13 pags. 929-930

C) El aumento en el calcio intraceiular en el ovocito acti-
va la reaccion cortical en la que los granulos que residen
previamente en la base de la membrana plasmatica expe-
rimentan exocitosis. Este proceso conduce a la liberacion
de enzimas que «endurecen» la zona pellcida y evitan la
penetracion de otros espermatozoides.

TFM13 pég. 1025

B) Aunque los estrogenos y la progesterona son esenciales
para el desarrollo fisico de las mamas durante el emba-
razo, un efecto especifico de estas dos hormonas es la
inhibicion de la secrecién real de leche. Aun cuando los
niveles de prolactina se incrementan hasta 10 a 20 veces al
final de embarazo, los efectos supresores de los estrégenos
y la progesterona evitan la produccion de leche hasta des-
pués de que el bebé haya nacido. Inmediatamente después
del parto, la pérdida repentina de la secrecién de estrége-
nos y de progesterona en la placenta hace posible que el
efecto lactégeno de la prolactina promueva ia produccion
de leche.
TFM13 péags. 1066-1067

C) La concentracion de PTH regula intensamente la ab-
sorcién de ion calcio desde ei liquido tubular renal. Una
reduccion en la concentracion hormonal reduce la reab-
sorcién de calcio e incrementa la velocidad de excrecion
de calcio en la orina. Las demas opciones tienen un efecto
muy reducido en el descenso en la excrecién de caldo.

' TFM13 péags. 1011-1012

B) Seria previsible que un tumor hipofisario secretor de
un aumento en las cantidades de TSH estimulara la glan-
dulatiroidea para segregar mayores cantidades de hormo-
nas tiroideas. La TSH estimula varias etapas en la sintesis
de hormonas tiroideas, entre ellas la de tiroglobulina. Un
aumento de la frecuencia cardiaca se encuentra entre
las muchas respuestas fisiolégicas a altos niveles plas-
maticos de hormonas tiroideas. Sin embargo, los niveles
plasmaticos elevados de hormonas tiroideas no provocan
exoftalmos. Las inmunoglobulinas originan exoftalmos en
la enfermedad de Graves, laforma més comuan de hiperti-
roidismo.
TFM13 pégs. 952, 957, 961
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A) La hemorragia reduce la activacion de receptores de
estiramiento en las auriculas y los barorreceptores arte-
riales. La menor activacion de estos receptores favorece la
secrecion de ADH.

TFM 13 pég. 949

E) Las opciones A a D son correctas: la secrecion de LH
serd suprimida (B) por el efecto de retroalimentacion nega-
tiva de los estrogenos del tumor; por lo tanto, la mujer
no tendra ciclos menstruales (C), y ante la ausencia de ci-
clos normales no se desarrollaran los cuerpos lGteos; en
consecuencia, no se formara progesterona (A). Los altos
niveles de estrogenos producidos por el tumor aportaran
estimulacion de la actividad osteobléstica para mantener
la actividad normal de los huesos (D).
TFM13 péags. 1044,1045

D) Después de una comida aumenta la secrecién de insu-

lina. Por consiguiente, existe un incremento en la tasa de

captacion de glucosa por el higado y el masculo. Ademas,

la insulina inhibe la lipasa sensible a hormonas, lo que

reduce la hidrolisis de triglicéridos en las células grasas.
TFM 13 péags. 985-987, 992

B) La principal funcion de la testosterona en el desarrollo
embrionario de los hombres es estimular la formacion de
los 6rganos sexuales masculinos.

TFM 13 pags. 219-220, 364, 383, 405, 949-950

E) Las hormonas ligadas a proteinas son activas bioldgica-
mente y no pueden metabolizarse. Asi, un aumento en la
unién a proteinas tenderia a reducir la actividad hormo-
nal y el aclaramiento en el plasma, y aincrementar la vida
media de la hormona. La hormona libre es responsable
también de la inhibicion por retroalimentacién negativa
de lasecrecion de hormonas. Por tanto, un aumento subi-
to en la unién de las hormonas alas proteinas plasmaticas
reduciria la retroalimentacion negativa. Sin embargo, la
union a proteinas de las hormonas sirve como reservorio
para la rapida sustitucién de hormonas libres.
TFM 13 pags. 929-930

C) La reduccion de iones hidrégeno indicada por la ele-
vacién en el pH aumenta la concentracién de especies
de iones fosfato de carga negativa disponibles para la
combinacioén iénica con iones calcio. En consecuencia, se
reduce la concentracion de iones calcio libres.

TFM 13 pags. 1011-1012

E) En la enfermedad de Graves, los anticuerpos contra el
receptor de TSH en la glandula tiroidea estimulan muchas
de las etapas de la sintesis de hormonas tiroideas, entre
ellas el aumento de la captacion de yodo. Debido a la es-
timulacién excesiva de la glandula tiroidea, esta se hiper-
trofia y segrega mayores cantidades de hormonas. Los
altos niveles circulantes de hormonas tiroideas inhiben la
secrecion de TSH debido a la inhibicion por retroalimen-
tacién negativa. Los anticuerpos presentes en la enferme-
dad de Graves también provocan cambios patolégicos en
el tejido que rodea a los ojos, lo cual se traduce en una
protrusion de los globos oculares.
TFM 13 pégs. 960-961
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72.

73.
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C) Durante la succién, la estimulacién de los receptores
en los pezones aumenta la entrada nerviosa a los nu-
cleos supraopticos y paraventriculares. La activacion
de estos nucleos conduce a la liberacion de oxitocina y
neurofisina en los granulos de secrecién en el I6bulo pos-
terior de la hipofisis. La succion no estimula la secrecion
de cantidades apreciables de ADH.
TFM 13 péags. 1066,1067

C) En el sindrome de Conn se secretan grandes canti-
dades de aldosterona. Dado que la aldosterona provoca
retencion de sodio, la hipertensién es un hallazgo comun
en pacientes con esta dolencia. Sin embargo, el grado de
retencion de sodio es moderado, al igual que el aumento
resultante en el volumen del liquido extracelular. Ello se
debe a que el incremento en la presion arterial compensa
los efectos de retencion de sodio de la aldosterona, lo que
limita la retencién de sodio y favorece el equilibrio de so-
dio diario.
TFM 13 pégs. 970, 981

A) Dado que el funcionamiento del higado es imperfecto
durante las primeras semanas de vida, la concentracion de
glucosa en sangre es inestable y desciende a niveles muy
bajos pocas horas después de la lactancia,

TFM 13 pags. 1075,1076

D) El sulfato de DHEA producido por la glandula supra-
rrenal fetal se difunde a la placenta y se convierte en
DHEA, y después en estradiol, y proporciona estradiol a
la madre.

TFM 13 pags. 1060,1061

D) Lalactancia esporadica por parte de la madre produce
la ausencia del pico de prolactina debido a que los meca-
nosensores del pezén producen liberacion de prolactina.
Sin la liberacién de esta hormona se produce ausencia
de produccion lactea, y la madre terminara por no poder
alimentar con leche materna a su bebé.

