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  SECRETARÍA DE ESTADO DE  

DE SANIDAD 

 

DIRECCIÓN GENERAL 

DE ORDENACIÓN PROFESIONAL 

   
  SUBDIRECCIÓN GENERAL 

DE FORMACIÓN Y ORDENACIÓN 

PROFESIONAL 

  
 

PRUEBA TEÓRICO-PRÁCTICA PARA EL RECONOCIMIENTO DE EFECTOS 

PROFESIONALES A TITULOS EXTRACOMUNITARIOS DE ESPECIALISTAS EN 

CIENCIAS DE LA SALUD. 

R.D 459/2010, de 16 de abril 

 
 

CASOS PRÁCTICOS 

 

 

ENDOCRINOLOGÍA Y NUTRICIÓN 

____________________________________________________________________ 

 
ADVERTENCIA IMPORTANTE 

 
ANTES DE COMENZAR SU EXAMEN, LEA ATENTAMENTE LAS SIGUIENTES 

 
 

INSTRUCCIONES 

1. PROHIBIDA LA REPRODUCCIÓN TOTAL O PARCIAL 

 
2. ABRIR SOLAMENTE A LA INDICACIÓN DEL TRIBUNAL 

1. MUY IMPORTANTE: Compruebe que este cuaderno de examen lleva todas sus páginas y 
no tiene defectos de impresión. Si detecta alguna anomalía, pida otro cuaderno de examen 
a la Mesa. 

 

2. Recuerde que el tiempo de realización de este ejercicio es de 75 minutos improrrogables. 
No se concederá tiempo adicional para pasar a limpio las respuestas. 
 

3. Está prohibido el uso de calculadoras, de teléfonos móviles o de cualquier otro dispositivo 
con capacidad de almacenamiento de información o posibilidad de comunicación mediante 
voz o datos. 
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CASO PRÁCTICO 1 
 
Mujer de 27 años, con antecedentes de Anorexia Nerviosa (AN) desde los 16 años y Trastorno 
de Personalidad (TP) mixto, que ingresa de forma INVOLUNTARIA en Psiquiatría tras ser 
derivada a Urgencias desde el comedor terapéutico de la Unidad de Trastornos de Conducta 
Alimentaria (UTCA). En la historia clínica recogida en Urgencias se describe falta de cooperación 
con el tratamiento ambulatorio y pérdida rápida de peso en las dos últimas semanas. Además, 
se constatan un Índice de Masa Corporal (IMC) de 12 Kg/m2, bradicardia sinusal a 38 latidos por 
minuto (lpm) e hipotensión arterial (85/50 mm Hg). 
 
PREGUNTAS:  
 
 

1. ¿Cree que en estas circunstancias la paciente podría tratarse de forma 

ambulatoria? Razone la respuesta e indique, en caso de que se identifiquen, los 

criterios de hospitalización que cumple. 

 
2. La paciente está en amenorrea desde hace 2 años. Describa la fisiopatología de la 

amenorrea en la anorexia nerviosa, cuál es el mejor tratamiento y sus principales 

repercusiones.  

. 
3. Describa brevemente el abordaje nutricional inicial que haría con la paciente en el 

ingreso hospitalario 

 
4. ¿Qué parámetros clínicos y analíticos monitorizaría de forma estrecha los primeros 

días de ingreso? 
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CASO PRÁCTICO 2 
 
Mujer de 36 años que consulta por polidipsia y pérdida no intencionada de 3 Kg de peso (Índice 
de Masa Corporal – IMC: 19.14 Kg/m2).  No antecedentes de diabetes gestacional. Está en 
estudio por Otorrinolaringología por hipoacusia neurosensorial bilateral progresiva desde los 30 
años. Tiene antecedentes familiares de diabetes y sordera materna. En la exploración física no 
presenta acantosis ni lipodistrofia. Analíticamente destaca una glucemia basal de 198 mg/dl, 
HbA1c 8.2%, péptido C bajo y autoinmunidad pancreática negativa (Ac Anti-GAD-65, Anti-IA2, 
Anti- IAA y Anti ZnT8). Hace un par de años ya le habían dicho que “tenía el azúcar algo alto”. 
Se le solicita un estudio genético y se identifica la variante m.3243A>G en MT-TL1, con un nivel 
de heteroplasmia promedio del 27%. 
 
