0BSTETRICIA

1. LA INSTAURACION DEL EMBARAZO

* En cuanto al origen embriologico de la gonadas es falso que: (2020 junio)
@ La diferenciacion depende del cromosoma Y. *
b) El aparato reproductor femenino se diferencia a partir de los conductos paramesonefricos (Muller).
O La presencia de FDT determina la formacion del testiculo.
d) En embriones XX la corteza de la géno\da indiferente se diferencia en un ovario Yy la médula degenera.
e) La génada masculina o femenina determina la diferenciaciéon de los caracteres sexuales secundarios.
-En cuanto al origen embriolégico de la gonadas es falso que: (2020 junio
@ La diferenciacion depende del cromosoma Y. *
—> la union de cromosoma X + Y = sintesis FOT = gonadas diferencian en testiculos.
b) El aparato reproductor femenino se diferencia a partir de los conductos paramesonefricos (Muller).
—> conducto Muller/paramesofrenicos (ausencia FOT) = géno\da fermenina / ovario
—> conducto Wolf (presencia FOT) = gbnada masculina / festiculos
O La presencia de FDT determina la formacion del testiculo.
—> Si ha\/ FOT (factor determinante testicular) se desarrollard génada masculina.
d Enembriones XX la corteza de la gonada indiferente se diferencia en un ovario N la médula degenera.
—> emmbriones con dotacion cromosomica XX = acortela gonada se diferencia en ovario + médula se atresia.
e) La génado masculina o femenina determina la diferenciacién de los caracteres sexuales secundarios.
—> caracteres sexuales primarios \y secundarios derivan de: sexo cromosomico + gbnada.

-En cuanto al proceso de gametogénesis, el gameto masculino: (2023 abrib

@ Tras sufrir las 2 DM, se convierten un espermatocito maduro.

b) Tras la1* DM espermatocito primario da lugar a espermatocitos diploides.

O Tras la 2° DM se generando espermatocitos secundarios.

d) Tras las dos DM de cada espermatocito primario se obtienen 4 espermaticas haploides. *

—> espermatogénesis = los espermatocitos primarios van a sufrir la primera division meidtica obteniendo dos
espermatocitos secundarios iguales, N sobre cada uno de ellos actuara la segunda division meidtica, obteniendo al final 4
espermatides.

—> final meiosis Il = 4 células hijas haploides (con 1 cromatidoD.

.En cuanto a las diferencias entre la game’rogénes'\s masculina Y femenina es FALSO que: (2022)

@ La duracion del proceso de gametogénesis es idéntica para el gameto masculino Y el femenino.

b) El testiculo produce espermatogonias confinuamente.

O Las ovogonias son diploides.

d Enla masculina se obtienen 4 células funcionales de cada espermatogonia y en la femenina solo
1 por cada ovogonia.

.En cuanto a las diferencias entre la game’rogénes'\s masculina Y femenina es FALSO que: (2022)

@ La duracion del proceso de gametogénesis es idéntica para el gameto masculino Y el femenino. *
—> diferencia entre gametogénesis fem vs masc = cronolog\’a + cantidad gametos + caracteristicas morfo\ég‘\cas/
funcionales.
—> 0ogenesis = proceso se completa 1 vez / espermatogénesis = proceso indefinida Y diariamente.

b) El testiculo produce espermatogonias confinuamente.
—> las espermatogonias quedan en los tibulos seminiferos para siempre como células madre que generan millones de
espermatozoides de manera ininterrumpida
—> el varon produce espermatogonias constantemente

O Las ovogonias son diploides.
—> game’rogéns\s masc/fem = suceden a partir de células germinales (cogonias/espermatogonias) diploides.

d Enla masculina se obtienen 4 células funcionales de cada espermatogonia y en la femenina solo 1 por cada ovogonia.
—> solo se produce 1 célula funcional en la oogenesis [vs) 4 en la espermatogénesis.
—> gametogensis masc y fem => divisiones meibticas =4 células: 4 maduras en espermatogénsis [vs) 1 madura en
0ogénesis.



* En cuanto a game’rogénes\s es cierfo que: (2021 febrero)

(o))
b)
@)
o)}
e)

Los gametos proceden de la linea celular de las células somaticas.

En la masculina se producen dos célula funcionales N s6lo una en la femenina,

En el proceso se producen Gnicamente divisiones meidticas.

Las células germinales son haploides.

Los 6vulos se generan a partir de un ndmero determinado de ovogonias presentes ya en el momento del nacimiento.

.En cuanto a game’rogénes'\s es cierfo que: (2021 febrero)

(o))

b

@)

d

e)

Los gametos proceden de la linea celular de las células somaticas.

—> gametogénesis = proceso embriolégico que sufren células germinales (distintas células somaticas).

En la masculina se producen dos célula funcionales N s6lo una en la femenina.

—> oogenesis = una célula funcional / espermatogénesis = 4 células funcionales.

En el proceso se producen Gnicamente divisiones meidticas.

—> en el proceso de la gametogénesis tiene lugar mediante divisiones mitéticas a partir de espermatogonias/oogonias y
luego ha\/ un proceso de divisiones meidtica (que permite mantener constante el ndmero de cromosomas fras la
fecundacion.

Las células germinales son haploides.

—> células germinales = diploides

Los 6vulos se generan a partir de un ndmero determinado de ovogonias presentes ya en el momento del nacimiento.
—> la mujer nace con un determinado ndmero de ovocitos (H00 000: reserva ovarica)

—> al nacimiento no quedan oogonias

.En cuanto a game‘rogénes‘\s es cierto que: (2020 febrero) (2019 enero)

0]
b)
9
d
e)

Los gametos proceden de la linea celular de las células somaticas.

En la masculina se producen 4 célula funcionales Y s6lo 1 en la femenina. *

En el proceso se producen Gnicamente divisiones meidticas.

Las células germinales son haploides.

Los espermatozoides se generan a partir de un nimero determinado de espermatogonias presentes yaen el momento
del nacimiento.

CEn cuanto a game‘rogémes\s es clerto que: (2019 enero)

0]

b

@)

d

e)

Los gametos proceden de la linea celular de las células somaticas.

—> células germinales = gametos

En la masculina se producen 4 célula funcionales N s6lo 1 en la femenina. *

—> gametogénesis masculina = 4 células funcionales / fémina =1 célula funcional

En el proceso se producen Gnicamente divisiones meidticas.

—> game‘rogénes'\s fiene lugar mediante divisiones mitdticas (a partir de espermatogonias u 0ogonias) N luego ha\/ un
proceso de divisiones meidticas.

Las células germinales son haploides.

—> células germinales = diploides / gametos (células resultantes) = haploides

Los espermatozoides se generan a partir de un nimero determinado de espermatogonias presentes yaen el momento
del nacimiento.

—> la mujer nace con un nimero deferminado de ovocitos mientras que el varon esta produciendo espermatogonias
constantemente.

- Las espermatogénesis: (2018 enero)

o))
b)
@)
d
e)

Esla producc'\én de espermatogonias.

Proceso de migracion de las espermatogonias desde el saco vitelino hasta la cresta gonadal.

Transformacion de las espermatogonias de 46 cromosomas en espermatocitos primarios de 46 cromosomas.
Comienza en la pubertad.

Es el proceso de fecundar al 6vulo.

- Las espermatogénesis: (2018 enero)

(o))

b

9

Esla producc'\én de espermatogonias.

—> espermatogénesis = se van a obtener espermatozoides a partir de de espermatogonias.

Proceso de migracion de las espermatogonias desde el saco vitelino hasta la cresta gonadal.

—> esto ocurve durante desarrollo embrionario

Transformacion de las espermatogonias de 46 cromosomas en espermatocitos primarios de 46 cromosomas. *



—> espermatogonias (H6 cromosomas) se dividen x mitosis = espermatocitos primarios (46 cromosomas) -> meiosis | =
espermatocitos secundarios (23 cromosomas).

d Comienza en la pubertad. *)
—> segun chat GPT es cierto

e) Es el proceso de fecundar al dvulo.

-Enla produccion de los gametos masculinos: (2017 juniod
@ Es la maduracion Y produccion de los espermatozoides.
b) Este proceso tiene lugar en el ep‘\d\'d'\mo terminal o cola.
O Las células precursoras son las células de Le\/d‘\g
d Eneste proceso, las espermatogonias pasan directamente a formar espermdﬂdas
) Los espermatocitos son espermatozoides con anomalias estructurales.
-En la produccion de los gametos masculinos: (2017 juniod
@ Es la maduracion Y produccion de los espermatozoides.
—> espermatogénesis = producc‘\()n de espermatozoides a partir de espermatogonias
b) Este proceso tiene lugar en el ep‘\d\’d'\mo terminal o cola.
—> células germinales primordiales se dividen en espermatogonias en los conductos seminiferos y se dirigen a los
tubulos seminiferos donde se irdn diciendo hasta llegaré a espermatozoides.
O Las células precursoras son las células de Leydig,
—> células precursoras de espermatozoides = espermatogonias
d En este proceso, las espermatogonias pasan directamente a formar esPerméﬂdas
—> espermatogonias A -> espermatogonias B -> esperméToc‘n‘os primero -> espermatocitos secundarios -> esperméﬂdes
-> espermatozoides
) Los espermatocitos son espermatozoides con anomalias estructurales.
—> espermatocitos = células etapa infermedia espermatogénesis

* En el proceso de la fecundacion del dvulo por el espermatozoide, suceden dos acciones fundamentales: (2018 enero)
@ El espermatozoide libera hialuronidasa. )

b) El ovocito se ha desprendido de la membrana pelicida y las células de la granulosa.

O Es fundamental la permanenc\a durante N después de este proceso, la integridad del espermatozoide.

d Se precisan niveles de Acido Folico Y Selenio, en el vardn, en valores dentro del rango de la normalidad.

e) Que el 6vulo se encuentre en metafase |l Y fener el ADN nuclear del espermatozoide aunque éste no esté vivo. (M

-En el proceso de fecundacion es cierto que: (2022)

® La membrana pelicida del dvulo estd corpuesta por 5 capas de glucolipidos

b) Tras la fusion de las membranas de ambos gametos se produce una repolarizacion instantdnea de la membrana
citoplasmatica ovular.

O Para el bloqueo de la poliespermia los grénu\os corticales liberan su contenido por exocitosis al espacio perivitelinodel
ovulo.

d) Tras entrar el espermatozoide al citoplasma del vulo, éste se activa e inicia la 2* DM,

-Encel proceso de fecundacion es cierto que: (2022)

@ La membrana pelicida del dvulo estd corpuesta por 5 capas de glucolipidos
—> membrana pelicida = compuesta de mucopohsacér'\dos P\, 7P2 Y ZP3).
—> chatGPT = memobrana pelicida compuesta ma\/or\’a X glucoproteinas.

b) Tras la fusion de las membranas de ambos gametos se produce una repolarizacion instantanea de la membrana
citoplasmatica ovular.
—> fusion membranas = formacion cono fecundacion (permite fusion membranas para que cabeza espermatozoide
pueda entran + instantdnea despolarizacion membrana ovocito (ler bloqueo poliespermia 6vulo) + liberacion granulos
corticales (2° bloqueo poliespermiad.

O Para el bloqueo de la poliespermia los grénu\os corticales liberan su contenido por exocitosis al espacio perivitelino del
ovulo. *
—> liberacién gr(’mu\os corticales (reaccion cortical) => reaccion cortical tras despolarizacion eléctrica = libera calcio a
especio perivitelino = [OFF] receptores espermatozoides ~ impermeabilizando membrana pelicida.

d Tras entrar el espermatozoide al citoplasma del ovulo, éste se activa e inicia la 22 DM *



—> Gltimo proceso que se produce una vez tenemos nicleo espermatozoide dentro citoplasma ovarico = fusion nicleos /
"singamia’ => entrada espermatozoide en citoplasma ovulo = ovulo activa 2 division meibtica.

-En el proceso de fecundacion es cierto que: (2020 junio

@ Solo un espermatozoide logra atravesar la corona radiata.

b) La membrana pelicida del dvulo estd compuesta por cinco capas de glucolipidos.

O Tras la reaccion acrosomica el espermatozoide penetra en el nicleo del vulo.

d Para el bloqueo de la poliespermia se oc\uye el espacio perivitelino y se liberan los grc’mulos corticales.

&) Tras entrar el espermatozoide al citoplasma del ovulo este se activa para terminay la 2a DM

-En el proceso de fecundacion es cierto que: (2020 junio

@ Solo un espermatozoide logra atravesar la corona radiata. *
—>

b) La membrana pelicida del dvulo estd compuesta por cinco capas de glucolipidos.
—> membrana pelicida compuesta de mucoPO\'\sacér‘\dos P\, ZP2, 7P3)

O Tras la reaccion acrosomica el espermatozoide penetra en el nicleo del évulo.
—> reaccidon acrosomica = desencadenada x contacto cabeza espermatozoide + ZP3 de la membrana pelicida = liberacion
enzimas proTeoh’ﬂco\s del acrosbmica para digerir componentes membrana pelicida Y atravesarla (capa
mucopolisacaridos / ZP).

d Para el bloqueo de la poliespermia se ocluye el espacio perivitelino y se liberan los granulos corticales.
—> si que liberan calcio los grc’mulos corticales al espacio perivitelino provocando cambios en ZP (donde estan receptores
espermatozoide) = evitan poliespermia

e) Tras entrar el espermatozoide al citoplasma del bvulo este se activa para terminar la 2a DM
—> con la entrada del espermatozoide en el citoplasma del dvulo = Gvulo se activa para terminar 2¢ division meidtica

-Encel proceso de fecundacion tras fusionarse las membranas de los gametos es FALSO que: (2021 febrero)
a) Se forma el cono de fecundacion.

b) Se despolariza rdpidamente la membrana del ovulo.

O Se liberan los grénulos corticales al citoplasma del ovulo. *

d) Se inactivan los receptores de la zona pelicida

e) La cabeza del espermatozoide entra en el citoplasma del dvulo.