TFM13 péags. 1066, 1067

A) Las personas con enfermedad de Addison presentan
un descenso en la secrecidn de glucocorticoides (cortisol)
y mineralocorticoides (aldosterona). En personas con en-
fermedad de Cushing o sindrome de Cushing, la secrecion
de cortisol esta elevada, pero la de aldosterona es normal.
Una dieta pobre en sodio se asocia con una velocidad de
secrecion alta de la aldosterona, pero normal de cortisol.
Al inhibir la generacion de angiotensina Il, y asi los efectos
estimuladores de la angiotensina Il en la zona glomerular,
la administracion de un inhibidor de la enzima converti-
dora reduciria la secrecion de aldosterona sin modificar la
velocidad de secrecidn de cortisol.
TFM13 péags. 971-972, 978-980

E) En estado estable, unos niveles plasmaticos elevados
de globulina fijadora de tiroxina simplemente incremen-
tarian el reservorio de la hormona y, por tanto, la can-
tidad total de hormona tiroidea en ia circulacion. Sin
embargo, la hormona ligada a proteinas es inactiva. Los
efectos metabdlicos de las hormonas tiroideas y su inhibi-
cién por retroalimentacion en la secrecién de TSH estan
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determinados por la hormona tiroidea libre y no por la
cantidad total de hormona tiroidea en la circulaciéon. En
estado estable, los niveles plasmaticos de hormona tiroi-
dea libre y TSH deberian ser normales. Por lo tanto, latasa
metabdlica se mantendria sin cambios.

TFM13 péags. 929-930, 955-960

B) La progesterona es necesaria para mantener las células
deciduas del endometrio. Si los niveles de progesterona
disminuyen, como sucede en los ultimos dias del ciclo
menstrual de una mujer no gestante, en los dias siguientes
tendra lugar la menstruacion, sin embarazo. La adminis-
tracion de un compuesto que bloquea el receptor de
progesterona durante los primeros dias posteriores a la
concepcion pondra fin al embarazo.
TFM13 péags. 1060-1061

D) Una velocidad inadecuadamente alta de secrecion
de ADH en el pulmén favorece una reabsorcion excesi-
va de agua, lo que tiende a producir orina concentrada
y una disminucién en la osmolalidad del plasma. La baja
osmolalidad del plasma suprime la sed y la secrecion de
ADH en la hipdfisis.

TFM 13 pégs. 404, 949

B) Unaconcentracién plasmatica de progesterona muy ele-
vada mantiene el musculo uterino en estado quiescente
durante el embarazo. En el ultimo mes de gestacion, la
concentracion de progesterona empieza a disminuir, lo
que incrementa la excitabilidad del musculo.

TFM13 pags. 1027,971-972

D) El cuerpo lGteo es la Unica fuente de progesterona.
Si la mujer no tiene ciclos menstruales, no habra cuerpo
lateo.

TFM13 péag. 1048

C) La FSH estimula las células granulosas del foliculo para
gue secreten estrégeno.
TFM13 péags. 1040,1048

E) Como respuesta al aumento en los niveles sanguineos
de glucosa, la concentracion de insulina en el plasma
suele aumentar durante el periodo de 60 min posterior
a la ingestion oral de glucosa. En la diabetes mellitus de
tipo 1, la secrecidon de insulina disminuye. Por el con-
trario, en la diabetes mellitus de tipo 2, la resistencia a la
insulina es un hallazgo comudn y, al menos en las primeras
etapas de la enfermedad, se observa una velocidad de se-
crecion de insulina anormalmente elevada.
TFM13 pags. 994-998

D) En personas con sindrome de Cushing, los altos niveles

plasmaticos de cortisol reducen la captacion de glucosa en

los tejidos periféricos, lo que tiende aaumentar los niveles

plasmaticos de esta sustancia. Por consiguiente, se poten-

cia la respuesta insulinica ala ingesta oral de glucosa.
TFM 13 pégs. 996-998

B) En general, las hormonas proteicas producen efectos
fisiolégicos mediante la unién a receptores en la mem-
brana celular. Sin embargo, de las cuatro hormonas pro-
teicas Indicadas, solo la insulina activa un receptor ligado
a enzimas. La aldosterona es una hormona esteroide y
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entra en el citoplasma de la célula antes de su unién al
receptor.
TFM 13 pag. 932

D) La HCG es secretada en las células trofoblasticas poco
después de la implantacion del blastocisto en el endome-
trio.

TFM 13 pags. 1060-1061

B) La presién adrtica aumenta a causa del incremento en
la presién ventricular izquierda. El aumento en la presion
auricular izquierda provoca el cierre del agujero oval. El
conducto arterioso también se cierra poco tiempo des-
pués del parto.

TFM 13 péags. 1073-1075

A) La somnolencia es una caracteristica comudn del hi-
potiroidismo. También se asocian con esta dolencia sin-
tomas como palpitaciones, aumento de la frecuencia
respiratoria, incremento del gasto cardiaco y pérdida de
peso.

TFM 13 péags. 957, 962-963

C) Un lactante nacido de una madre diabética sin trata-
miento mostrard un grado considerable de hipertrofia e
hiperfuncién de los islotes de Langerhans en el pancreas.
Por consiguiente, su concentracion de glucosa en sangre
puede reducirse a menos de 20 mg/dl poco después del
parto.

TFM13 pags. 1078-1079

C) Los niveles de hemoglobina F son mayores en el feto
que en la madre, y la hemoglobina F fetal puede trans-
portar méas oxigeno que la hemoglobina materna.

TFM 13 pég. 1058

E) Las opciones A a D no estimularian la secrecién de
PTH. Un aumento en la concentracidon de caldo (A) su-
prime la secrecion de PTH; la calcitonina tiene un efecto
reducido o inexistente en esta secrecién (B); la acidosis
aumentaria el calcio libre en el liquido extracelular, con lo
cual inhibiria dicha secrecion de PTH (C), y la hormona
liberadora de PTH no existe (D).
TFM13 pags. 1001,1011

C) El potasio es un potente estimulo para la secrecion de

aldosterona, como la angiotensina Il. Por tanto, un pacien-

te que consume una dieta rica en potasio mostrara altos

niveles circulantes de aldosterona. -
TFM13 pag. 971

B) La deciduay los trofoblastos aportan la nutricion nece-
saria para suministrar nutrientes al blastocisto.
TFM 13 pags. 1057,1060-1062

C) Las hormonas esteroideas no se almacenan en canti-
dades apreciables en las glandulas endocrinas. Asi sucede
con la aldosterona, que es producida por la corteza su-
prarrenal Por el contrario, en las glandulas endocrinas
existen depositos apreciables de hormonas tiroideas y
peptidicas.

TFM 13 pag. 928

C) El 1,25-dihidroxicolecalciferol se forma solo en la cor-
teza renal. Una nefropatia extendida reduce la cantidad de
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tejido cortical, con lo que elimina la fuente de esta activa
hormona reguladora del calcio.
TFM13 pag. 1015

C) La placenta no puede producir andrégenos, sino solo
DHEA mediante la eliminacion del sulfato de DHEA pro-
ducido en las glandulas suprarrenales del feto.

TFM13 pég. 1060

C) Para que se produzca eritroblastosis fetal, el bebé debe
heredar eritrocitos con Rh positivo del padre. Si la madre
tiene Rh negativo, se inmunizarad contra el antigeno Rh
positivo en los eritrocitos del feto, y sus anticuerpos des-
truiran los eritrocitos fetales, liberando grandes cantida-
des de bilirrubina en el plasma del feto.

