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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 47 años, no fumadora, diagnosticada de asma desde la adolescencia. Consulta por 
empeoramiento progresivo de la disnea, sibilancias y necesidad frecuente de salbutamol en los 
últimos seis meses. En el último año ha requerido tres ciclos de corticoides orales y dos visitas a 
urgencias por exacerbaciones. Refiere síntomas nocturnos al menos 3 noches por semana y 
limitación para actividades físicas habituales. 
 
Actualmente está tratada con asociación glucocorticosteroides inhalados (ICS) y agonistas ß2-
adrenérgicos de larga duración (LABA) en dosis altas (budesonida/formoterol 320/9 mcg, dos 
inhalaciones dos veces al día) y montelukast. Refiere adherencia correcta al tratamiento y técnica 
inhalatoria supervisada. En consulta se objetiva FeNO de 48 ppb y eosinofilia en sangre periférica 
(420 células/µL). En la espirometría basal, presenta un FEV1 del 58% del predicho, con una 
reversibilidad del 18% y aumento de 300 mL tras broncodilatador. 
 
No se identifican comorbilidades relevantes salvo rinitis alérgica persistente bien controlada. No 
hay exposición ocupacional ni antecedentes familiares relevantes. No toma AINEs. Se ha 
descartado bronquiectasias por TACAR y disfunción de cuerdas vocales por fibrolaringoscopia. 
 
Se plantea la necesidad de reevaluar el diagnóstico y tratamiento ante sospecha de asma grave 
no controlada a pesar del tratamiento máximo convencional. 
 
 
Preguntas: 
 
1. ¿Qué criterios de la paciente cumplen la definición de ASMA GRAVE según las guías 
GINA y GEMA? 
 
2. ¿Cómo clasificaría fenotípicamente el asma de esta paciente y qué BIOMARCADORES 
sustentan su orientación terapéutica? 
 
3. ¿Cuál sería la ACTITUD TERAPÉUTICA de primera línea recomendada en este caso, tras 
confirmar el diagnóstico y optimizar los factores contribuyentes? 
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CASO PRÁCTICO 2 
 
Un varón de 52 años, con antecedentes de hipertensión arterial bien controlada y sobrepeso 
(IMC 32 kg/m²), fue valorado recientemente en consulta de neumología por somnolencia diurna 
excesiva, dificultad para mantener la atención, fatiga persistente y bajo rendimiento laboral. 
Desde hacía varios años, su pareja había notado ronquidos intensos, pausas respiratorias 
nocturnas y movimientos inquietos durante el sueño. En la entrevista clínica se recogió una 
puntuación en la escala de Epworth de 18, y los cuestionarios SAQLI y FOSQ reflejaban un 
impacto grave en la calidad de vida relacionada con el sueño. 
Se realizó una poligrafía respiratoria domiciliaria, que reveló un índice de apneas‑hipopneas 
(IAH) de 35 eventos/hora, con desaturaciones intermitentes hasta un nadir del 82 % (índice de 
desaturaciones 42 eventos/hora), sin un predominio postural claro. Con el diagnóstico de apnea 
obstructiva del sueño grave, se realizó titulación de presión con autoCPAP, lo que permitió 
estimar una presión terapéutica óptima de 9 cmH₂O, correspondiente al percentil 95, con un 
control adecuado de eventos respiratorios y sin evidencia de apneas centrales emergentes. Las 
fugas se mantuvieron por debajo del umbral clínicamente relevante, con una media de 6 L/min. 
Tras confirmar la eficacia del dispositivo en modo automático, se estableció tratamiento con 
CPAP convencional a 9 cmH₂O y se añadió humidificador térmico. El seguimiento se realizó 
mediante telemonitorización. Al mes de iniciada la terapia, el paciente presentaba una media de 
uso de 6,2 horas por noche, con cumplimiento terapéutico (>4 h/noche) en el 92 % de los días. 
Las fugas continuaban siendo bajas (media 6 L/min), y el IAH residual registrado fue de 2,3 
eventos/hora. 
A los tres meses, en una nueva evaluación presencial, el paciente refirió una mejoría leve en la 
fragmentación del sueño y en el ronquido nocturno, pero persistía con somnolencia diurna 
significativa (Epworth 15), sin cambios relevantes en los parámetros de calidad de vida. No había 
experimentado modificaciones sustanciales en su peso, tratamiento antihipertensivo ni en su 
estado de ánimo. Se realizó una evaluación clínica orientada para descartar causas secundarias 
de somnolencia, incluyendo alteraciones tiroideas, anemia, déficit vitamínico o síntomas 
depresivos, sin hallazgos patológicos. Ante la persistencia del cuadro clínico, a pesar de una 
adherencia adecuada, una presión óptima y ausencia de fugas o eventos residuales relevantes, 
se consideró necesario ampliar el estudio diagnóstico y valorar opciones terapéuticas 
adyuvantes. 
 
 
Preguntas:  
 
1. ¿Qué prueba diagnóstica sería más adecuada en este momento para evaluar la 
persistencia de la somnolencia diurna? 
 
2. ¿Qué hallazgos justificarían una nueva titulación del CPAP en laboratorio, pese a los 
datos óptimos obtenidos mediante autoCPAP y telemonitorización? 
 
3. ¿Qué criterios clínicos permiten iniciar tratamiento farmacológico con estimulantes del 
sistema nervioso central en pacientes con AOS bajo tratamiento con CPAP? 
 
4. ¿Qué situaciones clínicas justificarían el cambio de CPAP a modos ventilatorios como 
BiPAP o servoventilación adaptativa (ASV)? 
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CASO PRÁCTICO 3 
 
Varón de 65 años, que acude a consulta por disnea progresiva. El paciente no ha sido fumador 
ni consumidor de alcohol ni drogas. Refiere como antecedentes la existencia previa de un 
episodio de neumotórax el año previo, tratado de forma conservadora.  Actualmente jubilado, ha 
trabajado como administrativo. Tiene dos hijos normales, y actualmente está separado de su 
esposa. 
En los últimos meses ha presentado disnea, lentamente progresiva, hasta ser de moderados 
esfuerzos, junto con algo de tos seca y pérdida de peso no cuantificada.  
 
Exploración física. Talla 190 cm, peso 75 kg. En la exploración torácica se aprecia un ligero 
platitórax, con crepitantes finos en ambas bases pulmonares y ligera disminución del murmullo 
vesicular a la auscultación pulmonar. No acropaquias. Resto de la exploración física normal. 
 
En la radiografía de tórax realizada se puede observar reticulación en ambos campos superiores, 
con engrosamiento de la opacidad apical y leve tracción hacia arriba de los hilios pulmonares. 
En la tomografía computarizada además se observaron áreas de consolidaciones subpleurales 
en lóbulos superiores, con algunas bronquiectasias de tracción en dichas zonas, así como un 
leve patrón de reticulación bibasal. 
 
Se realizó una función pulmonar, que mostraba un patrón restrictivo, con disminución moderada 
de la FVC, disminución leve de la DLCO y relación FEV1/FVC normal. No se encontró 
desaturación significativa en el test de caminar 6 minutos. 
 
 
Preguntas:  
 
1. ¿Qué diagnósticos le parecen más probables? 
 
2. ¿En qué criterios apoyaría el diagnóstico más probable? 
 
3. ¿Qué pruebas solicitaría para completar el estudio? 
 
4. ¿Cómo es el pronóstico de la enfermedad más probable? 
 
5. ¿Qué tratamiento utilizaría en este paciente? 
 
 
 
 
 
 
 