—> fases fecundacion - 3* fusion membranas => cuando espermatozoide contacta con MP ovulo = 3:

1. Formacion cono fecundacion = permite fusion membranas para que cabeza espermetazoide pueda entrar.
2. Despolarizacion instantanea = ler bloqueo poliespermia

3. Liberacion grénulos corticales = libera calcio al espacio perivitelino = inhibir receptores espermatozoide

-En el proceso de fecundacion al fusionarse las membranas de los gametos es CIERTO que: (2020 febrero)
@) Se forma el cono de fecundacion. *
b) Se despolariza lentamente la membrana del ovulo.
O Se liberan los granulos corticales al citoplasma del dvulo.
d Se oduye el espacio perivitelino.
&) El espermatozoide pierde su cola.
-En el proceso de fecundacion al fusionarse las membranas de los gametos es CIERTO que: (2020 febrero)
@) Se forma el cono de fecundacion. *
—> fases fecundacion = 3* fusion membranas = formacion cono fecundacion
b) Se despolariza lentamente la membrana del ovulo.
—> fusion membranas = despolarizacion instantanea de la membrana del pvoxito
O Se liberan los gr(mulos corticales al citoplasma del 6vulo.
—> fusion membranas = liberacion del contenido de los granulos corticales al espacio perivitelino
d) Se ocluye el espacio perivitelino.
—> que pesados, No se oc\(;yeme. sblo se libera calcio para que la ZP no permita la entrada de mas espermatozoides
e) El espermatozoide pierde su cola.
—> fases fecundacion = 5* fusion nicleos (singamia) => espermatozoide avanza hasta que su cabeza que contiene el
ndcleo se encuentra junto al pronicleo femenino - cola se desprende (degenera) Y nicleo se condensa formando
pronucleo masculine.



-Encel proceso de fecundacion al fusionarse las membranas de los gametos es falso que: (2019 enero)
@ Se forma el cono de fecundacion.

b) Se despolariza instantaneamente la membrana del dvulo.

O Se liberan los granulos corticales.

d) Se ocluye el espacio perivitelino. *

&) Se desencadenan procesos que bloquean los poliespermia.

—> fusion membranas = granulos corticales liberan calcio a espacio perivitelino pero NO lo ocluyen.

-Respecto a las funciones de la zona pelicida del embrion tras la fecundacion es FALSO que: (2023 abrid

@ Hace de barrera inmunologica al no expresar on‘r\’genos de histocompatibilidad.

b) Facilita la diferenciacion del trofoblasto.

O Es una membrana porosa, permeable al paso de sustancias. *

d La fundamental para una correcta invasion trofoblastica.

—> zona pelicida - funciones:

~ no tiene am‘\’genos de histocompatibilidad, con lo cual esa estructura que es extrafa para la madre no es atacada por sus
sistema de defensa

~ facilita la diferenciacion del trofoblasto

- permite paso nutrientes durante vigje embrionario a Gtero, gracias a su porosidad

—> fundamental para correcta invasion trofoblastica = yo creo que lo dice xq implantacion no se va a llevar a cabo hasta que

la zona pellcida produzca la eclosion.

.En cuanto a la reaccion decidual (RD) es cierto que: (2020 junio

@ Sies adecuada nunca puede producirse un fallo de implantacion del embrion.

b) Las células deciduales son ricas en proteinas y pobres en lipidos.

O Enla RD solo se implica la capa mucosa del endomettio.

d Tiene lugar en fodo el endometrio y no so0lo en el sitio de '\mplan‘rac'\én *

e) La RD se inicia alrededor de la semana 8 de gesmc'\én,

—> segin ChatGPT RD se inicia en respuesta a la implantacion del blastocisto en el endomettio que ocurre entfre 5-7 dia
después fecundacion.

.En la reaccion decidual es FALSO que: (2019 enero)
@ Es fundamental para la implantacion.
b) Unicamente se implica la capa mucosa endometrial.
O Las células deciduales son ricas en glucdgeno Y \\’p‘\dos,
d) Se producen todo el endometrio, no solo en el lugar de implantacion.
e) Es fundamental para la nutricion del embrion en la etapa prehemotrofa previa la placentacion.
.En la reaccién residual es FALSO que: (2019 enero)
@ Es fundamental para la implantacion.
—>
b) Unicamente se implica la capa mucosa endometrial. *
—> reaccidon decidual = no solo la mucosa participa en esta (floroblasts del estroma, tras implantacion se transforman
en células deciduales poligonales cargadas de glucogeno Y representan una barrera a la penetracion trofoblastica).
O Las células deciduales son ricas en glucdgeno Y lipidos.
—> células endometriales = ricas: glucogeno + lipidos
—> *gclaracion* células deciduales son las células endometriales transformadas x reaccidon decidual.
d) Se producen todo el endometyio, no solo en el lugar de implantacion.
—>
e) Es fundamental para la nutricion del embrion en la etapa prehemotrofa previa la placentacion.
—> reaccion decidual = células endometriales ricas en glucogeno v lipidos sirven de reserva nutricional hasta que se inicie
el contacto con vasos maternos (etapa prehemé’rrofa)



2. LA PLACENTA: MORFOLOGIA Y FUNCION

-Sefiala la opcion FALSA respecto a la estructura placentaria: (2022)
@) Las vellosidades secundarias no fienen vasos en su nucleo mesenqu'\mé’ﬂco.
b) La placa coridnica se sitla en la cara materna de la placenta.
O Los tabiques placentarios parten de la decidua basal ¥ dividen la placenta en cotiledones.
d La placa citotrofoblastica esta en contacto con la decidua basal materna.
-Sefiala la opcidn FALSA respecto a la estructura placentaria: (2022)
) Las vellosidades secundarias no tienen vasos en su nicleo mesenqu'\méﬂco
—>
b) La placa coribnica se sitla en la cara materna de la placenta. *
—> placa coribnica = cara fetal.
O Los tabiques placentarios parten de la decidua basal ¥ dividen la placenta en cotiledones.
—> ’rab‘\ques placentarios = surgen de decidia basal ¢ se proyectan hacia interion Y dividen en cotiledones.
d La placa citotrofoblastica esta en contacto con la decidua basal materna.
—> placa citotrofoblastica = cara materna -> (capa de células del citotrofoblasto en contacto con decidua basal.

.Indica la oPC'\én correcta respecto a la estructura placentaria. (2021 febrero)
@) Las vellosidades terciarias no tienen vasos en su nicleo mesenqu'\méﬂco,
b La placa citotrofoblastica se sitta en la cara fetal.
O Los tabiques placentarios parten de la decidua basal y se anclan en la placa coridnica.
d El amnios cubre la cara materna de la placenta.
&) Los cotiledones placentarios entran en contacto con la decidua basal materna.
.Indica la oPC'\én correcta respecto a la estructura placentaria. (2021 febrero)
@) Las vellosidades terciarias no tienen vasos en su nicleo mesenqu'\méﬂco,
—> vellosidades terciarias = entre las células mesodérmicas centrales se diferencian células samgu\’neas Y pequefios
vasos sangu\’neos (conﬂu\/en formando el sistema capilar velloso.
b) La placa citotrofoblastica se sitta en la cara fetal.
—> placa citotrofoblastica (contacto con decidua basal = cara materna
O Los tabiques placentarios parten de la decidua basal y se anclan en la placa coridnica.
—> tabiques placentarios = surgen de decidua basal (\/ se proyecmn hacia placa corionica) = dividiendo placenta en
cotiledones
—> (reo que el fallo esta en se anclan
d El amnios cubre la cara materna de la placenta.
—> cara fetal recubierta x amnios (cubre corion)
e) Los cotiledones placentarios entran en contacto con la decidua basal materna. *
—> decidua basal = tabiques placentarios = cotiledones

-Indica la opcidn correcta respecto a la estructura placentaria. (2019 enero)

) Las vellosidades secundarias no fienen vasos en su nucleo mesenqu'\mé’ﬂco. *

b) La placa citotrofoblastica se sitGa en la cara fetal.

O Los tabiques placentarios parten de la decidua basal y se anclan en la placa corionica.
d El amnios cubre la cara materna de la placenta.

e) Los cotiledones placentarios no entran en contacto con la decidua basal materna.

.En el feto la mayor presion parcial de oxigeno se encuentra en la sangre de: (2021 febrero)

@ Arterias umbilicales.

b) Aorta

O Venas pulmonares.

d Vena umbilical. *

) Auricula izquierda.

—> circulacion placentaria = sangre rica en nutrientes y O2 vuelve a circulacion fetal x venas coridnicas -> vena urbilical

.En cuanto a la circulacion placentaria, es cierto que: (2023 abrih



@ Los espacios intervellosos (ED contienen unos 350 mL de sangre fetal.
b) La velocidad de recambio fetal de la sangre de los El es de 7-8 veces/minuto.
O El gradiente de pres‘\én entre las arterias espirales Y el Bl es de unos HOmmHg,
d La sangre oxigenada vuelve al feto por las 2 arterias umbilicales.
.En cuanto a la circulacion placentaria, es cierto que: (2023 abyid
@ Los espacios intervellosos (ED contienen unos 350 mL de sangre fetal.
—> espacios intervellosos = 150mL sangre.
b) La velocidad de recambio fetal de la sangre de los El es de 7-8 veces/minuto.
—> espacios intervellosos = velocidad recambio 3-4 veces/min.
O El gradiente de presion entre las arferias espirales ¥ el El es de unos HOmmHg. ()
—> pres'\én sangu{nea = arterias espirales 60-70mmHg - espacio intervelloso 20-30mmHg = 40
d La sangre oxigenada vuelve al feto por las 2 arterias umbilicales.
—> sangre oxigenada materna es impulsada desde arterias espirales en placa basal hacia vellosidades en espacios
intervellosos.

-En cuanto a la carculacion placentaria, es clerto que: (2021 febrero)

@ Los espacios intervellosos (BN contienen unos 30 mmlL de sangre fetal.

b) La velocidad de recambio fetal de la sangre de los DI es de 7-8 veces/minuto.

O El gradiente de presion entre las arterias espirales y el £l es de unos H0mmHg, *

d La sangre desoxigenada del El vuelve a la circulacion materna por las arterias endometriales.
e) La sangre oxigenada vuelve al feto por las 2 arterias umbilicales.

—> sangre desoxigenada vuelve a circulacion materna x venas endometriales

-En cuanto a la crculacion placentaria, es clerto que: (2019 enero)

@ Los espacios intervellosos (ED contienen unos 300mL de sangre fetal.

b) La velocidad de recambio fetal de la sangre de los El es de 7-8 veces/minuto.

O Las arterias espirales discurren por el El hasta la placa corial.

d La sangre desoxigenada del El vuelve a la circulacion materna por las arterias endometriales.

e) La sangre oxigenada vuelve al feto por una Gnica vena umbilical. *

—> O sangre materna rica en O2 + nutrientes -> arterias uterinas -> arferias espirales de la decidua basal -> penetra El ->
vellosidades -> placa corionica -> vena umbilical -> feto

.En al funcion de intercambio gaseoso de la placenta es cierto que: (2023 abriD
@ ElCO2 es 20 veces mds difusible a través de la membrana placentaria que el 02,
b) La hemoglobina fetal tiene menos afinidad por el 02 que la materna.
O El oxigeno que atraviesa la placenta es el que circula ligado a la hemoglobina.
d El efecto Haldane favorece el paso de O2 desde la sangre materna a la fetal
.En al funcién de intercambio goseoso de la placenta es cierto que: (2023 abriD
a) ElCO2 es 20 veces mas difusible a través de la membrana placentaria que el O2 *
—> CO2 x20 (v difundible que el 02 (x eso NO necesitamos tanto gradiente).
b) La hemoglobina fetal tiene menos afinidad por el 02 que la materna.
—> (la captacion de ox(geno x sangre fetal es favorecida x) > afinidad Hb fetal x O2.
O El ox{geno que atraviesa la placenta es el que circula ligado a la hemoglobina.
—> el oxfgeno que difunde a fravés de la placenta es el que circula disuelto en el plasma
d) El efecto Haldane favorece el paso de O2 desde la sangre materna a la fetal
—> > parte anhidrido carbonico pasa de la sangre a la materna x fendmeno “efecto Haldane" (desoxigenacion sangre
aumenta capacidad Hb para portar CO2 Y viceversa.

-Enla funcidn de intercambio placentario es cierto que: (2021 febrero)

@ La membrana placentaria (MP) de intercambio a término tiene sblo dos elementos: citotrofoblasto N endotelio vascular.
b) La glucosa pasa la MP por difusion facilitada Y existen 4 proTefnas fransportadoras para garantizar su aporte al feto.
O Elintercambio gaseoso no se realiza siempre a favor de gradiente de presion.

d El ox{geno que atraviesa la placenta en el que circula disuelto en el plasma.

e) El efecto Haldane favorece el paso de O2 desde la sangre materna a la fetal

-Enla funcidn de intercambio placentario es cierto que: (2021 febrerod

@ La membrana placentaria (MP) de intercambio a término tiene sblo dos elementos: citotrofoblasto N endotelio vascular.



b

@)

d

e)

—> barrera placentario a férmino = sincitiotrofoblasto + endotelio vascular

La glucosa pasa la MP por difusion facilitada Y existen 4 proTe\’nas fransportadoras para garantizar su aporte al feto.
—> glucosa = pasa placenta x difusion facilitada > existen hasta 6 pro‘refnas fransportadoras de la glucosa (nutriente
esencial para crecimiento N desarrollo fetald

El intercambio gaseoso no se realiza siempre a favor de gradiente de presion.

—> intercambio de gases (02 Y CO2) en la placenta se realiza x difusion simple a favor de gradientes de presion.

El ox{geno que atraviesa la placenta en el que circula disuelto en el plasma. *

—> oxfgeno difunde a través placenta = circula disuelto en plasma.

El efecto Haldane favorece el paso de O2 desde la sangre materna a la fetal

—> captacion 02 x sangre fetal favorecida x = (+) afinidad Hb fetal x O2 + (+) Hb) en hematies fetales + efecto Bohr
(relacion (+) CO2/pH en sangre = (=) afinidad Ho x 02).

— mo\yoria anhidrino carbonico pasa de sangre fetal a materna x efecto Haldane [ (-) 02 sangre = (HHb+CO2 )

-Indica la opcidn correcta sobre la funcion placentario: (2022)

o))
b)

@)
d

La membrana placentaria (MP) de intercambio a término tiene solo 2 elementos: citotrofoblasto N endotelio vascular.
En el intercambio gaseosoplacentario el oxfgeno pasa al feto por la mayor concentracion de Hb en los hematies
maternos que en los fetales.

El colesterol es el sustrato que usa la placenta para la sinfesis de hormonas esteroideas.

La Gnica inmunoglobuling que atraviesa la MP es la IgM.

-Indica la opcidn correcta sobre la funcion placentario: (2022)

o))

b

A

d

La membrana placentaria (MP) de intercambio a término tiene solo 2 elementos: citotrofoblasto N endotelio vascular.
—> BP a término = sincitiotrofoblasto + endotelio vascular.

En el infercambio gaseosoplacentario el ox(geno pasa al feto por la mayor concentracion de Hb en los hematies
maternos que en los fetales.

—> capfacion 02 x sangre fetal favorecida (+) concentracion Ho en hematies.

El colesterol es el sustrato que usa la placenta para la sintesis de hormonas esteroideas. *

—> (apoproteijos y esteres colesterol del LDL son hidrolizadnos x enzimas lisosémicas del sincitio para proveer?) colesterol
= necesario para sintesis progesterona (+ Aa libres, incluidos Aa esenciales N acidos grasos esenciales).

La Gnica inmunoglobuling que atraviesa la MP es la IgM.