TFM13 pég. 1076

D) Como el yodo es necesario para sintetizar las hormonas
tiroideas, la produccién de estas hormonas tiroideas se ve
perjudicada en caso de deficiencia de yodo. A consecuencia
de la retroalimentacion, los niveles plasmaticos de TSH au-
mentan y estimulan las células foliculares para que promue-
van la sintesis de tiroglobulina, que produce bocio. El au-
mento en la tasa metabdlica, la sudoracion, el nerviosismo
y la taquicardia son caracteristicas comunes de hipertiroi-
dismo, no de hipotiroidismo, debido a la deficiencia de yodo.
TFM13 pags. 950-963

C) Debido a los efectos de las hormonas tiroideas para in-

crementar el metabolismo tisular, los tejidos experimen-

tan vasodilatacién y aumentan el flujo sanguineo y el gasto

cardiaco. Todas las demas opciones aumentan en respues-

ta a altos niveles plasmaticos de hormonas tiroideas.
TFM13 pégs. 956-957

B) La motilidad de los espermatozoides disminuye cuan-
do el pH se reduce por debajo de 6,8. Para un pH de 4,5,
dicha motilidad disminuye de forma significativa. Sin em-
bargo, el efecto amortiguador del bicarbonato de sodio en
el liquido prostético eleva el pH, con lo cual los esperma-
tozoides recuperan cierta movilidad,

TFM13 pag. 1024

B) Una comida rica en proteinas estimula las tres hormo-
nas indicadas.
TFM13 pégs. 945, 991,993

C) La testosterona secretada por los testiculos como res-
puesta ala LH inhibe la secrecion hipotalamica de GnRH,
con lo que inhibe la secrecién por la adenohipofisis de LH
y FSH. La toma de grandes dosis de esteroides de tipo tes-
tosterona también suprime la secrecion de GnRH y de las
hormonas gonadotropicas hipofisarias, con la consiguien-
te esterilidad.
TFM13 pég. 1033

C) Los esteroides con potente actividad giucocorticoide
suelen aumentar la concentracion plasmatica de glucosa.
Por tanto, se estimula la secrecién de insulina. El aumen-
to en la actividad giucocorticoide también reduce las
proteinas musculares. Debido a la retroalimentacion, la
administracion de cortisona lleva a una disminucion en la
secrecidn de corticotropinay, por tanto, a un descenso en
la concentracidn de cortisol en el plasma.
TFM13 pags. 972-973
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C) La inhibina es una hormona que tiene una retroali-
mentacién negativa en la adenohipdfisis para evitar la li-
beracion de FSH. Es producida por las células granulosas
en el ovario.

TFM13 péags. 1040-1041

A) Un aumento en la concentracion de PTH estimula los

osteoclastos existentes y, en periodos prolongados, au-

menta el nUmero de osteoclastos presentes en el hueso.
TFM13 péags. 1010-1011

B) En general, las hormonas peptidicas producen efectos
biol6égicos por su unidon a receptores en la membrana
celular. Las hormonas peptidicas se almacenan en los
granulos de secrecion en sus células endocrinas y tienen
vidas medias relativamente breves, porque no estan
muy unidas a las proteinas plasmaticas. A menudo, las
hormonas proteicas se distinguen por un rapido inicio
de accion, ya que, a diferencia de las esteroideas y las ti-
roideas, la sintesis de proteinas no suele ser un requisito
previo para producir efectos biolégicos.
TFM13 péags. 926,929-932

D) Un tumor hipofisario que secreta GH se mostrara, pro-
bablemente, como un aumento en el tamafio de la hipdfi-
sis. Los efectos anabolizantes de un exceso de secrecion
de GH conducen aun aumento de tamafio en los 6rganos
internos, incluidos los rifiones. Dado que la acromegalia es
el estado de secrecion excesiva de GH después de un cierre
epifisario, no se produce aumento de la longitud del fémur.
TFM13 pag. 947

A) La GH y el cortisol tienen efectos opuestos en la sin-
tesis de proteinas en el masculo. La GH es anabolizante
y promueve la sintesis de proteinas en la mayoria de las
células del organismo, mientras que el cortisol reduce
dicha sintesis de proteinas en las células extrahepaticas,
incluido el masculo. Ambas hormonas degradan la cap-
tacion de glucosa en los tejidos periféricos y, por tanto,
tienden a incrementar la concentracion plasmatica de
glucosa. Ademas, movilizan los triglicéridos a partir
de los depdsitos grasos.
TFM13 péags. 943-944, 972-973

B) Si lamadre ha mantenido cantidades adecuadas de hierro
en la dieta, el higado del lactante suele tener suficiente hie-
rro almacenado para formar glébulos sanguineos durante 4
a 6 meses después del parto. Sin embargo, si la madre tuvo
niveles de hierro insuficientes, el lactante puede desarrollar
una anemia grave después de unos 3 meses de vida.

TFM13 péags. 1072, 1077

A) Los altos niveles plasmaticos de esteroides con acti-
vidad giucocorticoide suprimen la secrecién de CRH vy,
en consecuencia, la de ACTH. Por tanto, las glandulas
suprarrenales se atrofiarian en un tratamiento crénico
con cortisona. El aumento en los niveles plasmaticos de
glucocorticoides tiende a provocar retencién de sodio y
aumento de la presion arterial. También incrementa los
niveles plasmaticos de glucosa y, por consiguiente, es-
timula la secrecion de insulina y péptido C, que es parte
de la prohormona de insulina.
TFM13 péags. 972-973, 976-980
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C) Latirotoxicosis sefiala los efectos de un exceso de hor-
monas tiroideas. La hormona tiroidea excita las sinapsis.
Por el contrario, la somnolencia es una caracteristica del
hipotiroidismo. La taquicardia, el aumento del apetito y
de la sudoracion, y el temblor muscular son signos de
hipertiroidismo.

TFM13 pags. 956-958, 961

C) SRY es la region del cromosoma Y codificante de un
factor de transcripcion que provoca diferenciacion de las
células de Sertoli a partir de los precursores en el testicu-
lo. Si no existe SRY, no se producen células granulosas en
el ovario.

TFM13 pag. 1029

D) La fertilizacién del 6vulo suele tener lugar en la am-
polla de una de las trompas de Falopio.
TFM13 pég. 1055

D) Dado que la secrecion de insulina es deficiente en per-
sonas con diabetes mellitus de tipo 1, existe una mayor
(no menor) liberacion de glucosa desde el higado. Los
bajos niveles plasmaticos de insulina también conducen
a una alta tasa de lipdlisis; el aumento de la osmolalidad
del plasma, la hipovolemia y la acidosis son sintomas de
diabetes mellitus de tipo 1 no controlada.
TFM13 pags. 994-996

E) En dolencias agudas, un aumento en la concentracién
de glucosa en sangre disminuira la secrecion de GH. Esta
secrecion esté elevada de forma caracteristica en los es-
tados fisiopatoldgicos crénicos de acromegalia y gigan-
tismo. El suefio profundo y el ejercicio son estimulos que
aumentan la secrecion de GH.

TFM13 pags. 945-946

D) Todos los esteroides enumerados incluyen preg-
nenolona en etapas tempranas de la via de biosintesis.
1,25(0OH)2D procede de la vitamina D y no incluye preg-
nenolona en su via biosintética.

TFM13 péags. 965-967,1007-1008

D) Los estrogenos y, en menor medida, la progesterona
secretados por el cuerpo lateo durante la fase lUtea tie-
nen intensos efectos de retroalimentacion en la adenohi-
pofisis para mantener bajas velocidades de secrecion de
FSH y LH. Ademas, el cuerpo luteo secreta inhibina, que
inhibe la secrecion de FSH.