PREGUNTAS: 
 

1. ¿Qué tipo de diabetes presenta la paciente? 

 

2. ¿Cree que la metformina es la mejor opción de tratamiento en este caso? Razone 

la respuesta. 

 

3. ¿Qué complicaciones sistémicas deben monitorizarse en el seguimiento de estos 

pacientes? 

 

4. 4. Se inicia tratamiento con Sitagliptina 100 mg y 10 unidades de Insulina Glargina 

U300 cada 24 horas. Además, la paciente comienza a utilizar el sistema de 

monitorización de glucosa FreeStyle Libre 2. A los 6 meses, acude a nuestra 

consulta con el siguiente informe AGP (Perfil Ambulatorio de Glucosa). Describa 

los principales indicadores de control glucémico de la paciente. ¿Considera que 

tiene un buen control? Básese en los objetivos de control planteados para Diabetes 

tipo 1 y Diabetes tipo 2. 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

 



 

Página 4 de 4 

CASO PRÁCTICO 3 
 
Mujer de 49 años, sin antecedentes personales relevantes, derivada a Endocrinología desde 
Atención Primaria por cifras de tensión arterial elevadas (TA: 156/98 mmHg) en controles 
sucesivos. La paciente refiere además calambres musculares ocasionales y cansancio 
generalizado en los últimos meses. No toma medicación crónica. No antecedentes familiares de 
HTA precoz ni eventos cardiovasculares. 
 
En el estudio inicial solicitado en Atención Primaria se detecta hipopotasemia leve (K⁺: 3.2 
mmol/L) en dos ocasiones, con sodio normal y función renal conservada. Dado el contexto de 
HTA e hipopotasemia espontánea, se solicita cribado de hiperaldosteronismo primario que 
resulta positivo: 

• Aldosterona plasmática: 19.4 ng/dL 
• Renina actividad plasmática: 0.2 ng/mL/h 
• Cociente aldosterona/renina (ARR): 97 

 
 
PREGUNTAS: 
 

1. ¿Por qué se ha solicitado en este caso una prueba de cribado de 

hiperaldosteronismo primario y en qué otras situaciones estaría indicado? 

 

2. Con la sospecha de hiperaldosteronismo primario la paciente es derivada a 

Endocrinología, donde se solicita una prueba de confirmación. ¿Qué pruebas de 

confirmación del hiperaldosteronismo primario conoces y cómo se interpretan sus 

resultados? Asimismo, ¿qué limitaciones tienen? 

 

3. A la paciente se le realiza un test con sobrecarga salina intravenosa, con resultado de 

aldosterona post-infusión de 12.3 ng/dL (valor positivo >10). Ante estos hallazgos, se 

solicita TC abdominal, que muestra una imagen nodular adrenocortical izquierda de 18 

mm de contorno bien definido. La glándula contralateral es de aspecto normal. Se 

programa cateterismo de venas adrenales (AVS) bajo bloqueo con calcioantagonistas, 

que muestra índice de lateralización >4 hacia la glándula izquierda y supresión 

contralateral adecuada, confirmando producción unilateral. La paciente es remitida a 

Cirugía Endocrina para suprarrenalectomía laparoscópica izquierda. ¿Cuál es el 

tratamiento de elección en esta paciente y por qué no se opta por tratamiento 

médico? ¿En qué situaciones estaría indicado el tratamiento médico con 

antagonistas del receptor de mineralocorticoides como primera opción? 

 
 
  