—> transporte proteinas (+) grandes x plane HTA = limitado => IgG Unica inmunoglobulina capaz atravesar placenta.

-Indica la opcion FALSA sobre la funcion de la placenta: (2019 enero)

(o))
b)
@)
d
e)

La membrana placentaria (MP) de intercambio a término tiene s6lo 2 elementos: citotrofoblasto N endotelio vascular.
La glucosa pasa la MP por difusion facilitada y existen 6 proTe\’nas fransportadoras para garantizar su aporte al feto.
El intercambio gaseoso se realiza a favor de gradientes de presion.

El colesterol es el sustrato que usa la placenta para la sinfesis de progesterona.

En la placenta se sintetizan hormonas especificas del embarazo como el lactégeno placentario y la gonadotropina
coribnica.

-Indica la opcidn FALSA sobre la funcion de la placenta: (2019 enero)

o))

b)

A

d

e)

La membrana placentaria (MP) de intercambio a término tiene soélo 2 elementos: citotrofoblasto N endotelio vascular.
—> barrera placentaria a término = sincitiotrofoblasto + endotelio vascular

La glucosa pasa la MP por difusion facilitada Y existen 6 pro’re\’no\s fransportadoras para garantizar su aporte al feto.
—> intercambio placentario - glucosa = difusion facilitada - existen 6 proteinas transportadoras de glucosa.

El infercambio gaseoso se realiza a favor de gradientes de pres'\én.

—> intercambio de gases en la placenta se realiza x difusion simple a favor de gradientes de presion.

El colesterol es el sustrato que usa la placenta para la sintesis de progesterona.

—> colesterol se usa para formar progesterona

En la placenta se sintetizan hormonas especificas del embarazo como el lactogeno placentario y la gonadotropina
coribnica.

—> placenta = auténtico drgano endocrino que sintefiza hormonas especificas como lactogeno placentario Y
gonadotropina corionica.

.Respecto a al endocrmolog\’a de la placenta es cierto que: (2021 febrero)

0]
b)

El colesterol es el sustrato que usa la placenta para la sintesis de es’rrégenos.
El colesterol procede en gran parte del feto.
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d
e)

En el citotrofoblasto se sintetizan hormonas especificas del embarazo como el lactogeno placentario v la gonadotropina
coribnica.

Las hormonas esteroideas se sinfetizan siempre en este orden: progestagenos - andrégenos - estrogenos.

La placenta funciona como un drgano endocrino independiente.

. Respecto a al endocrmolog\’a de la placenta es cierto que: (2021 febrero)

0]

b

@)

d

e)

El colesterol es el sustrato que usa la placenta para la sinfesis de es’rrégenos.

—> el colesterol se usa para formar progesterona.

—> N0 se usa para sintesis de estrogenos, se usa Lara la sintesis de hormonas esteroideas, exactarmente, la
progesterona.

El colesterol procede en gran parte del feto.

—> la madre aporta el colesterol (que se usa para formar progesterona)

En el citotrofoblasto se sintetizan hormonas espec(ﬂcas del embarazo como el lactogeno placentario Yy la gonadotropina
coribnica.

—> sincitiotrofoblasto = gonadotropina coridnica humana (NCG).

—> citotrofoblasto = Gn-RH (somatotropina corionica / lacTégeno placentario humano)

Las hormonas esteroideas se sintetizan siempre en este orden: proges‘régenos - andrbgenos - estrogenos. *

—> orden sintesis hormonas esteroideas = 1progestdgenos 2androgenos 3estrogenos

La placenta funciona como un érgano endocrino independiente.

—> placenta = auténtico rgano endocrino sintetiza hormonas y aumenta la sintesis de otras (maternas y fetales)



3. MODIFICACIONES GRAVIDICA GENERALES Y LOCALES. ADAPTACION DEL ORGANISMO MATERNO DURANTE LA GESTACION

-En los cambios circulatorios maternos durante la gestacion. ¢Cudl de las siguientes es CIERTA?: (2021 junio)
@ El trabajo cardiaco aumenta progresivamente hasta la semana 32.
b) La tensidn arterial diastélica aumenta en el tercer trimestre.
O El aumento de volumen minuto cardiaco se produce sin aumento de la frecuencia cardiaca.
d El factor cinético del trabajo cardiaco d'\sm'muye al comienzo N aumenta al final de la gesw‘ac‘\én
e) La frecuencia cardiaca materna d‘\sm‘mu\/e algo por aumento de la actividad pams‘\mpé‘r‘\ca.
-Enlos cambios circulatorios maternos durante la gestacion. LCudl de las siguientes es CIERTA?: (2021 junio)
@ El trabajo cardiaco aumenta progresivamente hasta la semana 32.
—> o\dapmc'\én aparato circulatorio materno - sobrecarga trobajo cardiaco = aumento vol/minaumenta hasta semana 16.
b) La tension arterial diastélica aumenta en el tercer trimestre. *
—> a pesar del incremento del gasto cardiaco la TA sistélica ¥ didstolcia disminuyen en el 2° frimestre para
incrementarse ligeramente en el 3° trimestre.
O El aumento de volumen minuto cardiaco se produce sin aumento de la frecuencia cardiaca.
—> o\dapmc'\én aparato circulatorio materno - sobrecarga ‘rmbojo cardiaco = aumento vol/min -> se debe al aumento de
volumen llenado + FC.
d El factor cinético del trabajo cardiaco d'\smmu\/e al comienzo N aumenta al final de la gesmc'\én
—>
e) La frecuencia cardiaca materna d‘\smmu\/e algo por aumento de la actividad pams‘\mpé’r‘\ca.

—>

-Sefiala cudl de estos cambios hematoldgicos se produce en el sistema cardiovascular materno durante la gestacion: (2022
abriD
@ La volemia aumenta hasta un 35-40% respecto a los valores pregmvid‘\cos en el 3er trimestre.
b) Se incrementa la masa de globulos rojos alrededor del un 15%.
O Elincremento de la masa eritrocitaria se debe en parte al aumento de la vida media de los eritrocitos.
d) Se produce un aumento de la viscosidad sanguinea por aumento de la masa eritrocitario.
-Sefiala cudl de estos cambios hematoldgicos se produce en el sistema cardiovascular materno durante la gestacion: (2022
abriD
@ La volemia aumenta hasta un 35-40% respecto a los valores pregmvid‘\cos en el 3er trimestre.
—> volumen sangre total aumenta desde embarazo temprano lara alcanzar un maximo de 35-40% sobre el nivel de las
no gestantes a las 32 semanas.
b) Se incrementa la masa de glébu\os rojos alrededor del un15%.
—> aumenta masa GR en un 33%
O Elincremento de la masa eritrocitaria se debe en parte al aumento de la vida media de los eritrocitos.
—> aumento masa eritrocitaria = x producc'\én aumentada de er‘\’rropoyeﬂna 1 accion hCG/HPL
—> *composicion sanguinea = eritrocitos disminuyen x disminucion vida media
d Se produce un aumento de la viscosidad scmguineo\ por aumento de la masa eritrocitario.
—> hemodilucion fisioldgica = (+) plasma > aumento masa eritrocitaria = disminucion viscosidad sanguinea

. Sobre los cambios hema’rolég'\cos que se producen en la madre en el embarazo es cierto que: (2023 abrid
@ Aumenta la vida media de los eritrocitos.
b D'\sm'\nuye la concentracion de hemoglobina.
@) D'\sm'\nuyen los reticulocitos circulantes.
d) Los valores de hematocritos elevan.
- Sobre los cambios hematoldgicos que se producen en la madre en el embarazo es cierto que: (2023 abriD
@ Aumenta la vida media de los eritrocitos.
—> eritrocidos d'\sm'\nuyen = aumenta su fragilidad + d‘\sm‘muye su vida media
b) D'\sm'\nuye la concentracion de hemoglobina. *
—> disminucidén concentracién Ho (= hemodilucion).
@) D'\sm'muyen los reticulocitos circulantes.
—> leve aumento reticulocitos (2-4%)
d) Los valores de hematocritos elevan.
—> disminucion hematocrito (= hemodilucion)



. Sobre las modificaciones gmvfd‘\cas del aparato respiratorio materno es cierto que: (2024 abrib

@ La curva de disociacion de la hemoglobina se desplaza hacia la izquierda.

b) No se producen cambios en la esp'\rome‘rr\’a

@) D'\smmuye el volumen corriente Y la Pa02.

d Aumenta el volumen minuto respiratorio Yy la frecuencia respiratoria.

- Sobre las modificaciones gravidicas del aparato respiratorio materno es cierto que: (2024 abril

@ La curva de disociacion de la hemoglobina se desplaza hacia la izquierda.
—> cambios funcionales => (+) V corriente = desplaza curva disociacion Hb a derecha = favorece liberacion 02 (\/ extraccion
fetal

b) No se producen cambios en la esp\rome‘rr\’a
—> cambios espirométricos (= descenso capacidad residual, volumen residual, volumen reserva espiratoria + capacidad
vital igual + aumento volumen corriente y capacidad respiratoria.

@) D'\smmuye el volumen corriente N la Pa02.
—> aumento volumen corriente (cambio espirométrico) = () ventilacion alveolar + (+) PaO2 + desplaza curva curva
disociacion Hb derecha

d Aumenta el volumen minuto respiratorio N la frecuencia respiratoria. *
—> cambios espirométricos = (+) volumen corriente + capacidad respiratoria = (+) volumen/min + FR mantiene constante*.

-En las modificaciones de organismo materno en la gestacion, Lcudl de los siguientes estd aumentado? (2021 junio) (2021
febrero)
o) La tension arterial al comienzo del embarazo.
b) El aire respiratorio corriente en una esp'\rome‘rr\'a.
O La fibrinolisis.
d La albimina del suero.
) La secrecion gastrica dcida.
-En las modificaciones de organismo materno en la gestacion, Lcudl de los siguientes estd aumentado? (2021 febrero)
o) La tension arterial al comienzo del embarazo.
—TA d'\sm'muyen (en el 2° para incrementarse en | 3°
b) El aire respiratorio corriente en una espirometria.
—> cambios esp\roméfr'\cos = aumento volumen corviente
O La fibrinolisis.
—> compos‘\c‘\én sangufnea = estado de hipercoagulabilidad (para frenar posibles hemorragia parto, pero aumenta riesgo
trombosis) = disminucion fibrindlisis
d La albimina del suero.
—> bioquimica sanguinea = disminucdn proteinas totales (plasma menos viscoso) = disminuye albdmina themodilucion)
+ aumento betaglobulinas (x es’rrégenos)
) La secrecion gastrica acida.

—>

-Elincremento de peso maximo normal por mes de la embarazada en la sequnda mitad de la gestacion es de: (2021
febrero)

@ 05 Kg

b 1Kg.

O 15 Kg

d 2Kg*

&) 23 Kg

—> modificaciones gravidicas generales - modificaciones metabdlicas => ganancia peso = maximo nromal 2kg 1* mitad + 2kg/
mes 2¢ mitad embarazo.

-En cuanto a las modificaciones gravidicas que afecta a la mama es FALSO que: (2021 junio)

@ La mama duplica su peso en el embarazo.

b) El aumento de vascularizacion es evidente a fravés de la piel.

O La hiperpigmentacion y aumento de diametro areolar se produce si hay lactancia materna. *
d Aumenta la elasticidad N sensibilidad de los pezones



e Las glandulas de Montgomery se hipertrofian y aumentan su secrecion.
-En cuanto a las modificaciones gravidicas que afecta a la mama es FALSO que: (2021 junio)
@ La mama duplica su peso en el embarazo.
—> mama duplica tamafo difante embarazo
b) El aumento de vascularizacion es evidente a fravés de la piel.
—> bajo piel mama se pueden ver venas (red venosa de Haller)
O La hiperpigmentacion y aumento de diametro areolar se produce si hay lactancia materna. *
—> se oscurece areola mamaria e incrementa su didmettro
d) Aumenta la elasticidad N sensibilidad de los pezones
—>

e) Las gldandulas de Mom‘gomer\/ se hipertrofian Yy aumentan su secrecion.

_En cuenta la las modificaciones grav(d'\cas que afectan al ovario es FALSO que: (2024 abriD
a La vascularizacion se incrementa y el pediculo vascular ovarico aumenta de diametro.
b) Se inferrumpen los ciclos de maduracion folicular.
O La formacion del cuerpo m\/ele es el cambio mas significativo por su funcién endocrina.
d) El cuerpo lGteo produce hCG en las primeras semanas de embarazo.
.En cuenta la las modificaciones grav(d'\cqs que afectan al ovario es FALSO que: (2024 abriD
@ La vascularizacion se incrementa y el pediculo vascular ovarico aumenta de diametro.
—> cuerpo Gteo gravidica = progesterona = (+) tamario + (+) vascularizacion + color vojizo x (+) pediculo vascular (didmetro
pasa de 09 a 25cm, para que salgan todas hormonas a sangre).
b) Se inferrumpen los ciclos de maduracion folicular.
—> cuerpo lGteo = estrogenos = [OFF) eje HH-ovario secete FSH/LH = detienen ciclos foliculares = evitan nueva ovulacion
O La formacion del cuerpo lGteo es el cambio mads significativo por su funcidn endocrina.
—> cambio ppl que se da en ovario = desarrollo cuerpo lGteo gmvfd‘\co -> funciona como glc’mdula endocrina temporal
d El cuerpo lGteo produce hCG en las primeras semanas de embarazo. *
—> cuerpo liteo persiste hasta 3°/4° mes gracias a HCG
—> cuerpo liteo secreta = progesterona + relaxina + estrogenos.

.En cuanto a las modificaciones gmvid‘\cas que afectan al miometrio es cierto que: (2023 abrib
@ La consistencia Y grosor de la capa muscular aumenta a medida que progresan el embarazo.
b La d‘\spos‘\c'\én estructural de las fibras miometriales no se altera con el crecimiento uterino.
O La contractilidad uterina d‘\sm‘muye en el embarazo.
d La hiperplasia de fibras musculares uterinos aumenta progresivamente hasta el final del embarazo.
.En cuanto a las modificaciones gravfd\cas que afectan al miometrio es cierto que: (2023 abrib
o La consistencia y grosor de la capa muscular aumenta a medida que progresan el embarazo.
—>enel2° Y 3er trimestre = hipertrofia progresiva
b La d‘\spos‘\c'\én estructural de las fibras miometriales no se altera con el crecimiento uterino.
—> no se forman nuevas fibras, sino que se elongan
—> se conserva las disposicion de las fibras musculares miometfiales del Gtero no grév'\do
O La contractilidad uterina d'\sm'\nuye en el embarazo.
—> contractilidad uterina aumenta conforme avanza el embarazo
—> contractilidad uterina d'\sm'\nuye al inicio embarazo
d La hiperplasia de fibras musculares uterinos aumenta progresivamente hasta el final del embarazo.
—> hasta 3er mes = importante hiperpasia de fibras musculares

.En cuanto a las modificaciones gmvid‘\cas que afectan a la vascularizacion del Gtero es cierto que: (2022

@ El flujo sangumeo uterino representa hasta un 20% del gasto cardiaco materno al final del embarazo.

b) El 50% del flujo uterino se dirige al espacio intervelloso en la 2 mitad del embarazo.