TFM13 pag. 1042

D) En dolencias croénicas, los efectos de niveles plasma-
ticos elevados de aldosterona para promover la reabsor-
cion de sodio en los tubulos colectores son sostenidos.
Sin embargo, no tiene lugar una retencion persistente de
sodio debido a los cambios simultaneos que favorecen la
excrecion de sodio. Estos cambios incluyen un aumento
de la presion arterial y de los niveles plasmaticos de pép-
tldo natriurético auricular, asi como una reduccién de la
concentracién de angiotensina Il en el plasma.
TFM13 pags. 961,981

115.
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C) El aumento en los niveles plasmaticos de cortisol
suele incrementar la concentracién plasmatica de
glucosa e inhibe la secrecién de ACTH. Por lo tanto,
si se administro cortisol a los pacientes del grupo 2,
los del grupo 1 tendrian menores concentraciones de
glucosa en el plasma y mayores niveles plasmaticos
de ACTH.
TFM13 pégs. 972-973, 976-977

B) Los niveles circulantes de T4 libre ejercen efectos
biolégicos y estan regulados por la inhibicion por
retroalimentacién de secrecion de TSH desde la
adenohipofisis. La T4 ligada a proteinas esta activa
biolégicamente. La T4 circulante se encuentra fuer-
temente ligada a proteinas plasmaticas, en especial
a la globulina fijadora de tiroxina, que aumenta du-
rante el embarazo. Un incremento en los valores de
globulina fijadora de tiroxina tiende a reducir la T4
libre, lo que conduce a un aumento en la secrecion
de TSH y de la secrecidon de la hormona tiroidea en
el tiroides. El incremento en la secrecion de hormo-
nas tiroideas persiste hasta que la T4 libre recupera
los niveles normales, momento en el cual dejan de
existir los estimulos para incrementar la secrecion
de TSH, Por tanto, en una dolencia crénica estable
con niveles altos de globulina fijadora de tiroxina se
esperarian valores elevados de T4total (ligaday libre)
y normales de TSH. En esta paciente gestante, los ni-
veles normales de T4 total, junto con los altos valores
plasmaticos de TSH, indicarian un nivel plasmatico
inadecuadamente bajo de T4 libre. La secrecién de-
ficiente de hormona tiroidea en esta paciente seria
consistente con enfermedad de Hashimoto, la forma
mas habitual de hipotiroidismo.
TFM13 péags. 954,958-962

D) Las neuronas motoras de la médula espinal de las re-
giones toracica y lumbar son fuentes de inervacion para
los musculos esqueléticos del perineo que intervienen en
la eyaculacion.

TFM13 pégs. 1026,1027

C) Los esteroides gonadales, ademas de controlar la
funcion reproductora, también controlan la fundon
de los érganos no reproductores a través de sus re-
ceptores de estrégenos y androgenos. Por ejemplo,
los estrégenos controlan la funcién vascular debido a
su capacidad de incrementar el calcio intracelular en
células lisas vasculares, lo que provoca vasodiiatacién.
Ademas, el estradiol regula en sentido ascendente la
sintesis de NO sintasa endotelial, que produce vasodi-
latacion,
TFM13 pég. 1034

B) El hueso se deposita en proporcion a la carga de com-

presion que debe soportar. Una tensién mecanica continua

estimula el deposito osteoblastico y la calcificacion dsea.
TFM13 péags. 1006-1007
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A) La administracion de estrégenos o progesterona en
cantidades apropiadas durante la primera mitad del ci-
clo menstrual puede inhibir la ovulacion al evitar el pico
preovulatorio de secrecidon de LH por !a adenohipdfisis,
gue es esencial para la ovulacién.

TFM13 pags. 1040, 1041

B) En ausencia de 11-p-hidroxiesteroide deshidrogena-
sa, las células epiteliales renales no pueden convertir el
cortisol en cortisona y, por tanto, el cortisol se unira al
receptor mineralocorticoide y emulara las acciones del
exceso de aldosterona. En consecuencia, se producira
hipertension asociada con la supresion del sistema de
renina-angiotensina-aldosterona, junto con hipopotase-
mia.
TFM13 péags. 968-970, 980-981

D) En los tejidos diana, los receptores nucleares de hor-
monas tiroideas tienen una mayor afinidad por la X3 que
por la T4, La velocidad de secrecién, la concentracion
plasmatica, lavida mediayelinicio de laaccion son mayo-
res paraia T4que paralaT3

TFM13 pégs. 953-955

C) El bloqueo de laaccién de FSH en las células de Sertoli
de los tibulos seminiferos interrumpe la produccion de
espermatozoides. La opcion C es la Gnica que produce
esterilidad.

TFM13 pag. 1033

C) La oxitocina es secretada desde el I6bulo posterior de
la hipdfisis y es transportada por la sangre hasta la mama,
donde hace que las células que rodean a las paredes ex-
teriores de los alvéolos y el sistema ductal se contraigan.
La contraccion de estas células eleva la presion hidros-
tatica de la leche en los conductos en 10-20 mmHg. En
consecuencia, la leche fluye desde el pezon hasta la boca
del bebé.
TFM13 péags. 1068-1069

A) Si el conducto arterioso se mantiene permeable, la
sangre escasamente oxigenada de la arteria pulmonar
circula hacia la aorta, con lo que la sangre arterial tiene
un nivel de oxigeno inferior a lo normal.

TFM13 péags. 1075-1076

F) Las personas con enfermedad de Cushing tienen
una alta velocidad de secrecion de cortisol, pero la se-
crecion de aldosterona es normal. Los elevados niveles
plasmaticos de cortisol tienden a incrementar la con-
centracion de glucosa en el plasma al degradar la capta-
cién de glucosa en los tejidos periféricos y promover la
gluconeogenia. Sin embargo, al menos en las primeras
fases de la enfermedad de Cushing, la tendencia a un
incremento apreciable en la concentracion de glucosa
es contrarrestada por el aumento de la secrecidon de
insulina.
TFM13 pégs. 972-973, 979-980

A) En pacientes sanos, la velocidad de secrecidon de
ACTH vy cortisol es baja al final de la tarde, pero ele-
vada a primera hora de la mafiana. En pacientes con
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sindrome de Cushing (adenoma suprarrenal) o en los
gue toman dexametasona, los niveles plasmaticos de
ACTH son muy bajos y, ciertamente, no superiores a
lo normal por la mafiana temprano. En personas con
enfermedad de Addison, los niveles plasmaticos de
ACTH estan elevados a consecuencia de un déficit en
la secrecién suprarrenal de cortisol. La secrecidon de
ACTH vy cortisol seria previsiblemente normal en el
sindrome de Conn.
TFM13 pags. 977-980

B) El ejercicio estimula la secrecion de GH. La hiper-

glucemia, la somatomedina y la hormona inhibidora

hipotalamica somatostatina inhiben esta secrecién. La

secrecion de GH también disminuye con la edad.
TFM13 pég. 945

C) Una dieta pobre en sodio estimularia la secrecion de
aldosterona, pero no la de cortisol. Un aumento en el es-
tiramiento auricular asociado con expansion de volumen
fomentaria la secrecion de péptido natriurético auricu-
lar, pero no es de esperar en una dieta con bajo contenido
en sodio.

TFM13 pags. 364, 405, 971-972

A) La hipofuncién de las glandulas suprarrenales en per-
sonas con enfermedad de Addison se asocia con un des-
censo en la secrecion de aldosteronay cortisol. En la en-
fermedad de Cushingy el sindrome de Cushing asociado
con un tumor ectépico, la hipertension mineralocorti-
coide inducida por altos niveles plasmaticos de cortisol
suprimiria la secrecion de aldosterona. Ni la dieta rica en
sodio ni la administracion de un inhibidor de la enzima
convertidora afectarian a la secrecion de cortisol.
TFM13 péags. 971-972, 978-980

B) Lasangre que regresa de la placenta a través de la vena
umbilical pasa por el conducto venoso. La que procede
de la placenta tiene la maxima concentracién de oxigeno
presente en ei feto.

TFM13 pag. 1074

B) Osteoporosis, hipertension, hirsutismo e hiper-
pigmentacion son sintomas de sindrome de Cushing
asociado con altos niveles plasmaticos de ACTH. Si los
valores elevados en el plasma de ACTH fueran conse-
cuencia de un adenoma hipofisario o de una velocidad
anormalmente alta de secrecion de hormona liberadora
de corticotropina desde el hipotalamo, el paciente ten-
dria probablemente una hipéfisis con aumento de tama-
flo. Esto no sucederia, en cambio, si un tumor ectépico
segregara altos niveles de ACTH.
TFM13 pégs. 979-980

B) La secrecion de prolactina es inhibida, no estimu-
lada, por la liberacion hipotalamica de dopamina en la
eminencia media. La GH es inhibida por la hormona de
inhibicién hipotalamica somatostatina. La secrecién
de LH, TSH y ACTH esta bajo el control de las hormo-
nas liberadoras indicadas.

TFM13 pég. 942
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B) El aumento de la frecuencia cardiacay de la frecuen-

cia respiratoria, y la disminucion de la concentracion de

colesterol son respuestas al exceso de hormona tiroidea.
TFM13 pégs. 956-958

C) El estrégeno secretado por la placenta no se sintetiza
a partir de sustratos basicos en la placenta. Al contrario,
se forma casi por completo desde compuestos de esteroi-
des androgenos constituidos en las glandulas suprarre-
nales de la madre y el feto. Estos compuestos andrégenos
son transportados por la sangre ala placenta y converti-
dos por las células trofoblasticas en compuestos de estro-
genos. Su concentracion en la sangre materna también
puede estimular el crecimiento de vello corporal.
TFM13 pags. 1060-1061

D) A los 45 afos de edad, solo algunos foliculos primor-
diales permanecen en los ovarios, que seran estimula-
dos por hormonas gonadotropicas, y la produccién de
estrogeno disminuye cuando el numero de foliculos se
acerca acero. Cuando la produccion de estrégenos se si-
tda por debajo de un valor critico, puede no inhibir ya
la produccién de hormonas gonadotrépicas desde la
adenohipdfisis. La FSH y la LH son generadas en gran-
des cantidades, pero, cuando los restantes foliculos se
vuelven atrésicos, dicha produccion por los ovarios
se reduce a cero.
TFM13 péags. 1050,1051

D) La union de la insulina a su receptor activa la tirosina
cinasa, lo que genera episodios metabdlicos que con-
ducen a un aumento en la sintesis de grasas, proteinas
y glucégeno. Por el contrario, la gluconeogenia queda
inhibida.
TFM13 pégs. 984-989
C) La secrecién de mensajeros quimicos (neurohormo-
nas) a partir de las neuronas de la sangre se denomina se-
crecién neuroendocrina. Asi, adiferencia de las acciones
locales de los neurotransmisores en las terminacio-
nes nerviosas, las neurohormonas circulan en la sangre
antes de producir efectos bioldgicos en los tejidos diana.
La oxitocina es sintetizada a partir de neuronas magno-
celulares cuyos cuerpos celulares estan situados en los
nucleos paraventriculares y supradpticos, y cuyos ter-
minales nerviosos finalizan en el I6bulo posterior de la
hipofisis. Los tejidos diana para la oxitocina circulante
son las mamas y el Gtero, donde la hormona desempefia
un papel fundamental en la lactanciay el parto, respecti-
vamente.
TFM13 péags. 925, 948-950

C) La progesterona secretada en grandes cantidades des-
de el cuerpo lGteo provoca una importante inflamacion y
el desarrollo secretor del endometrio.

TFM13 péags. 1046-1047

B) La inhibicién de ia bomba de yoduro reduce la sin-
tesis de hormonas tiroideas, pero no interviene en la
produccién de tiroglobulina por las células foliculares.
Los niveles plasmaticos reducidos de hormonas tiroideas
producen una baja tasa metabdlica y llevan a un aumen-
to en la secrecién de TSH. El incremento en los niveles
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plasmaticos de TSH estimula la sintesis de mas tiroglo-
bulina por las células foliculares. El nerviosismo es un
sintoma de hipertiroidismo y no se debe a deficiencia de
hormonas tiroideas.

TFM 13 pags. 951-952, 956-960

D) Cuando el blastocisto se implanta, las células trofo-
blasticas invaden la decidua, a la que digieren y en la que
se embeben. Los nutrientes almacenados en las células
deciduales son utilizados por el embrién para su creci-
miento y desarrollo. Durante la primera semana después
de la implantacion, este es el Unico medio por el cual el
embrién puede obtener nutrientes. El embridn sigue ob-
teniendo al menos parte de sus nutrientes de esta forma
durante hasta 8 semanas, aunque la placenta empieza a
aportar nutrientes después del 16.° dia, aproximadamen-
te, desde la fecundacion (un poco mas de 1 semana des-
pués de la implantacion).
TFM13 pag. 1056

A) La ADH vy la oxitocina son péptidos que contienen
nueve aminoacidos. Sus estructuras quimicas difieren en
solo dos aminoacidos.

TFM13 pag. 949

A) Dado que los glucocorticoides reducen la sensibilidad
de los tejidos a los efectos metabdlicos de la insulina,
agravarian la diabetes. Las tiazolidinedionas y la pérdida
de peso aumentan la sensibilidad a ia insulina. Las sulfo-
nilureas incrementan la secrecion de insulina. Si la pér-
dida de peso y los farmacos mencionados anteriormente
son ineficaces, puede utilizarse insulina exdgena para
regular la concentracidon de glucosa en sangre.
TFM13 péags. 991,996-997

C) En las primeras fases de la diabetes de tipo 2, los te-
jidos tienen menor sensibilidad a la insulina. Por consi-
guiente, existe una tendencia al incremento de la glucosa
plasmatica, en parte debido a que la disminucién de la
sensibilidad a la insulina hepética conduce a un aumento
de la produccién hepatica de glucosa. Dada la tendencia
al aumento de la glucosa plasmatica, existe un incremen-
to compensador en la secrecion de insulina, lo que inclu-
ye el péptido C, que forma parte de la prohormona de la
insulina. La hipovolemia y el aumento en la produccién
de cuerpos cetdnicos, aunque se asocian cominmente a
diabetes de tipo 1 no controlada, no suelen estar presen-
tes en las primeras fases de la diabetes de tipo 2.
TFM13 pags. 984, 994-998

C) Uno de los hallazgos més caracteristicos en el sin-
drome de sufrimiento respiratorio es la incapacidad del
epitelio respiratorio de secretar cantidades adecuadas de
surfactante en los alvéolos. El surfactante reduce la ten-
sion superficial del liquido alveolar, lo que permite que
los alvéolos se abran facilmente durante la inspiracion.
Sin suficiente surfactante, los alvéolos tienden a colapsar-
se, y existe tendencia a desarrollar edema pulmonar.
TFM13 péag. 1074

A) Después de una comida aumenta la secrecién de
insulina. Los mayores niveles plasmaticos de insulina
inhiben la glucogeno fosforilasa, la enzima que provoca
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la division del glucégeno en glucosa. Ademas, la insulina
favorece la captacion de glucosa en el tejido adiposo y
proporciona el fosfato de a-glicerol, que es necesario
para combinar los acidos grasos con los triglicéridos, la
forma de almacenamiento de las grasas.