O El calibre de los vasos intramiometriales apenas se modifica durante la gestacion.

d El flujo por la arteria uterina se multiplica por 2 al final del embarazo.

.En cuanto a las modificaciones gravfd\cas que afectan a la vascularizacidn del Gtero es cierto que: (2022

@ El flujo sangufneo uterino representa hasta un 20% del gasto cardiaco materno al final del embarazo.
—> el flyjo sangu\’neo uterino representa 20% GC madre



b) El30% del flujo uterino se dirige al espacio intervelloso en la 2* mitad del embarazo.

—> en las Gltimas etapas el 80% vascularizacion alcanza el espacio infervelloso N la placenta
O El calibre de los vasos intramiometriales apenas se modifica durante la ges’rac\én,

—> lumen arteria uterina se duplica (\/ su flujo se incrementa S veces)
d El flujo por la arteria uterina se multiplica por 2 al final del embarazo.

—> flujo aterra uterinase incrementa S veces.

.En cuanto a las modificaciones gmvfd‘\cas que afectan a la vascularizacion de Gtero es cierto que: (2021 febrero)
@ El flujo sanguineo uterino representa hasta un 20% del gasto cardiaco materno al final del embarazo.
b) El 80% del flyjo uterino se dirige al espacio Inter vellosos en la 1* mitad del embarazo.
O El calibre de los vasos miometriales no se altera significativamente.
d El lumen de la arteria uterina se triplica al final del embarazo.
&) El flujo por la arteria uterina se friplica al final del embarazo.
.En cuanto a las modificaciones gmvfd‘\cas que afectan a la vascularizacion de Gtero es cierto que: (2021 febrero)
@ El flujo sanguineo uterino representa hasta un 20% del gasto cardiaco materno al final del embarazo.
—> flujo sanguineo uterino representa 20% GC madre
b) El 80% del flyjo uterino se dirige al espacio Inter vellosos en la 1* mitad del embarazo.
—> Qltimas etapas embarazo el 80% del flujo uterino alcanza espacio intervelloso Y placenta.
O El calibre de los vasos miometriales no se altera significativamente.
—>
d Ellumen de la arteria uterina se triplica al final del embarazo.
—> lumen arteria uterina se duplica
e) El flujo por la arteria uterina se triplica al final del embarazo.
—> flujo sangu(neo arteria uterina se incrementa S veces

.Encuanto a la conﬂgurac'\én del segmento uterino inferior durante el embarazo es FALSO que: (2021 febrero)
@ Tiene el peritoneo pobremente adherido.

b) La decidua a ese nivel es muy desarvollada. *

O El miometrio fiene dos capas: externa e inferna.

d Se adelgaz durante el parto.

e) Se distiende durante el parto.

—> segmento uterino uterino (istmo)

= peritoneo = pobremente adherido

~ miometrio = 2 capas (externa longitudinal + interna circular

~ decidua = pobremente desarrollada (no buena implantacion)

~ membranas = pobremente adheridas

~ actividad = pasiva (no contractid + dilata + se estira + se adelgaza

-Sefiala cual de estos cambios hematoldgicos se produce en el sistema cardiovascular materno durante la gestacion: (2022)
@ La volemia aumenta hasta un 35-40% respecto a los valores pregravidicos en el 3er trimestre.

b) Se incrementa la masa de glébu\os rojos alrededor de un 15%.

O Elincremento de la masa eritrocitaria se debe en parte al aumento de la vida media de los eritrocitos.

d Se produce un aumento de la viscosidad sangufnea por aumento de la masa eritrocitario.



U, LA CONSULTA PRENATAL: DIAGNOSTICO DE EMBARAZ)

-Entre las pruebas de laboratorio a realizar en el protocolo de atencion al embarazo en el primer trimestre NO se ‘\nduye;
(2024 abyid

@ Cribado de diabetes gestacional.

b) Serologia rubeola, toxoplasma, sifilis, VIH, hepatitis B.

O Analitica orina: glucosa, proteinas, cuerpos cetdnicos, nitritos, pH.

d Hemograma completo y bioquimica sanguinea.

—> primera consulta embarazo (antes 10-11 semanas)

~ prueba complementaria = andlisis orina (glucosa + pro’re\’nas + CUerpos cetonicos) + analitica sangre
—> analifica sangre:

~ hemograma completo y bioquimica

~ serologia = rubeola + toxoplasma + sifilis + hepatitis B + VIH

—> analiticas 2°/3° trimestre - semana 24-28 = crubado diabetes gestacional (test O'Sullivan

.Indica cudl de estas pruebas analiticas se realiza slempre de rutina en el primer frimestre de la gestacion: (2022 abrih
@ Grupo sangu\’neo Y Rh con Coombs indirecto. *

b) Pruebas de coagulacion

O Test O'Sullivan.

d Cribado del Estreptococo beta-hemolitico.

—> primera consulta embarazo - pruebas complementarias:

- analitica sangre = gripo sangu\’neo +Rh, test de Coombs indirecto (para detectar presencia de anticuerpos isoinmunes)
—> analitica 2°/3er trimestre

~ semana 24-28 = test OSullivan (cribado diabetes gestacionaD

~ semana 28-37 = pruebas coagu\ac'\én + cribado estreptococo grupo B/ beta-hemolitico

.Indica cudl de estas vacunas esta recomendada durante el embarazo: (2024 abyil
@ Rubeola.

b) Sarampion

O Tétanos. *

d Viruela.

—> durante gestacion - vacunas:

~ contraindicadas = polio + rubeola

~ permiten = tétanos + fiebre amarilla + gripe + hepatitis B + cOlera

- Sobre el control ecografica de la gestacion en el primer trimestre sefiala la opcidn correcta: (2022 abrid

@ Permite corregir la edad gestacional con respecto a la FUR segun el CRL del embrion N otros pardme’rros. *

b) Se valora la placentacion y el volumen de liquido armniético.

O No pueden detectarse ain malformaciones graves.

d) Se recomienda hacerla sobre la semana 6-7 de gestacion.

—> ecogmﬁa fransvaginal ler trimestre

~ se recomienda realizarla enfre semana 10-14

~ confirmacion embarazo intrauterino + descartar EE

~ precisar edad gestacional mediante parametros ecograficos

~ valorar existencia de malformacion graves

~ medicion edema nucal >3mm = marcador cromosomopaﬂas

—> segunda exploracion ecografica

- semanas 18-20

- d'\agnésﬂco malformaciones

~ valoracion anejos ovulares (placenta, cordon Y sus 3 vasos, liquido amniéticod

—> tercera

- semanas 32-36

~ estudio = crecimiento + anatomia feto (longitud fémur y perimetro abdominab + anejos ovulares (estructura y grado
maduracion placentaria, cordon umbilical y volumen liquido amnidtico) *sf placenta envejece v pierde funcionalidad indica
finalizacion embarazo



. A una embaraza normal se le deben administrar durante todo el embarazo suplementos de: (2021 febrero)

@) Hiervo.

b) Yodo. *

O Calcio.

d) Vitamina C.

e) Todos los anteriores.

—> suplementos durante el embarazo:

~ imprescindibles = hierro + calcio

~ aportados con dieta adecuada = calcio + vitD

- \/odo = carencia \/odo durante embarazo causa Mas implorate de retraso mental N parél‘\s‘\s cerebral evitable.

.Indica cudl de estas vacunas estd recomendada durante el embarazo: (2023 abril
@ Rubeola.

b) Sarampion

O Tétanos. *

d) Viruela.

—> vacunacion embarazadas:

~ confraindicadas siempre = rubéola + sarampion + parotiditis

~ confraindicadas salvo exposicion inevitable = fiebre amarilla + viruela

~ recomendadas si no estd vacunada o hace + de 10 afios = tétanos + difteria.

.Cudl de las sigulentes vacunas esta contraindicada en el embarazo? (2021 junio

@ Gripe.

b) Tétanos.

O \Varicela. *

d Poliomielitis tipo Salk

&) Hepatitis A.

—> segln la Tabita de las vacunas de Aguilar

- confraindicadas siempre = rubeola + sarampion + paroiditis

~ confraindicadas salvo exposicion inevitable = viruela + fiebre amarilla

~ recomendadas si vigjas a zonas endémica = hepatifis A + colera + tifus

~ recomendadas si hay epidemia = poliomielitis + coronavirus

~ recomendadas si tiene enfermedad debilitante = gripe

- recomendadas si no estd vacunado o hace >10a = tétanos + difteria

~ igual indicacidn no embaraza = rabia

—> puesto que la Unica que no aparece es la varicela y puesto que las otras is que estdn indicadas diria que es esa.
—> a mayores san ChatGPT dice = vacuna contraindicada en embarazo: varicela (vacunas de virus atenuados no
recomendadas embarazo)

-En el diagnostico diferencial de embarazo NO se ‘mduye: (2023 abrib

@ Amenorrea farmacoldgica.

b) Hipoprolactinemia. *

O Pseudociesis.

d Tumar productor de hCG

—> embarazo Dx dif = fumores abdominales (st productores de beta-HCG) + amenorrea (de otro origen: psfqu‘\ca,
farmacologica, hiperprolactinemia) + pseudociesis/embarazo imaginario.

. Sefale cudl de los siguientes NO es un signo de sospecha de embarazo. (2021 junio
@ Descenso de la temperatura basal

b) Amenortea.

O Reblandecimiento del cérvix uterino.

d) Crecimiento abdominal.

e) Aumento del volumen mamario.

—> 5ignos:

-~ amenorrea

~ modificaciones mamas = aumento volumen mamario



~ elevacion temperatura basal
~ crecimiento abdominal
~ cambios cérvix N segmento inferior = cuello uterino suele reblandecerse

5. DIAGNOSTICO PRENATAL

. LCudl de los siguientes hallazgos ecogréﬂcos no es considerado un marcador de riesgo de alteraciones cromosomicas?

(2024 abyib

) Fémur corto.

b) Dilatacion pielocalicial bilateral

O Translucencia nucal menor del pS0. *

d) Todas son correctas.

—> marcadores ecograficos de riesgo cromosomopatias

~ ler frimestre = translucencia nucal aumentada

- 2° frimestre = pliegue nucal >P95 + alteraciones estructurales (longitud fémur acortado + pielocaliectasia o dilatacion
calices renales + hiperecogenicidad infestinal + ARSA o salida de la areria subclavia aberrante + corddn umbilical con 2
vasos o arteria umbilical Gnica + insuficiencia tricuspidea + .)

- Anfe una paciente primigenia de 39 afios con amenortea de 12 semanas como primer abordaje en la exclusion de
cromosomopatias en nuestro ambito seria indicar. (2023 abril (2022 abril

o Dada la edad de la placiente y la edad gestacional una biopsia corial.

b) Un triple screening de primer trimestre yen funcion del mismo eventuales pruebas adicionales. *

O Amniocentesis.

d) DNA fetal en sangre periférica.

—> test de screening de diagndstico prenatal = “triple screening’ = edad materna + eco fetal + cribado b'\oqufm'\co de sangre =
esfablecen grupos de riesgo (segin el cual recomendamos pruebas invasivas, DNA fefal en sangre materna o seguimiento
habitual).

* En el caso anterior osa una biopsia corial que muestra un mosaicismo con un 20% de células con trisomia de 21 yun 80%

de dotacion cromosdmica normal, lo indicado seria: (2023 abril) (2022 abril

o Dada la baja proporcion de células andmalas (20%) podemos excluir la presencia de fenotipo Down Y recomendar la
continuacion de la gesmc'\én con controles ordinarios.

b) Explicar a la madre que se trata de un feto portador de Down 'y la posibilidad de interrupcion del embarazo.

O Indicar una amniocentesis en semana 16 dado que puede ser un Mosaicismo placentario.

d Indicar un DNA fetal en sangre materna para comprobar el hallazgo.

—> N0 se cuanto de riesgo es que el 20% de las células tengan trisomia pero segun los criterios para establecer pruebas

invasivas en el caso de que la biopsia corial fenga un resultado (+) = IVE (inferrupcion voluntaria embarazo)

-Siguiendo las gufas clinicas vigentes en Galicia, Lqué prueba de diagnostico prenatal estaria indicada en una paciente con un
indice de riesgo de 1/700 en el triple screening del primer trimestre? (2024 abyiD

@) Amniocentesis.

b) Ninguna. Seguimiento habitual del embarazo.

O Biopsia corial.

d Determinacion de DNA fetal en sangre materna.

—> screening ler frimestre (PRISCA)

~ alto riesgo >1100) = prueba invasiva (corio/amniocentesis)

~ riesgo medio (1100-1/500) = eleccion gestante: prueba invasiva / DNA fetal en sangre materna

~ bajo riesgo (<1/500) = NO pruebas invasivas - sequimiento habitual gestacion.

Enel d‘\agn()sﬂco prenatal de las enfermedades monogenéﬁcas: 018 ma\/o)



@ Es importante la edad de la madre.

b) Es importante la edad de los dos progenitores.

O Es imprescindible tener una historia familiar bien recogida Yy concordante. *

d) Se puede hacer para multiples enfermedades en un nico andlisis.

e) Es transcendente la edad del padre.

—> defectos congémfos - CaUSasS gené’r'\cos => enfermedades monogén'\cas = fransmiten x herencia mendeliana + dx x sodas
hibridacion si hay sospecha familiar (NO rutina.

- Respecto al d‘\agn()sﬂco prenatal cudl de las siguientes afirmaciones es CIERTA: (2018 enero) (2017 enero)
@ La ecogmﬁa fiene una sensibilidad en el diagnostico de anomalias morfologicas superior al 80%.
b) Las enfermedades mendelianas se diagnostican a través del cariotipo en el \fqu'\do amnidtico.
O Las anomalias multifactoriales representan la causa mas frecuente de anomalias congén'\ms. *
d) El objetivo primordial es el diagndstico de fetos susceptibles de fratamiento infrauterino.
e) Las enfermedades mendeliana consﬂw‘uyen el 10% de las anomalias congénitas.
- Respecto al d‘\agn()sﬂco prenatal cudl de las siguientes afirmaciones es CIERTA: (2018 enero) (2017 enero)
@ La ecogmﬁa fiene una sensibilidad en el diagnostico de anomalias morfologicas superior al 80%.
b) Las enfermedades mendelianas se diagnostican a través del cariotipo en el \fqu'\do amnidtico.
—> enfermedades monogén'\cas = herencia mendeliana -> dx x sondas hibridacion.
O Las anomalias mulfifactoriales representan la causa mas frecuente de anomalias congénitas. *
—> herencia poligénica y multifactorial = grupo (+) frecuente dentro causas genéticas (60% anomalias)
—> anomalias morfolég‘\cas/esfruc‘rumles = fipos () frecuentes de defectos congénitos (60%).
—> no se Mike
d) El objetivo primordial es el diagnostico de fetos susceptibles de tratamiento infrauterino.
—> objetivo técnicas d'\agnés‘r‘\co prenatal = detectar alteraciones congémms.
e) Las enfermedades mendeliana cons’r'\’ru\/en el 10% de las anomalias congém’ras.