TFM13 pags. 985-990

C) Los principales controladores de la secrecion de
ACTH, GH, LH y TSH desde la hipdéfisis son hormonas
liberadoras hipotalamicas. Son secretados en la eminen-
cia media y posteriormente circulan a los vasos portales
hipotalamico-hipofisarios antes de sumergirse en las
células de la adenohipofisis. Por el contrario, en la se-
crecion de prolactina desde la hipdfisis influye principal-
mente la hormona inhibidora hipotaldmica dopamina.
En consecuencia, la obstruccién del flujo sanguineo a
través de los vasos portales conduciria a una menor se-
crecion de ACTH, GH, LH y TSH, aunque a un aumento
en la secrecion de prolactina.
TFM13 pég. 942

D) Los osteoblastos secretan todo lo anterior, excepto
el pirofosfato. Las secreciones (fosfatasa alcalina) de los
osteoblastos neutralizan el pirofosfato, un inhibidor de
la cristalizacion de hidroxiapatita. La neutralizacion del
pirofosfato permite la precipitacién de sales de calcio en
fibras de colageno.

TFM13 pags. 1004-1006

B) En el hiperparatiroidismo primario, los altos nive-
les plasmaticos de PTH incrementan la formacion de
1,25-(OH)2D3, que fomenta la absorcion intestinal
de calcio. Esta accion de la PTH, junto con sus efectos
para incrementar la resorcion 6sea y la reabsorcion
renal de calcio, conduce a hipercalcemia. Sin embargo,
debido a la alta carga filtrada de calcio, se excreta calcio
en la orina. Los altos niveles plasmaticos de PTH tam-
bién reducen la reabsorcion de fosfato e incrementan
la excrecién urinaria, lo que conduce a un descenso en
la concentracion plasmatica de fosfato.
TFM13 pags. 1009-1012,1014-1015

A) La radiacién y destruye las células que experimentan
las mayores velocidades de mitosis y meiosis, el epitelio
germinal de los testiculos. Se dice, asi, que el hombre
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descrito tiene niveles normales de testosterona, lo que
sugiere que los patrones de secrecion de GnRH y LH son
normales, y que sus células intersticiales son funcionales.
Dado que no produce espermatozoides, los niveles de in-
hibina secretados por las células de Sertoli experimenta-
rian una supresién méxima, y sus niveles de FSH estarian
muy elevados.
TFM13 pag. 1033

B) En este experimento, el tamafio del tiroides aumentd
debido a que ja TSH provoca hipertrofia e hiperplasia de
la glandula diana, y un aumento en la secrecion de hor-
monas tiroideas. Los niveles plasmaticos aumentados
de hormonas tiroideas inhiben la secreciéon de TRH, lo
que reduce la estimulacion de los tir6tropos hipofisarios,
con la consiguiente disminucién en el tamafio de la hipo6-
fisis. Niveles plasmaticos mas elevados de las hormonas
tiroideas también incrementan la tasa metabdlica y re-
ducen el peso corporal.
TFM13 pags. 955-957, 960

C) En este experimento, el tamafio de la hipofisis y las
glandulas suprarrenales aumentaron debido a que la
CRH estimula los corticotropos hipofisarios para la se-
crecion de ACTH, que, a su vez, estimula las glandulas
suprarrenales para que secreten corticosterona y corti-
sol. Los mayores niveles plasmaticos de cortisol aumen-
tan la degradacion de proteinas y la lipdlisis y, por tanto,
reducen el peso corporal.
TFM13 pags. 972-974, 976-977

E) La deficiencia de vitamina D produce raquitismo en
los nifios y osteomalacia en los adultos. Una deficiencia
de vitamina D origina un descenso en la sintesis de la
forma activa de la vitamina 1,25-(OH)2D3. A su vez, en
presencia de bajos niveles plasmaticos de 1,25-{0H)2D3,
la sintesis de calbindina en el intestino disminuye, lo que
provoca una degradacion en la absorcion intestinal de
calcio. Los problemas en la absorcion intestinal de calcio
suelen provocar hipocalcemia, que estimula la secrecion
de PTH. El aumento en esta secrecién de PTH contribu-
ye al mantenimiento de la concentraciéon plasmatica de
calcio, en parte, por un aumento en la resorcion 6sea.
TFM13 pags. 1010-1011, 1015
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1. Un ciclista participante en el Tour de Francia tiene los

siguientes valores en condiciones de reposo:

Consumo de oxigeno = 250 mi 0 2/min
Concentracion de hemoglobina = 15 g Hg/dI
Presion parcial de oxigeno (Po2) arterial =100 mmHg
Saturacion venosa mixta = 75%

Durante el ejercicio, presenta los siguientes valores:

Consumo de oxigeno = 3.000 mi 0 2/min
Concentracion de hemoglobina = 15 g Hg/dl
Po2arterial = 100 mmHg

Saturacion venosa mixta = 25%

¢Cudl es el aumento absoluto en el gasto cardiaco con el
ejercido?

A) 51/min

B) 151/min

C) 25 1/min

D) 301/min

¢Qué deportista es capaz de continuar mas tiempo con el
ejercido antes de agotarse?

A) El que sigue una dieta rica en grasas

B) El que consume una dieta rica en hidratos de carbono

C) EIl que toma una dieta mixta de hidratos de carbono y
grasas

D) El que consume una dieta rica en proteinas

E) El que sigue una dieta mixta de proteinas y grasas.

Una estudiante universitaria corre con comodidad una
carrera de 10 km. A los 8 km, ¢qué conjunto de valores
describiria mejor la composiciéon de su sangre?

Pco2 arterial Po2 venosa mixta

t T 1
t t
T |

Po2 arterial

-
=
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¢Cudl de las siguientes afirmaciones sobre la respiracion en
el ejercicio resulta mas precisa?

A) El consumo maximo de oxigeno de un corredor de
maratén es menor que el de un hombre medio no
entrenado

B) El consumo maximo de oxigeno puede aumentar con
el entrenamiento en el 100%

C) La maxima capacidad de difusion del oxigeno de un
corredor de maratén es mucho mayor que la de
un hombre medio no entrenado

D) Los niveles sanguineos de oxigenoy diéxido de carbono
son anémalos durante el ejercicio

. Los deportistas olimpicos que corren maratones o hacen

esqui de fondo tienen gastos cardiacos muy superiores
a los de las personas que no hacen deporte. (Cual de las
siguientes afirmaciones sobre el corazén de estos deportis-
tas en comparacion con las personas que no hacen deporte
resulta mas precisa?