.Cudl de las siguientes afirmaciones es cierta en lo que respecta a los trastornos congénitos y Su d‘\agnésﬂco; 2018 ma\/o)
(2017 junio)

a Las enfermedades autosomicas dominantes son las mas frecuentes.

b) La ecogmﬁa de alta definicidon detecta en torno al 85% de las malformaciones morfolég'\cas_

O El ndmero de enfermedades monogenéticas es bajo.

d) Las enfermedades de cardcter poligénico son las mas frecuentes. *

e) Las enfermedades autosomicas recesivas son las mas frecuentes.

—> herencia poligénica N multifactorial = grupo () frecuente dentro causas genéticas (60% anomalias)

—> sl es dentro de la genéﬂcas sl, si se refuerce a las congém’ras en general las malformaicones estructurales son las mas
frecuentes.

-Cual de las siguientes afirmaciones es clerta respecto a estas técnicas de d'\agnésﬂco prenatal de cromosomowﬂas: (2020
Juniod
@ La biopsia corial fiene un indice de corplicaciones tres veces superior a la amniocentesis.
b) La biopsia corial tiene una mayor indice de mosaicismos que la amniocentesis.
O Un DNA en sangre periférica es diagnostico de certeza.
d La biopsia corial necesita confirmacion mediante amniocentesis.
&) La amniocentesis se realiza a partir de la 12 semanas de gesmc'\én.
-Cual de las siguientes afirmaciones es cierta respecto a estas técnicas de d'\agnés‘r‘\co prenatal de cromosomopm‘\’asz (2020
Juniod
@ La biopsia corial fiene un indice de complicaciones tres veces superior a la amniocentesis.
—> biopsia corial - posibles complicaciones = abortos (riesgo similar a amniocentesis 1/100).
b) La biopsia corial tiene una mayor indice de mosaicismos que la amniocentesis. *
—> mosaicismo (coexistencia de 2 lineas celulares) = (+) frecuentes en fejido corial (placentaria) -> muestras placenta =
células 2 cariotipos diferentes.
—> Biopsia corial = muestra tejido placentario.
O Un DNA en sangre periférica es diagnostico de certeza.
—> estudio ADN fetal en sangre materna = NO prueba dx (necesario comfirmar hallazgos con prueba invasivo.
d) La biopsia corial necesita confirmacion mediante amniocentesis.

—>



e La amniocentesis se realiza a partir de la 12 semanas de gestacion
—> amniocentesis = a partir semana 15
—> biopsia corial = a partir semana 1

.En el diagndstico antenatal es cierto que: (2021 junior)
a La ecogmﬁa de las 20 semanas tiene una sensibilidad d\ognésﬂca en torno al 80% para anomalias mayores.
b) ElDNA en sangre periférica ha desplazado a las técnicas invasivas en el diagndstico de cromosomopatias
O Entre las técnicas invasivas: la amniocentesis tiene muchas menos complicaciones que la biopsia corial.
d El d‘\agn()s’r'\co de enfermedades monogenéticas se sustenta en una cuidadosa historia clinica.
e) El diagndstico de anomalias por parte del mismo constituye la primera causa de interrupciones de embarazo.
.En el diagndstico antenatal es cierto que: (2021 junior)
a La ecogmﬁa de las 20 semanas tiene una sensibilidad d\ognésﬂca en torno al 80% para anomalias mayores.
—> ecografia morfologica x excelencia se realiza alrededor semana 20 xq famafo feto nos permite valoracion ¢
detallada de érganos. (No habla de sensibilidad)
b) EI DNA en sangre periférica ha desplazado a las técnicas invasivas en el d‘\agn()s’r‘\co de cromosomopaﬂas
—> ADN fetal en sangre materna = necesita confirmar hallazgos con prueba invasiva + NO prueba dx.
O Entre las técnicas invasivas: la amniocentesis tiene muchas menos cornplicaciones que la biopsia corial.
—> complicaciones ambas técnicas = abortos + corioamnionitis + TPM + hematoma retroplacentarios
d El d'\agnésﬂco de enfermedades monogenéﬂcas se sustenta en una cuidadosa historia clinica.
—> enfermedades monogénicas = imprescindible genere historia familiar Y concordante + dx x sondas de hibridacion (es
un dx dirigido Y o rutinario, se le hace aquellas personas con sospecha familiar, padres con mutaciones conocidas).
e) Eldiagndstico de anomalias por parte del mismo constituye la primera causa de interrupciones de embarazo.
—> objetivos dx prenatal = identificar anomalias incompatibles con la vida o que causen minusvalias graves que Nos
permiten la interrupcion del embarazo.
—> pues bueno porque bueno ... en Vd como no sabemos la sensibilidad no se si la a podria ser y la otras que me parece
medio correcta es la d, porque a pesar g de que para el dx de enfermedades monogenéticas se hace por sondas de
hibridacion para llegar a este ha\/ que pasar pro una buena historia familiar que nos encienda la bombilla de que necesita
esta prueba.

CEnel d'\agnésﬂco prenatal, Leudl de las siguientes afirmaciones es CIERTA? (2020 febrero)

@ La ecografia morfologica en la semana 20 tiene una sensibilidad de 90% para el diagndstico de anomalias morfologicas.

b) La amniocentesis fiene muchas menos complicaciones fetales que la biopsia corial.

O La amniocentesis se realiza a partir de la semana 16.

d EIDNA fetal en sangre materna ha desplazado las pruebas invasivas.

e) La biopsia corial presenta una menoyr tasa de Mosaicismos que la amniocentesis.

CEnel d'\agnésﬂco prenatal, Leudl de las siguientes afirmaciones es CIERTA? (2020 febrero)

@ La ecografia morfologica en la semana 20 tiene una sensibilidad de 90% para el diagndstico de anomalias morfoldgicas.
—> ecografia morfologica x excelencia se realiza alrededor semana 20 xq famafo feto nos permite valoracion ¢
detallada de érganos, (No habla de sensibilidad)

b) La amniocentesis tiene muchas menos corplicaciones fetales que la biopsia corial.

—> biopsia corionica - posibles complicacion = abortos (riesgo similar amniocentesis 1/100).
O La amniocentesis se realiza a partir de la semana 16.
—> amniocentesis = a partir semana 15, ideal 16.
d EIDNA fetal en sangre materna ha desplazado las pruebas invasivas.
—> ADN fetal en sangre materna = necesita confirmay hallazgos con prueba invasiva.
e) La biopsia corial presenta una menor tasa de Mosaicismos que la amniocentesis. *
—> biopsia corial = muestra tejido placentario -> ma\/on’a mosaicistmo en fejido coridnico (placentario.
—> seg(m correccion esta es la correcta pero yo jo es’roy de acuerdo pues los mosaicismo son mas frecuentes en fejido
corionico.

CEn d‘\agn()sﬂco prenatal cudl de las siguientes afirmaciones es CIERTA: (2019 enero)
@ La biopsia corial se puede realizar a partir de la semana 8 de gestacion.

b) La amniocentesis tiene muchas menos coraplicaciones fetales que la bipsia corial.
O La amniocentesis se realiza entre la semana 13 Y 16 de la gesmc'\én_

d EIDNA fetal en sangre materna ha desplazado a las pruebas invasivas.

e) La biopsia corial presenta mayor fasa de mosaicismos que la amniocentesis. *



-En diagnéstico prenatal cudl de las siguientes afirmaciones es CIERTA: (2019 enero)
@ La biopsia corial se puede realizar a partir de la semana 8 de ges‘rac'\én.
—> biopsia corial = a partir semana 15 (ideal entre 16-18).
b) La amniocentesis tiene muchas menos corplicaciones fetales que la bipsia corial.
—> parecidas
O La amniocentesis se realiza entre la semana 13 Y 16 de la gesmc'\én_
—> amniocentesis = a partir semana M.
d EIDNA fetal en sangre materna ha desplazado a las pruebas invasivas.
—> necesita confirmacion de pruebas invasivas.
e) La biopsia corial presenta mayor tasa de MoOsaicisMos que la amniocentesis. *
—> mosaicismo = (+) frecuente en tejido corial (placentario).

- Bl screening de primer trimestre, PRISCA, valora todos los siguientes parametros excepto: (2017 junio)

@ Alfa feto proteina. *

b) Edad materna.

O Pliegue nucal fetal.

d) PAPP

) Fraccion libre de la beta hCG.

—> Screening del Ter frimestre / PRISCA => datos clinicos (edad, ecografia -medida pliegue nucal-) y analiticas (BHCG + PAPP-
A)

-Una paciente gestante de 38 afios realiza un screening metabolico de primer frimestre que es informado como un riesgo
1/50 para S. de Down. La actuacion mas correcta seria: (2021 junio) (2020 febrero) (2018 enero) (2017 enero)

@ Recomendarle una interrupcion legal del embarazo (LE) dado el alto riesgo de malformacion.

b) Recomendarle la realizacion de un DNA fetal en sangre periférica.

O Recomendarle una prueba invasiva (biopsia corial o amniocentesis para confirmar el PRISCA)*

d) Recomendarle una ecografia de alta definicion para buscar signos morfolégicos de Down.

e) Tmnqu‘\l‘\zar\a porque es un riesgo bajo e hacer seguimiento ordinario.

—> riesgo 1/30 = embarazo con factores de riesgo => prueba invasiva (biopsia corial / amniocentesis)

—> PRISCA =1/100 = valor alto riesgo -> propone prueba invasiva.

-Una mujer de 39 afios, gestante de 11+6 semanas realiza un friple screening de primer frimestre en el que se estima un
riesgo de sindrome de Down de 1/20. Cudl de las siguientes pautas de actuacion es la mas adecuada: (2016 enero)

@ Recomendarle una biopsia corial para confirmar el diagnostico. *

b) Realizar una amniocentesis para confirmar el diagnéstico.

O Recomendarle la determinacion de DNA fetal en sangre periférica materna para confirmar diagnostico.

d) Proponerle la realizacion de un IVE dado el alto riesgo fefal

) Realizar una ecografia de alta definicion para confirmar el resultado.

-Una paciente gestante de 38 afios realiza un screening metabolico de primer frimestre que es informado como un riesgo
17260 para S. de Down. La actuacion mas correcta seria: (2019 enero)

@ Recomendarle una interrupcion legal del embarazo (LE) dado el alto riesgo de malformacion.

b) Recomendarle la realizacion de un DNA fetal en sangre periférica. *

O Recomendarle una prueba invasiva (biopsia corial o amniocentesis para confirmay el PRISCA).

d) Recomendarle una ecografia de alta definicion para buscar signos morfolégicos de Down.

e) Tmnqu‘\l‘\zar\a porque es un riesgo bajo e hacer seguimiento ordinario.

—> PRISCA 1/100-1/500 = riesgo medio -> DNA fetal en sangre pem\‘-‘ér'\ca.

*. Ante una paciente de 37 afos embarazada de 12 semanas que acude a consulta de seguimiento de embarazo y nos
requiere la realizacion de una amniocentesis por diagnoéstico prenatal debemos: (2015 enero)

@ Prescribirsela dado que tiene mas de 35 afios.

b) Recomendarle la realizacion del triple screening y en funcion del mismo evaluar la indicacion. *

O Explicarle que no es necesario diagnostico espe(:\’ﬂco dada su edad.

d Recomendarle un test de DNA fetal en sangre periférica.

) Mejor hacer una biopsia corial dado que es mas precoz el resultado.



6-/. PARTO NORMAL

-En cuanto a los factores desencadenantes del parto sefiale la FALSA: (pregunta vista en clase)

@ El aumento del volumen intrauterino facilita el inicio del parto.

b) Los niveles de oxitocina circulante son uno de los principales factores para desencadenar el parto. *

O Laintegridad del eje h'\po’ra\ém\co—h\péﬂs\s—adrena\ fetal placentario es un factor importante para el normal
desencadenamiento del parto.

d Durante el parto aumentan los niveles de prostaglandinas a nivel cervical.

—> causas del parto (factores implicados en el inicio del trabajo del parto)

~ ( volumen intrauterino x distensién del miometrio

= () receptores oxitocina = IMPORTANTE: NO () oxitocina / ST (+) sensibilidad receptores

~ eje hipotalamico-hipofiso/pituitario-adrenal-placentario-fetal

= () prostaglandinas a nivel cervical

- Respecto a las causas de desencadenamiento del parto. Indique la opcion INCORRECTA: (2022 abril

@ No se conocen completamente.

b) Se produce un incremento en los niveles de oxitocina circulante. *

O Implican la funcion de la glandula suprarrenal fetal

d Una de las causas es el incremento de los niveles de prostaglandina E a nivel cervical.

—> factores desencadenantes del parto = los factores actualmente conocidos Y teorias explicativas no pueden explicar

algunas desviaciones de normalidad ni el proceso por completo, pox lo que se cree que existen otros factores implicados,

todavia desconocidos.

—> factores implicados en inicio trabajo partol

~ aumento receptores oxitocina a nivel miometriales = NO aumentan niveles oxitocina sino la sensibilidad a la misma
(cuidado puntita que has caido como mosca N pensabas que era verdadera)

T eje h‘\po‘ra\ém‘\co—p‘\’ru‘\mr‘\o—adrena\—placenmr‘\o—Fem\

~ incremento prostaglandinas a nivel cervical (PGE2 Y PGE2alfa) = ablandan Y acortan cérvix.

- Respecto al mecanismo del parfo vaginal en su variante mas frecuente: el encajamiento en el estrecho superior se produce
en: (2024 abrih

a Occipitoiliaca izquierda anterior.

b) Occipitoiliaca derecha anterior.

O Occipitosacra.

d Ocapitoiliaca izquierda posterior.

—> Presentacion (+) comin en el momento de entrada en la pelvis (sease el estrecho superior) es de vértice = occioitoiliaca
izquierda anterior

-Sefiale la opcion CORRECTA: (2022 abriD

@ El estrecho superior de la pelvis presenta su didmetro mayor limitado entre las espinas ciaticas.

b) En el parto normal, la dilatacion del ano materno Yy visualizacion de la pared anterior del recto es un signo de inminente
desgarro perineal, en este caso estaria indicada la realizacion de episiotomia.

O Enla presentacion de vértice, el diametro que emplea el fefo es el occipitormentoniano.

d) Enla etapa de vida fetal, el hueso frontal estd dividido en dos por la sutura metdpica.

-Sefiale la opcion CORRECTA: (2022 abril

@ El estrecho superior de la pelvis presenta su didmetro mayor limitado entre las espinas ciaticas.

—> estrecho medio = entre 2 espinas ciaticas
—> estrecho superior = pubis - linea media - promontorio sacro

b) En el parto normal, la dilatacion del ano materno ¥y visualizacion de la pared anterior del recto es un signo de inminente
desgarro perineal, en este caso estarfa indicada la realizacion de ep\s\o’rom\’a
—> parto normal NO se aplica ep'\sow‘om\’a (BVITAS siempre que sea posible) *en el examen la respuesta siempre va a ser
que no se haga

O Enla presentacion de vértice, el diametro que emplea el fefo es el occipitormentoniano.
—> presentacion de vértice = occipitoiliaca izquierda anterior

d) Enla etapa de vida fetal, el hueso frontal estd dividido en dos por la sutura metdpica.



—> sutura frontal o metépica

* Indique la opcidn correcta respecto a un parto en presentacion cefdlica de vértice: (2024 abrib

a Realizaria un parto instrumental con ventosa en una mujer pr‘\m\’pams con epidural por un expulsion prolongado tras 2
h de pujos N presem‘ac'\én en cuarto plano de Hodge N feto reactivo en el registro car’r\o’rocogréﬂco N

b) Realizaria una cesarea en una multipara con epidural por expulsion prolongado, tras 3 h de expulsivo con Presentacion
fetal en tercer plano.

O Realizaria un parfo instrumental con ventosa en una primiparas sin epidural tras 3 h de expulsion Y presentacion en
segundo plano.

d Realizaria una cesarea a una mulﬂpam sin epidural por expulsivo prolongado tras 2 h de expulsivo N presentacion en
segundo plano.

—> Yo creo que Arias aqui queria incidir en los planos de Hodge y el resto es paja

—> planos de Hodge =1/2 cesarea (x ser planos alfos) + 3/ instrumental (partos vaginales x estar el fefo en una posicion

mas baja)

—> la d a pesar de estar en 2° plano, lo de que sea sin epidural, "ni que vivisimos en las cavernas'

. \nd'\qué cudl de las siguientes situaciones podemos que un la mujer esta de parto: (pregunta vista en clase)
a Contracciones uterinas regulares, 3 en 10 minutos, dilatacion cervical de Tem cérvix largo y posterior.

b) Dilatacion cervical 3cm, 3 contracciones en 10 minutos. *

O Dilatacion cervical 4 cm, borrado 50%, 1 contraccion cada 5 minutos.

d Dilatacion cervical de 2 ¢m, 4 contracciones en 10 minutos.

—> fase dilatacion activa / trabajo de parto = 2 criterios (que sino cumple = no parto):

1. Contracciones regulares >3 cada 10.

2. Dilatacién cervical >3cm.

.LCudl de las siguientes es la secuencia adecuada en cuanto a los movimientos cardinales del feto a través del canal del
parto? (pregunta vista en clase)

@ Encajamiento, flexion, descenso, rotacion externa, extension rotacion interna, parto de los hombros.

b) Encajamiento, flexion, descenso, rotacion interna, extension, rotacion externa, parto de los hombros. *

O Encajamiento, flexion, descenso, rotacion inferna, extension, parto de los hombros, rotacion externa.

d Encajamiento, flexion, descenso, rotacion externa, extension, parto de los hombros, rotacion inferna.

—> periodos parto = 3 fase expulsivo = 1. aproximacion + 2. flexion + 3. descenso + 4. rotacion interna + 5. salida (coronacion) +
6. deflexion/extension + 7. rotacion externa + 8. salida hombros

-Sefale la verdadera respecto al mecanismo del parto: (pregunta vista en clase)

@) El fefo realiza una deflexion a la salida a través de la vulva para adaptarse al eje del canal de parto.

b) El feto realiza una rotacion inferna después de la coronacion para permifir la salida de los hombros en didmetro
anteroposterior.

O El feto realiza una deflexion de la cabeza inmediatamente después del encajamiento en el estrecho inferior.

d El estrecho inferior de la pelvis tiene su didmetro mayor en sentido transverso.

e) El estrecho medio de la pelvis se delimita entre las tuberosidades '\squ'\é‘r'\cas

-Sefale la verdadera respecto al mecanismo del parto: (pregunta vista en clased

@ El feto realiza una deflexion a la salida a través de la vulva para adaptarse al eje del canal de parto. *
—> fase expulsion = 6. deflexidn/extension = una vez comienza a asomarse x la vulva.

b) El feto realiza una rotacion interna después de la coronacion para permitir la salida de los hombros en didmetro
anteroposterior.
—> 5. salida (coronacion) -> 6. deflexidn/extension > 7. rotacion externa = una vez cabeza desprende, para permifir que el
diametro biacromial se adapte al didmetro mayor del estrecho inferior y asf permitir la salida de los hombros

O El feto realiza una deflexion de la cabeza inmediatamente después del encajamiento en el estrecho inferior.
—> deflexion = una vez comienza a asomarse por la vulva (o al encajarse)

d El estrecho inferior de la pelvis tiene su didmetro mayor en sentido transverso.
—> didmetro mayor = estrecho superior - eje transversal oblicuo / estrecho inferior - eje anteroposterior

e) El estrecho medio de la pelvis se delimita entre las tuberosidades '\squ'\é‘r'\cas
—> estrecho medio = espinas ciaticas

-En un parto en presentacion de vértice, Indique la opcion FALSA: (2024 abril



@ La cabeza fetal realiza una rotacion inferna antes de atravesar el estrecho inferior de la pelvis.
b) El hombro posterior es el primero en atravesay el estrecho inferior de la pelvis.
O El didmetro biacromial atraviesa el estrecho superior de la pelvis utilizando el didmetro oblicuo o transverso.
d Todas las opciones son verdaderas, ninguna es falsa.
-Enun parto en presentacion de vértice, Indique la opcion FALSA: (2024 abriD
@ La cabeza fetal realiza una rotacion inferna antes de atravesar el estrecho inferior de la pelvis.
—> fase expulsivo => 4 rotacion inferna = para poder atravesar estrecho inferior empleando didmetro mas favorable.
b) El hombro posterior es el primero en atravesar el estrecho inferior de la pelvis. *
—> fase expulsivo => 8. salida hombros = primero sale hormbro anterior
O El didmetro biacromial atraviesa el estrecho superior de la pelvis utilizando el didmetro oblicuo o transverso.
—> estrecho superior pelvis = eje mayor transversal-oblicuo => didmetro biacromial = anchura hombros
—> cuando el bebé pasa sus hombros por el estrecho superior estos lo hacen aprovechando el eje mayor que en el caso
del estrecho superior de la pelvis es el transversal-oblicuo.
d Todas las opciones son verdaderas, ninguna es falsa.

-Indique la opcion verdadera: (2023 abril

@ La valoracion de la dilatacion cervical durante el parto se realiza mediante especuloscopia.

b) La posicion fefal es la entrada al estrecho superior suele ser occipitosacra.

O El diametro fetal mas favorable para el parto en presentacion cefdlica es el occipitomentoniano.

d) El feto realiza una rotacion externa después del desprendimiento de la cabeza para permitir la salida de los hombros a
través del estrecho inferior en el didmetro mas favorable.

-Indique la opcion verdadera: (2023 abril

@ La valoracion de la dilatacion cervical durante el parto se realiza mediante especuloscopia.
—> dilatacion cervical se mide x tacto vaginal

b La pos‘\c'\én fetal es la entrada al estrecho superior suele ser occipitosacra.
—> presen’rac‘\én () comun - entrada pelvis = vértice: longitudinal + flexionada, cefalica + occ‘\p‘n‘o'\l\'aca ant izq => la mejor

O El diametro fetal mas favorable para el parto en presentacion cefdlica es el occipitormentoniano.
—> fase expulsion - Laproximacion = occipitoiliaca ant izq,

d) El fefo realiza una rotacion externa después del desprendimiento de la cabeza para permitir la salida de los hormbros a
través del estrecho inferior en el didmetro mas favorable.
—> fase expulsion - 7rotacion externa = se produce una vez que se desprendio la cabeza, para permitir salida hombros
(didmetro biacromial se adapte al didmetro mayor del estrecho inferior).

-En el parto espontaneo de vértice. Indique la opcion INCORRECTA: (2022 abriD

@ La secuencia de movimientos que realiza el feto durante la fase de expulsivo en el parto son: encajamiento, flexion,
descenso, rotacion interna, extension, rotacion externa, parto de los hombros.

b) El estrecho inferior de la pelvis tiene su didmetro mayor orientado en sentido anteroposterior.

O El feto realiza una rotacion externa para permitir adaptar el mayor didmetro de la calota al mayor didmetro de la pelvis
materna en el estrecho inferior.

d) El fefo realiza una deflexion de la cabeza fetal tras la salida a través del estrecho inferior, para adaptarse al eje del canal
de parto.

-Encel parto espontdneo de vértice. Indique la opcidn INCORRECTA: (2022 abrih

@ La secuencia de movimientos que realiza el feto durante la fase de expulsivo en el parto son: encajamiento, flexion,
descenso, rotacion inferna, extension, rotacion externa, parto de los hombros.

—> fase expulsivo = 1. aproximacion 2. flexion 3. desceso 4. rotacion interna S. salida cabeza (coronacion) 6. deflexion/
extension 7. rotacién externa 8. salida hombyos

b) El estrecho inferior de la pelvis tiene su diametro mayor orientado en sentido anteroposterior.
—> pelvis = estrecho superior - transversal-oblicuo / estrecho inferior - anteropostetior

O El feto realiza una rotacion externa para permitir adaptar el mayor didmetro de la calota al mayor didmetro de la pelvis
materna en el estrecho inferior. *
—> rotacion interna = poder atravesar estrecho inferior pelvis empleando feto su didmetro (de la carlota) (9 favorable
—> rotacion externa = una vez que se desprendio la cabeza para permitir diametro biacromial (hombros) se adapte al
didmetro mayor del estrecho inferior.



d) El feto realiza una deflexion de la cabeza fetal tras la salida a través del estrecho inferior, para adaptarse al eje del canal
de parto.
—> 5. salida a fravés vulva (coronacion) -> 6. deflexidn/extension (una vez comienza a asomarse por la vulva)

-Sefale la verdadera: (pregunta vista en clase)

@ La episiotomia es necesaria en muchas ocasiones para prevenir alteraciones del suelo pélvico.

b) Enun parfo normal, el recién nacido debe ser entregado al pediatra para asegurar la buena adaptacion al medio
extrauterino.

O El alumbramiento es un proceso ﬁsio\ég‘\co para el cual no es necesaria atencion sanitaria.

d El mecanismo de Schulze es el desprendimiento placentario mediante un hematoma retroplacentario central.

e) Sidurante el parto visualizamos una dilatacion del ano Y vision de la cara anterior del recto es un dato de ruptura
inminente del esfinter, por lo que debemos practicar una episiotomia.

-Sefale la verdadera: (pregunta vista en clase)

a La ep'\s\ow‘om\’a es necesaria en muchas ocasiones para prevenir alteraciones del suelo pélvico.
—> parto normal = NO ep\sofom\'a (evitar siempre que se pueda)
—> ep‘\sow‘omias = objetivo: evitar desgarros perineales ppl afecten esfinter anal (x consecuencias a largo plazo como
incontinencias de gases N heces)

b) Enun parfo normal, el recién nacido debe ser entregado al pediatra para asegurar la buena adaptacion al medio
extrauterino.
—> colocaremos RN en regazo madre contacto piel con piel

O El alumbramiento es un proceso ﬁsio\ég‘\co para el cual no es necesaria atencion sanitaria.
—> periodo alumbramiento = requiere vigilancia excesiva

d El mecanismo de Schulze es el desprendimiento placentario mediante un hematoma retroplacentario central. *
—> en las dreas de desprendimiento placentario existe un sangrado materno = forma un hematoma retroplacentario =
plano diseccion = ejerce fuerza cizallamiento entre Gtero y placenta = contribuye a su desprendinmiento.

e) Si durante el parto visualizamos una dilatacion del ano N vision de la cara anterior del recto es un dato de ruptura
inminente del esfinter, por lo que debemos practicar una episiotomia.
—> segln la feacher nunca va a ser la respuesta la de realizar ep‘\sofom\’a

.En cuanto a la atencién al parto normal: (2023 abyid

@ Se recomienda pinzar el corddn umbilical cuando deja de latir Y colocar al recién nacido en cuna térmica a un lado de la
madre.

b) Cuando la placenta no se desprende tras un minuto del nacimiento, se recomienda realizar un alumbramiento manual
para favorecer el desprendimiento placentario Y evitar hemorragias.

O La administracion de oxitocina no demostrd disminuir la tasa de hemorragias de alumbramiento.

d El principal mecanismo de desprendimiento placentario es la disminucion del famafio uterino.

.En cuanto a la atencion al parto normal: (2023 abrid

@ Se recomienda pinzar el cordon umbilical cuando deja de latir Y colocar al recién nacido en cuna térmica a un lado de la
madre.
—> colocaremos RN en regazo madre en contacto piel con piel (se limpian secreciones nariz Y boca -NO asp'\mc'\én fosas
nasales-) > esperamos cordon umbilical deje de latir para pinzaria y seccionarlo.

b) Cuando la placenta no se desprende tras un minuto del nacimiento, se recomienda realizar un alumbramiento manual
para favorecer el desprendimiento placentario Y evitar hemorragias.
—> la placenta se expulsa eswm‘éneamen’re entre 5 N 30 minutos después de la salidas del feto.

O La administracion de oxitocina no demostrd disminuir la fasa de hemorragias de alumbramiento.
—> alumbramiento dirigido = administracion de oxitocina de manera profildctica (después de la salida de los hombros
fetales) = ha demostrado disminuir la fasa de hemorragia puerperales.

d El principal mecanismo de desprendimiento placentario es la disminucion del famafio uterino.
—> Mmecanismo produce desprendimiento placenta involucra disminucion volumen Sina insercion placentaria (x
contraccion miometriod.

-En cuanto al parte eutécico (indique la opcion verdadera): (2023 abrid

@ La realizacién de episiotomia no estd indicada habitualmente. *

b) Es necesario recomendar la postura en sedestacion frente a decdbito lateral para permitir una mejor moniforizacion del
estado fetal



O La analgesia epidural consiste en la infiltracion con anestésico local en el espacio epidural, un efecto secundario frecuente
es la hiperfension por vasoconstriccion periférica.

d La monitorizacion fetal debe ser continuada durante el frabajo de parto.