A) El volumen sistélico en los deportistas olimpicos es
aproximadamente un 5% mayor en reposo

B) El aumento porcentual en la frecuencia cardiaca
durante un ejercicio maximo es mucho mayor en los
deportistas olimpicos

C) Elgasto cardiaco maximo es solo un 3-4% mayor en los
deportistas olimpicos

D) La frecuencia cardiaca en reposo en ios deportistas
olimpicos es significativamente mayor

. ¢Cual de las siguientes afirmaciones sobre las fibras mus-

culares de contraccion rapiday lenta resulta mas precisa?

A) Las fibras de contraccion rapida dependen menos de
los sistemas de los fosfagenos y del glucégeno-acido
lactico

B) Las fibras de contraccion lenta estan rodeadas por mas
mitocondrias

C) Las fibras de contraccién lenta tienen menos mio-
globina

D) Las fibras de contraccion lenta estan rodeadas por
menos capilares

E) Las fibras de contraccion rapida tienen menor diametro

. ¢Qué provoca el exceso de masa muscular en un hombre

medio en comparacién con una mujer?

A) El aumento de testosterona secretado por el hombre
B) El aumento de estrégenos secretado por la mujer

C) Los mayores niveles de ejercicio en el hombre

D) El mayor dep6sito de glucégeno en los hombres

Z53
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754

En deportistas que utilizan andrégenos para aumentar su
rendimiento, ;cudl de los siguientes resultados seria mas
probable?

A) Disminucién de las lipoproteinas de alta densidad
B) Disminucién de las lipoproteinas de baja densidad
C) Aumento de la funcion testicular

D) Disminucion de la incidencia de hipertensién

Una persona que vive en Maine se entrena regularmente

en carreras de 10 km y termina siempre en la mitad de la

clasificacion. ;Cuai es la limitacion fisioloégica que impide

mejorar a esa persona?

A) Falta de capacidad para aumentar la ventilacion pul-
monar

B) Falta de capacidad para utilizar el oxigeno suministrado
alos tejidos

C) Falta de capacidad para aumentar el gasto cardiaco

D) Falta de capacidad para disipar el calor generado con
el ejercicio

E) Falta de capacidad para convertir la glucosa en trifosfato
de adenosina (ATP)

10.

Si se incrementa la fuerza muscular con entrenamiento de
resistencia, ;qué problema podria producirse?

A) Una disminucién en el namero de miofibrillas

B) Un aumento en las enzimas mitocondriales

C) Un descenso en los componentes del sistema de energia
de fosfagenos

D) Una disminucidn en los triglicéridos almacenados
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. B)
En reposo:
Contenido arterial (Ca) = 15 x 1,34 =20 mi O2/100 mi
de sangre con saturacion del 100%
Contenido venoso (Cv) =20 x 0,75= 15 ml 02100 mi
de sangre
Diferencia de 0 2arteriovenoso = 5 ml 02100 mi
de sangre
Respuesta:

Vo2=Q (ml/min) (Ca- Cv) 250 ml0 2/min = Q (5 mi
02/100 mi de sangre)

Q 250 ml0 2Zmin v5ml O2/100 mi de sangre

Q - 51/min

Durante el ejercicio:
Contenido arterial (Ca) = 15 x 1,34 =20 ml O2/100 mi
de sangre
Contenido venoso (Cv) = 20 x 0,25 =5 ml O2/100 mi
de sangre
Diferencia de 0 2 arteriovenoso = 15 ml 02/100 mi
de sangre

Respuesta:
Vo2=Q (ml/min) (Ca- Cv)
3.000 ml 0 2Zmin = Q (15 ml O2/100 mi de sangre)
Q =3.000 mi 0 Zmin 15 ml O2/100 mi de sangre
Q =201/min

El aumento en Vo2es 20 1/min —5 1/min = 151/min.
TFM13 pags.257, 530-531

. B) Un deportista que consume una dieta rica en hidra-

tos de carbono almacenara casi el doble de glucégeno en
los masculos que uno que toma una dieta mixta de hi-
dratos de carbono y grasas. Este glucogeno se convierte
en acido lactico y suministra cuatro moléculas de ATP por
cada molécula de glucosa. Ademas, forma ATP con una
velocidad igual a 2,5 veces la del metabolismo oxidativo
en las mitocondrias. Esta energia adicional del glucégeno
prolonga significativamente el tiempo en que un deportis-
ta puede hacer ejercicio.
TFM13 pag. 1089

. D) Con el ejercicio se produce un aumento en la Po2

arterial como consecuencia de una mejor ventilacion/
perfusion. La Pco?2arterial puede ser normal o estar lige-
ramente reducida. Debido al aumento de la tasa metabdlb
ca, la Po2venosa disminuira.

TFM13 pags. 1091-1092

. C) Durante el ejercicio, el consumo maximo de oxigeno

de un corredor de maraton es mucho mayor que el de
un hombre medio no entrenado. Sin embargo, el en-
trenamiento deportivo aumenta el consumo maximo de
oxigeno solo en un 10%, aproximadamente. Por tanto, el
consumo maximo de oxigeno en corredores de maraton

RESPUESTAS

podria estar, en parte, determinado genéticamente. Estos

deportistas tienen también un gran incremento en la

capacidad de difusion maxima de oxigeno, y sus niveles

sanguineos de oxigeno y dioxido de carbono permanecen

en valores relativamente normales durante el ejercicio.
TFM13 péags. 1090-1091

. B) Cuando se compara a los deportistas olimpicos y a los

no deportistas, se observan varias diferencias en las res-
puestas cardiacas. El volumen sistélico es mucho mayor en
reposo en el deportista olimpico, y la frecuencia cardiaca
es muy inferior. La frecuencia cardiaca puede aumentar
aproximadamente un 270% en el deportista olimpico du-
rante el ejercicio maximo, lo que representa un porcentaje
mucho mayor que en una persona que no hace deporte.
Ademas, el aumento maximo en el gasto cardiaco es apro-
ximadamente un 30% mayor en el deportista olimpico.
TFM13 pag. 1093

. B) Las diferencias basicas entre las fibras de contraccién

répiday lenta son las siguientes: las fibras de contraccion ra-
pida dependen més del metabolismo anaerdbico, y las de
contraccion lenta, del metabolismo aerébico. En las fibras
de contraccion rapida, la dependencia de los sistemas de los
fosfagenosy el glucdgeno-acido lactico es mucho mayor que
en las de contraccioén lenta. Las fibras de contraccion lenta
estan organizadas para mejorar la resistencia y dependen
del metabolismo aerdébico; por lo tanto, tienen muchas mas
mitocondrias y mioglobina, que se combina con el oxigeno
en la fibra muscular. El nimero de capilares que suministran
el oxigeno es mucho mayor en la proximidad de fibras de
contraccion lenta que en la de fibras de contraccion rapida.
TFM13 pag. 1090

. A) El aumento de la masa muscular en un hombre se debe

a la testosterona, que es secretada por sus testiculos. La
testosterona tiene un potente efecto anabolizante, que
provoca un enorme incremento del depésito de proteinas
en todo el organismo, aunque, en especial, en los mus-
culos. Los estrégenos en la mujer provocan un mayor
depdsito de grasas, pero no de proteinas.

TFM13 pag. 1085

. A) El uso de hormonas sexuales masculinas (andrégenos)

u otros esteroides anabolizantes para aumentar la fuerza
muscular mejora el rendimiento deportivo en algunas con-
diciones, pero puede tener efectos adversos en el organismo.
Los esteroides anabolizantes aumentan el riesgo de lesiones
cardiovasculares, ya que elevan los casos de hipertension,
reducen las lipoproteinas de alta densidad y aumentan jas
de baja densidad. Estos factores favorecen los ataques car-
diacos y los accidentes cerebrovasculares. Estas sustancias
androgénicas también reducen la funcion testicular, lo que
lleva a disminuir la formacion de espermatozoides y la pro-
duccion por el organismo de testosterona natural.
TFM13 pag. 1095
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C) Laventilacion pulmonar no es una limitacién, porque
las personas suelen hiperventilar durante el ejercicio, con
cambios minimos o inexistentes en los gases en la sangre
arterial. Los musculos utilizardn el oxigeno que reciben.
La limitacion es el suministro de oxigeno y nutrientes al
musculo basado en la existencia de un maximo para el
gasto cardiaco. El incremento del gasto cardiaco aumen-
tara el rendimiento en el ejercicio. En condiciones de altas
temperaturas, la disipacién de calor puede limitar el ren-
dimiento en el ejercicio. Los musculos no tienen limita-
ciones, o estas son minimas, en la conversion de glucosa
en ATP.
TFM13 péags. 1090-1094

10. B) Durante un entrenamiento de resistencia, los musculos

que se contraen con al menos un 50% de fuerza maxima
durante tres veces por semana, como minimo, experi-
mentan un aumento éptimo en la fuerza muscular. Este
incremento en la fuerza provoca hipertrofia muscular, y se
producen varios cambios. Existird un aumento en el nu-
mero de miofibrillas y hasta un 120% de incremento en las
enzimas mitocondriales. Puede producirse un aumento
hasta del 60-80% en los componentes del sistema de ener-
gia de los fosfagenos, y hasta un 50% de incremento en el
glucégeno almacenado. También se observa un aumento
hasta del 75-100% en el almacenamiento de triglicéridos.
TFM13 péags. 1089-1090

booksmedicos.org

INSTITUTO UNIVERSITARIO

DE cIENCIAS DE LASALUD
FUNDACION. H. A. BARCELO

BIBIO

TES-

Elvolumen confiado al lictor, deberaser tratado con el mayor
cuidado, caso contrario serd penado con la reposicion de un
nuevo ejemplar segun lo establecido en el Art. 184 de Cddigo

Penal -

LADIRECCION,


https://booksmedicos.org

Valores normales para medidas de laboratorio habituales seleccionadas

Sustanicla

Sodio (Na+
Potasio (K+
Cloruro (C 1}
Hiato aniénico

Bicarbonato (HCOy)
Hidrogenién (H+)

pH arterial

pH venoso

lon calcio (Ca+)

Calcio total

ion magnesio (Mg+)
Magnesio total
Fosfato total

Quimica de la sangre, rio elettrélitc>s

Alblimina
Fosfatase alcafina

Bilirrubina total
BiLirrubirta conjugada

Nitrégeno ureico en sangre (BUN)

Creatinina
Glucosa
Osmolaridad

Proteina total
Acido arico

Gases en sangre

Sat. 0 2 arterial
Po2 arterial
Po2venosa
Pcoj arterial
Pco2 venosa

Hematologia

Hematocrito (Hct)
Hemoglobina (Hb)

Eritrocitos

Volumen corpuscular (eritrocitos)

medio (VCM)

Tiempo de pretrombina (TP)

Plaquetas
Leucocitos, total
Neutréfilos
Linfocitos

Monocitos

Eosindfilos

Basofilos
Lipidés

Colesterol total

Lipoproteinas de baja densidad (LDL)
Lipoproteinas de alta densidad (HDL)

Triglicéridos

Media
(«valor normal»)

142 mmol/I
4,2 mmol/I
106 mmol/i
12 mEg/I

24 mmol/I
40 nmol/I
74

737

5 mg/di

10 mg/di
0,8 mEg/I
1,8 mEq/i
3,5 mg/di

45 g/dl

14 mg/di

1 mg/di

90 mg/d!
282 mOsm/|

7 g/

98%

90 mmHg
40 mmHg
40 mmHg
45 mmHg

H: 42%

M: 38%

H: 15 g/dl

M: 14 g/dl

H: 55 x 10s/p(
M: 4,7 x 10-Viu
90 A

intervalo

135 145 mmol/I
3,5-53 mmol/I
98-108 mmol/I
7-16 mEg/I

22-29 mmoi/l
30-50 nmol/I
7,25-7,45
732-742
4,65-5,28 mg/dI

8,5-10,5 mg/dl
0,6-1,1 mEg/I
1,3-2,4 mEqg/I
2,5-4,5 mg/dl

3,5-5,5 g/dl

H: 38-126 U/I

M: 70-230 U/I
0,2-1 mg/d
0-0,2 mg/dl
10-26 mg/dl
0,6-1,3 mg/dl
70-115 mg/dl
275-300 mOsm/I

6-8 g/di
H: 3-7,4 mg/dl
M 2,1-6,3 mg/dl

95-99%
80-100 mmHg
25-40 mmHg
35-45 mmHg
41-51 mmHg

H: 39-49%

M: 35-45%

H: 13,5-17,5 g/dl
M: 12-16 g/dL
4,3-57 x 10/(j1
43-57 x 103pl
80-100 fI

10-141

150-450 x 10%/ix |
45-11 x 103pj |
57-67%

23-33%

3-7%

1-3%

0-1%

<200 mg/di
<130 mg/dl

H: >29 mg/d!

M > 35 mg/dl

H: 40-160 mg/dI
M 35-135 mg/di

Obsen/aciones/unidad de medida
mmol/l = milimoles por litro

mEg/l = miliequivaientes por litro
Hiato aniénico = Na+- C~- HCOj~

nmmol/l = nanomoles por litro

mg/dl = miligramos por decilitro
El valor normal medio puede expresarse también como
aproximadamente 1,2 mmol/l o 2,4 mEq/I

En el plasma, HP04 =es0 1,05 mmol/ly H2P04~es 0,26 mmol/I

g/dl =gramos por decilitro:

U/l = unidades por litro

Varia segin la masa muscular, la edad y el sexo

mOsm/I = miliosmoles por litro
La osmolalidad se expresa como mOsm/kg de agua

Porcentaje de moléculas de hemoglobina saturadas con oxigeno
Po2 = presién pardal de oxigeno en milimetros de mercurio

3

Pco2 = presion parcial de diéxido de carbono en milimetros de mercurio

NUmero de células por microlitro de sangre

fi = femtolitros

Tiempo necesario para que el plasma coagule durante una prueba

especial

Esta tabla no es una lista exhaustiva de valores de laboratorio comunes. La mayoria de estos valores son referencias aproximadas utilizades por los Medical Centers Clinical Laboratories de

a University of Mississippi; los intervalos normeles pueden variar entre diferentes laboratorios clinicos. Los valores medios«normales» y las unidades de medida pueden también diferir

ligeramente de los recogidos en Guyton y Hall-Tratado deSologia médicalB.3edicién. Por ejemplo, los electrélitos a menudo se indican en miliequivaientes por litro (mEq/l), una medida
de carga eléctrica de un electrélito, o en milimoles por litro.

H, hombre; M rujer.
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