-En cuanto al parte ectopico (indique la opcion verdadera): (2023 abrih

@ La realizacion de episiotomia no estd indicada habitualmente. *
—> en el parto normal NO ase practica episiotormia (evitar siempre que sea posible)

b) Es necesario recomendar la postura en sedestacion frente a decdbito lateral para permitir una mejor moniforizacion del
estado fetal.
—> fase expuls\én = postura (\/ lugar son elegidos x mujer -> No es necesario que permanezca siempre en la misma
postura.

O La analgesia epidural consiste en la infiltracion con anestésico local en el espacio epidural, un efecto secundario frecuente
es la hipertension por vasoconstriccion periférica.
—> analgesia epidural = x catéter se administra en espacio epidural una infusion de agentes anestésicos-> produce (clerto
grado) blogueo moftor, sensitivo y simpatico = vasodilatacion periférica con fendencia a la hipotension arterial

d La monitorizacion fetal debe ser continuada durante el frabajo de parto.
—> onitorizacion fetal se puede realizar de forma continua o en ventanas (permite (+) libertad mujer) -> continua si
ha\/ alteracion en registro carduofocogréﬂco.

—> limportantel parto eutdcico = parto normal / (parto distocico = parto diffcid

-Indique la oPC'\én verdadera respecto del parto normal: (2022 abriD

@ Se considera fase de expulsivo prolongado a la de duracion mayor a 2 horas en mulﬂpams con analgesia epidural.

b) Tras el nacimiento, es recomendable colocar al recién nacido en contacto piel con piel con la madre, pinzar el cordon
umbilical inmediatamente, limpiar secreciones de nariz Y boca, evitando utilizar dispositivos de aspiracion.

O La administracion de oxitocina profilactica no demostrd beneficio en ninguna de las fases del parto.

d Durante el alumbramiento, la visualizacion de la cara fetal de la placenta en el introito indica que el mecanismo de
desprendimiento placentario es un hematoma central o mecanismo de Duncan.

-Indique la opc'\én verdadera respecto del parto normal: (2022 abriD

@ Se considera fase de expulsivo prolongado a la de duracion mayor a 2 horas en mulh’pams con analgesia epidural. *
—> duracidon fases parto - expulsivo
~ primiparas = 2h (3h con analgesia epidural)
~ multiparas = 1h (2h con analgesia epidural)

b) Tras el nacimiento, es recomendable colocar al recién nacido en contacto piel con piel con la madre, pinzar el cordon
umbilical inmediatamente, limpiar secreciones de nariz N boca, evitando utilizar dispositivos de asp‘\mc‘\()n,
—> colocaremos al RN en el regazo de la madre en contacto piel con piel, limpiaremos secrecion boca y nariz (no
asp'\mc'\én fosas nasales). Esperaremos a que el corddn umbilical deje de latir para pinzarlos Y seccionarlo.

O La administracion de oxitocina profilactica no demostrd beneficio en ninguna de las fases del parto.
—> administracion de oxitocina de manera profilactica (después salida hombros fetale) ha demostrado disminuir la tasa
de hemorragia puerperales.

d Durante el alumbramiento, la visualizacion de la cara fetal de la placenta en el introito indica que el mecanismo de
desprendimiento placentario es un hematoma central o mecanismo de Duncan.
—> aqu\' Arias quiere ponerte algo que no tienes ni idea pero que vayas a lo que si que sabes.

* Una paciente primipara con epidural alcanza dilatacion corpleta a las 12 horas de la mafiana con la presentacion en
primer plano e inicia pujos. A las 14 horas la presentacion esta en sequndo plano: (2021 junio)
@ Podemos decir que es un expulsivo prolongado.
b) Es una evolucion normal de un expulsivo.
O Hacer una extraccion mediante forceps.
d Se frata de un parto detenido.
) Poner un goteo oxitocico para aumentar la dindmica.
-Una paciente primipara con epidural alcanza dilatacion corapleta a las 12 horas de la mafiana con la presentacion en
primer plano e inicia pujos. A las 14 horas la presemac'\én esta en segundo plano: (2021 junio)
@ Podemos decir que es un expulsivo prolongado.
—> fase expulsivo = se inicia cuando la dilatacion cervical alcanza 10cm (dilatacion final
= duracion - pr'\m\'poms = 2h (3h con analgesia epidurab -> entiendo entonces que le queda h para que el bebé desciende
a un plano de Hodge mas bajo
b) Es una evolucion normal de un expulsivo. *



—> fase expulsivo - signos de alarma = pujos activos + falta progresion
—> N0 Se Si es que YO he entendido mal lo de que los pujos activos en la fase de expulsivo segun la fabla son signos de
alarma o g pasa.
O Hacer una extraccion mediante forceps.
—> plano Hodge 1°/2° cesarea + 3/ parto instrumental
d Se frata de un parto detenido.
—> le queda 1h de fregua
) Poner un goteo oxitocico para aumentar la dindmica.
—> creo que la oxitocina se pone una vez han salido los hombros fetales, aunque pienso que podrfa ser la verdadera

8. DISTOCIAS DE 0BJETO DE PARTO

.Durante la evolucion de un parto se hace el d'\agnésﬂco de presentacion de cara, mento anterior, Leudl de las siguientes
afirmaciones es cierta? (2023 abrih (2022 abrid
a Es una indicacion de cesarea.
b) Su causa es la flexion excesiva de la cabeza fetal.
O Se puede infentar el parto vaginal.
d) Representa del 5% de las presentaciones cefalicas.
.Durante la evolucion de un parto se hace el d'\agnésﬂco de presentacion de cara, mento anterior, Leudl de las siguientes
afirmaciones es cierta? (2023 abrih (2022 abri
a Es una indicacion de cesarea.
—> anomalias x deflexion cabeza - de cara - mentoanterior = parto vaginal *mentopost = cesarea)
b) Su causa es la flexion excesiva de la cabeza fetal.
—> anomalia x deflexion de la cabeza = de cara (deflexion ma\/or)
O Se puede infentar el parto vaginal. *
—> presentacion de cara mentoanterior = cesarea
d) Representa del 5% de las presentaciones cefalicas.
—> presen’rac‘\én de cara = poco frecuente

* Una paciente G4 P3 llega a dilatacion completa, la presenmc'\én esta en tercer plano yen el facto se objetiva que es una
presentacion occipito sacra. Cudl de las siguientes afirmaciones es CIERTA: (2021 junio)

@ Se frata de una anomalia en el mecanismo fisiologico de flexion.

b) El mecanismo causal es una anomalia en la rotacion interna del feto.

O El parto vaginal es imposible.

d) Es previsible un expulsivo de corta duracion.

e) Se indicaria una cesarea.

—> laclaracion! G4 = 4 embarazos/gestaciones // P3 = 3 partos (bebés viables)

—> anomalias por posicion = occipitoposterior = pueden ser partos vaginales Iperol muy largos.

—> segln la correccion es la (O pero feniendo en cuenta que la occipitosacra/post st que puede por parfo vaginal, ademas un
plano de Hodge 3 es indicacion de instrumental no de cesdarea

Yo pensaba que era la b entendiendo como anomalia por posicion las ana olas por rotacion, ya que el resto son falsas.

-Indique la afirmacion FALSA: (2024 abriD

@) Respecto a la presentacion poddlica, la actitud mas adecuada es realizar version cefdlica externa en el momento de
ruptura de bolsa.

b) En la presentacion de cara mento-posterior persistente estd indicada la realizacion de una cesarea.



O Enuna presenmdén de nalgas la distocia en el parto de los hombros N la cabeza consﬂ’ruye un riesgo de asfixia fetal.

d La situacion transversa es una posicion fetal frecuente a lo largo del embarazo.

-Indique la afirmacion FALSA: (2024 abriD

@ Respecto a la presentacion podé\‘\ca, la actitud mas adecuada es realizar version cefdlica externa en el momento de
ruptura de bolsa.

—> nuevos estudios = NO () morbimortalidad en centros con experiencia que practican parfo vaginal en comparacion con
los otros centros que practican version cfefakica externa o cesdrea.

b) En la presentacion de cara mento-posterior persistente estd indicada la realizacion de una cesarea.

—> anomalia de cara = mento: anterior - parto vaginal / posterior - cesarea.

O Enuna presentacion de nalgas la distocia en el parto de los hombros N la cabeza constituye un riesgo de asfixia fetal.
—> partos presentacion podél'\ca = partos implican (+) morbi/mortalidad Yya que para cuando sale cordén auin no han
salido las areas con mayor dificultad (didmetros mayores feto = cefdlico + biacromial) = feto no puede respirar ain
teniendo la cabeza dentro (distocia de la cabeza Gltima.

d La situacion transversa es una posicion fetal frecuente a lo largo del embarazo.

—> transversa = frecuente en etapas precoces (poco frecuentes a término).

-Indique la opcion verdadera: (2024 abril

a Las variedades de presentacion occipitoposteriores se asocian a mayor dolor materno intraparto que las presentaciones
de vértice.

b) A menor edad gestacional, menor riesgo de distocia en las presentaciones de nalgas.

O Enla asistencia a un parto en podél'\ca aplicaremos la maniobra de Bracht para facilitar el desprendimiento de las
nalgas del feto.

d) La maniobra de Mauriceau se emplea para la extraccion del didmetro biacromial del feto en una presentacion podél'\ca

-Indique la opcion verdadera: (2024 abril

@ Las variedades de presentacion occipitoposteriores se asocian a mayor dolor materno intraparto que las presentaciones
de vértice.
—> pues bueno es que hablando del parto normal habla de la de vértice como la ideal N luego en las distocias habla de la
de vértice como la de frente.
—> adn asf la occipitoposterior pueden ser variantes porque al final se consigue rotar al bebé N termina occipito anterior
(que es la mejor manera) por ello podr\’omos decir que no va a ser mas dolorosa. Con lo que s se asocia es con un parto
mas largo.

b) A menor edad gestacional, menor riesgo de distocia en las presentaciones de nalgas.
—> Presentacion podalica = en fetos pequefios se realiza cesdrea (<15Kg 0 32 semanas) x su proporcion cabeza Y cuerpo,
es mads facil que no dilate del todo Y que quede cabeza atascada

O Enla asistencia a un parto en podél'\ca aplicaremos la maniobra de Bracht para facilitar el desprendimiento de las
nalgas del feto.
—> presentacion podalica (de nalgas) - maniobras para cuando no sale la cabeza = maniobra de Bratch + maniobra de
Mauriceau.

d) La maniobra de Mauriceau se emplea para la extraccion del didmetro biacrommial del feto en una presentacion podalica. *
—> presentacion podé\‘\ca (de nalgas) - maniobras para cuando no sale la cabeza = maniobra de Bratch + maniobra de
Mauriceau.

- Ante una presentacion podalica, Lcudl de las siguientes afirmaciones de FALSA?: (2023 abrib (2022 abriD
a Es una indicacion de cesarea electiva.
b) La version cefdlica externa es la primera maniobra recomendable.
O Se puede infentar en parto vaginal.
d Se asocia con un peor pronésﬂco fetal.
- Ante una presentacion podadlica, Lcudl de las siguientes afirmaciones de FALSA?: (2023 abriD (2022 abril
@ Es una indicacion de cesarea electiva.
—> nuevos estudios mostraron que No existe mayor morbimortalidad en centros con experiencia que realizaban partos
vaginales en comparacion con los que realizaban la version cefldlica externa o cesarea.
b) La version cefdlica externa es la primera maniobra recomendable. *
—>
O Se puede infentar en parto vaginal.
—> verdadera



d) Se asocia con un peor prondstico fetal.
—> presentacion podalica = mayor riesgo y morbimortalidad fetal
—> (notas clase) tienen (+) problemas, st fetales (aunque tb maternos como traumas).

-Una paciente Gl PO con 37 semanas acude a consulta objetivandose una presentacion de nalgas puras. Cudl de las
siguientes actitudes es la mas correcta: (2021 junio)

@) Recomendarle una cesarea electiva ya que es la mejor actitud para ella Y su hijo.

b) Proponerle un parto vaginal.

O Moxibustion Yy cambios posturales para favorecer el cambio de la presentacion.

d) Proponerle un infento de version cefadlica externa. *

e) Cesdrea electiva en la semana 39.

—> la d es la respuesta correcta teniendo en cuenta que esto es del 2021 Este afio Arias nos habla de nuevos estudios
mostraron que no existe mayor morbimortalidad en centros con experiencia que realizaban partos vaginales en
comparacion con los que realizaban la version cefldlica externa o cesdrea. Es por ello que yo. actualmente pondria como
correcta la b) proponerle un parto vaginal

-La paciente del caso anterior decide intentar un parto vaginal de nalgas. Cudl de las siguientes circunstancias
contraindicaria el mismo: (2021 Junio)

@ Peso fetal estimado de 3600 gr.

b) Necesidad de inducir el parto.

O El hecho de ser primipara.

d) Utilizacion de Anestesia epidural.

&) Expulsivo de mas de dos horas. *

—>no lo sé muy bien

—> existen estudios observacionales que han demostrado una mayor morbimortalidad en los fetos en partos en poddl‘\ca
con madres pr'\mfpams => ma hace pensar que por tanto la respuesta correcta es la ¢

—> requisitos parto podé\‘\ca = peso <Hkg + cabeza flexionada + dorso anterior

—> cesarea en fetos pequeﬁos <15kg 0 32 semanas

—> seg(m la correccion seria la € pero hasta donde Yo fengo entendido serfa en un parto de multipara sin/com analgesia
epidural 0 en primipara sin analgesia epidural donde seria indicacion de cesarea.



9. EMBARAZ0 Y PARTO MULTIPLE

- Si tenemos una gestacion bicorial biaamingtica es cierto que: (2023 abrih) (2022 abriD

0]
b)
9
d

Se trata de una ges‘rac'\én monozigota.
Se frata de una gestacion bizigotica.
Puede ser monozigotica o bizigotica. *
Ninguno de los anteriores.

—> embarazo dicigbtico = siempre son bicoriales + bicigbticos
—> embarazo monocigético = 30% bicorial + bicigdtico

-En cuanto a las modalidades de embarazo gemelar es FALSO que: 2024 abrih

o))
b)
@)
ad

La modalidad mas frecuente es el dicigotico.

Los gemelos monoc‘\géﬂcos tienen mayor fasa de complicaciones

Las mayores tasas de mortalidad perinatal se dan en los monocoriales biamnidticos.

El factor que mas com‘rlbuye a la morbimortalidad aumentada en todas las modalidades es el parto pretérmino.

-En cuanto a las modalidades de embarazo gemmelar es FALSO que: 2024 abrib

0]

b)

@)

d

La modalidad mas frecuente es el dicigotico.

—> bicigbticos = situacion () frecuente (2/3 casos).

—> embarazo d‘\c'\géﬂco = tipo embarazo gemelar (+) frecuente

Los gemelos monoc‘\g()ﬂcos tlenen mayor tasa de complicaciones.

—> gemelos monocogdticos tienen mayor riesgo de sufrir complicaciones (que dicigbticos)

Las mayores fasas de mortalidad perinatal se dan en los monocoriales biamnioticos. *

—> embarazo monoc'\géﬂco - tasas mortalidad perinatal = monocorial monoamnidtico (50%) + monocorial diamniotico
(26%) + dicorial diamnidtico (26%).

El factor que mas com‘r\buye a la morbimortalidad aumentada en todas las modalidades es el parto pretérmino.
—> parto pretérmino (PP = factor que mas com‘r‘\bu\/e ala mayor tasa de morbimortalidad (en embarazos N parto
multiple).

.La gesmc\én monocorial biamniodtica: (2021 junio

(o))
)}

Se incrementa por las técnicas de estimulacion de la ovulacion.
Proviene de la fertilizacion de dos dvulos.

O Tene mayor tasa de complicaciones que la monoamnidtica.
d Tene mayor tasa de complicaciones que la bicorial biamnidtica.

e)

Es la variedad de gemelaridad mas frecuente.

.La gesmc\én monocorial biamnidtica: (2021 junio

(o))

b)

@)

d

e)

Se incrementa por las técnicas de estimulacion de la ovulacion.

—> todos los embarazo multiples = 30% EM son x estimulacion ovarica
Proviene de la fertilizacion de dos 6vulos.

—> 40% EM son x FIV

Tiene mayor tasa de complicaciones que la monoamniodtica.

—> monocorial monoamniotico = 50% mortalidad perinatal

—> monocorial biamnidtica = 26% mortalidad perinatal

Tiene mayor fasa de complicaciones que la bicorial biamnidtica. *

—> gemelos monoc‘\géﬂcos () riesgo complicaciones que d‘\c‘\géﬂcos (bicorial biamnioticos SIEMPRE)

Es la variedad de gemelaridad mas frecuente.

—> dicigbticos = 2/3 EM

—> monoc'\géﬂcos =1/3 EM = 30% dicorial diamniotico + 68% monocorial diamniotica + 2% monocorial monoamniotica

- Cual de los siguientes datos ecogréﬂco establece con fiabilidad la bicorionicidad de una ges’rac‘\én: (2021 febrero)

o))
b)
@)
d
e)

Sexo discordante de los fetos.
Signo de la T invertida.

Signo de labda.

ay b

ayc*

—> monocoriales = comparten sexo / bicoriales = sexos distintos
—> eco = placenta monocorial vs dicorial:



= signo T invertida = monocorial
~ signo lambda = dicorial

-Cual de las siguientes es la complicacion mas frecuente en las gestaciones gemelares. (2020 junio
@ Incremento en las malformaciones fetales.

b) Transfusion feto fetal.

0 Prematuridad.

d) Retardo de crecimiento (CIR).

e) Anomalias de la presentacion.

—> la prematuridad es la complicacion mas frecuente de las gestaciones gemelares Y multiples.

-Una paciente con un embarazo gemelar bicorial biamniotico de 38 semanas acude a urgencias con contracciones regulares,

dilacion de tres centimetros, bolsa rota y el primer feto en presentacion occipito iliaca derecha anterior, el segundo gemelo

parece en transversa, Lcudl de las siguientes actitudes seria mas correcta?: (2023 abril) (2022 abril

) Deber{amos hacer una cesarea electiva dado que la situacion del segundo gemelo imposibilita un parto vaginal.

b) Tratar de versionar al segundo gemelo y st lo conseguimos ir al parto vaginal

O Infentar un parto vaginal N version interna del segundo gemelo si persiste en transversa. *

d Parto del primer gemelo y si el segundo persiste en transversa hacer una cesdrea en segundo germelo.

—> Presentacion parto gemelar = 1° cefdlica + 2° poddlica/transversa/otra

= EG<32 / <1500gr = cesdrea

- EG>32 / >1500gr = parto vaginal

- Presentacion cefalica/transversa = 2° gemelo puede rotar espon‘réneamem‘e a longitudinal tras nacimiento 1° - NO
rofacion = puede realizarse version externa o version inferna con gran extraccion 2° gemelo.

*Entiendo que antes de ir a cesdrea hacemos version interna o externa del 2°, es por ello que pienso que la d no es correcta.

-Una paciente con una ges’rac‘\én gemelay bicorial biamnidtica inicia frabajo de parto a las 38 semanas, el primero de los
fetos esta en cefalica podemos intentar un parto vaginal si: (2021 junio) (2020 febrero)
@ Segundo feto estd en cefdlica.

b) Segundo feto en podalica.

O El segundo fefo estd en transversa dorso superior.

d Ninguna de las anteriores.

e) Todas las anferiores. *

—> gemelos diamnidticos => >32 semanas + >1500g¢

= 1° cefdlica + 2° cefdlica = parto vaginal

= 1° cefdlica + 2° poddlica = parto vaginal

= 12 cefdlica + 2° transverso = parto vaginal

-Una paciente con una gestacion gemelar bicorial biamniética inicia trabajo de parto a las 38 semanas. Cudl de las
siguientes circunstancias contraindicaria el parto por via vaginal: (2019 enero)

@ Segundo feto en fransversa.

b) Segundo feto en poddlica. *

O Diferencia en los pesos estimados fetales mayor del 25%.

d) Primer feto en podalica.

e) Rotura prematura de membranas.

-Son indicacion de cesdrea en el parto multiple EXCEPTO: (2024 abril

o Embarazo de 3 0 mas fetos, independientemente de sus presentaciones.

b) Primer gemelo en presentacion no cefalica.

O Gemelos monoamnidticos.

d Primer gemelo en cefalica Y segundo en transversa si son >32 semanas. *

—> Presentacion parto gemelar = 1° cefdlica + 2° podalica/transversa/otra

= EG<32 / <1500gr = cesdrea

- EG>32 />15300gr = parto vaginal

—> indicaciones cesdreas = germelos monocigbticos + partos multiples 3/+ fetos + ler feto NO cefdlica



10. MODIFICACIONES LOCALES Y GENERALES DEL PUERPERIO

- LComo se denomina a la primera semana del puerperio?: (2015 enero)
@ Puerperio tardio.

b) Puerperio intermedio.

O Puerperio inmediato.

d Puerperio mediato. *

&) Puerperio activo.

—> puerperio - 3 fases (cronol()g‘\cas)

= puerperio inmediato = 1° 24h postparto.

~ puerperio mediato/clinico = 1* semana.

~ puerperio fardio = desde puerperio clinico hasta 1* menstruacion.

.En cuanto a la involucion uterina en el puerperio es cierto que: (2021 febrero)
@ Tras el parto, el fondo del Gtero se sitia dos dedos por debajo del ombligo.
b) A las 24 horas postparto el fondo uterina se palpa dos dedos por debajo del ombligo.
O A un mes postparto el Gtero recupera su tamafio previo al embarazo.
d Los entuertos son mas frecuente e intensos en mulﬁpam Y embarazo gemelar.
e) Los entuertos retrasan la involucion uterina.
.En cuanto a la involucion uterina en el puerperio es cierto que: (2021 febrero)
@ Tras el parto, el fondo del Gtero se sitia dos dedos por debajo del ombligo.
—> tras parto fondo uterino se sitGa a nivel ombligo.
D) A las 24 hovas postparto el fondo uterina se palpa dos dedos por debajo del ombligo.
—> podemos encontrarnos que al dia siguiente del parto puede ascender un poco y encontrarse 1 dedo x encima ombligo
O A un mes postparto el Gtero recupera su tamafo previo al embarazo.
—> B6a semana = Gtero alcanza famafo definitivo (unos cm mayores previo embarazo)
d Los entuertos son mas frecuente e intensos en mulﬂpam Y embarazo gemelar. *
—> entuertos (+) frecuentes en mulﬂpams.
e) Los entuertos retrasan la involucion uterina.
—> entuerfos = contracciones uterinas dolorosas 2-3 primeros dias - buscan reducir tfamafio uterino

.En cuanto a la involucion uterina del puerperio es CIERTO que: (2020 febrero) (2019 enero) (2018 ma\/o) (2018 enero)
@ Tras el parto, el fondo del Gtero se sitia al nivel del ombligo.
b) A las 24 horas postparto el fondo uterino se palpa 2 dedos por debajo del ombligo.
O A un mes postparto el Gtero recupera su tamafio previo al embarazo.
d) Los entuerfos son mas frecuentes en primiparas.
&) Los entuertos persisten unas 2 semanas.
.En cuanto a la involucion uterina del puerperio es CIERTO que: (2020 febrero) (2019 enero) (2018 ma\/o) (2018 enero)
@ Tras el parto, el fondo del Gtero se sitia al nivel del ombligo. *
—> tras expulsion placentaria Gtero se contrae fondo Gtero se sitia a nivel ombligo
—> involucion uterina = al dia siguiente del parto puede ascender y encontrarse un dedo por encima del ombligo.
D) A las 24 hovas postparto el fondo uterino se palpa 2 dedos por debajo del ombligo.
—> serfa 1 dedo por encima, NO 2 x debajo.
O A un mes postparto el Gtero recupera su tamafio previo al embarazo.
—> 6a seana postparto Gtero alcanza su tfamano definitivo (unos cm mayores al previo el embarazo).
d) Los entuertos son mads frecuentes en primiparas.
—> enfuertos = (+) frecuentes en multiparas.
&) Los enfuertos persisten unas 2 semanas.
—> 2-3 primeros dias (alguno mas si ha\/ lactancia materna) existen una serie de contracciones uterinas dolorosas
(entuertos) que buscan reducir el famaifio uterino. Pasados estos dias el Gtero se mantiene tonico pero desaparecen
estas contracciones.

. En el puerperio normal, la primera excrecion loquial se corresponde con la variedad de: (2015 enero)
o L flava (amarillos).

b L alba (blancos).

O L rubra (rojos). *



d L fusca (marrones).

e Es posible cualquier variedad de las anteriores.

—> Loquios = secreciones ﬂs‘\olég‘\cas después del parto

~ Iniclo = sanguinolentos, con restos hematicos y ) abundantes

= después = se van aclarando, () rosados Y l{qu'\dos (x haber mas hemostasia, mucosa va regenerando.
~ posterior = marrondceos

~ al final = blanquecinos + incoloros o amarillentos (x disminucion restos hematicos).

-En cuanto a los cambios del cérvix uterino en el puerperio es cierto que: (2023 abrib

@ Tras el parto, el cérvix permanece dilatado 24 horas para facilitar la expulsion de los \oqu‘\os.

b) A un mes postparto el cérvix recupera completamente su conﬂgumc\én N caracteristicas previas al parto.

O Es normal que el cérvix permanezca permeable a dos dedos los primeros dias postparto. *

d El canal cervical se cierra progresivamente desde el OCE hacia el OCL.

—> cambios anatomicos geniales - involucion cervical:

~ tras parto cuello permanece: dilatado + facilmente permeable a 2 dedos -> durante 2 primeros dias = a\/uda evacuacion
\oqu‘\os

~ 1o recuperard del todo la configuracion que fenfa previamente

~ progresivamente recupera sus carcateristcias (de forma imperfecta) = desde orificio cervical interno (OCD hacia el orifico
cervical externo (OCE)

-En cuanto a los cambios del cérvix uterino en el puerperio es cierto que: (2022

@ A un mes postparto del cérvix recupera completamente su configuracion Y carcateristicas previas al parto.
b) No es normal que el cérvix permanezca permeable a dos dedos los primeros dias postparto.

O El canal cervical se cierra progresivamente desde el OCE hacia el OCL.

d Tras una cesarea el OCE no se modifica como en un parto vaginal. *

-En cuanto a los cambios del cérvix uterino en el puerperio es cierto que: (2021 junio) (2020 junio)

@ Tras el parto, el cérvix permanece dilatado 24 horas para facilitar la expulsion de los \oqu‘\os

b) A un mes postparto el cervix recupera completamente su conﬂgumc\én N caracteristicas previas al parto.

O No es norma que el cervix permanezca permeable a dos dedos los primeros dias del postparto.

d El canal cervical se cierra progresivamente desde el OCI hacia el OCE.

e) Tras una cesdrea el OCE se modifica similar a un parto vaginal.

-En cuanto a los cambios del cérvix uterino en el puerperio es cierto que: (2021 junio) (2020 junio)

@ Tras el parto, el cérvix permanece dilatado 24 horas para facilitar la expulsion de los \oqu‘\os
—> 1ras el parto, el cuello permanece dilatado, facilmente permeable a dos dedos durante los primeros dias, lo que a\/uda
a la evacuacion de los loguios. Se clerra el 7°-8° dia.

b) A un mes postparto el cervix recupera completamente su configuracion y caracteristicas previas al parto.
—> si miramos con espéculo la apertura de mujer nulipara serfa puntiforme Y la de una mujer multipara aspecto
rasgado = NO recuperard del todo la configuracion que fenia previamente.

O No es norma que el cervix permanezca permeable a dos dedos los primeros dfas del postparto.
—> fras parto, cuello permanece dilatado, facilmente permeable a dos dedos durante los primeros dias (ayuda evacuacion
loquios).

d El canal cervical se cierra progresivamente desde el OCl hacia el OCE. *
—> progresivarmente recupera su forma imperfecto, formandose desde orificio cervical interno hacia externo.

e) Tras una cesarea el OCE se modifica similar a un parto vaginal.
—> en caso de cesarea = NO se producen estos cambios

-La asistencia clinica al puerperio inmediato siempre incluye: (2024 abriD (2023 abrid

@ Suspension del goteo oxitécico tras el parto.

b) Control del tono Y altura de fondo uterino mediante pa\pac'\én abdominal.

O Inicio de lactancia materna pasadas las 2 primeras horas postparto.

d) Toma de tension arterial, pulso Y femperatura al menos en 3 ocasiones las primeras 24 horas.
. La asistencia clinica al puerperio inmediato siempre \nc\u\/e; (2024 abyih (2023 abrih

@) Suspension del goteo oxitécico tras el parto.



—> asistencia puerperio = goted oxitocico puede suspenderse si no existe evidencia de metrorragia anormal =
normalmente se pone en ya sea parto vaginal o cesarea Y se mantiene durante puerperio para controlar sangrado
(contracciones favorecen parto, pero también hemorragia)

b) Control del tono N altura de fondo uterino mediante palpacion abdominal. *
—> asistencia puerperio = muy importante durante las 2 primeras horas puerperio inmediato ¢+ criticas) control 3 veces:
TA + pulso + T + sangrado + involucion uterina (tonicidad, grado contraccion + diuresis.

O Inicio de lactancia materna pasadas las 2 primeras horas postparto.
—> importante iniciar lactancia materna cuando sea posible

d Toma de tension arterial, pulso N temperatura al menos en 3 ocasiones las primeras 24 horas.
—> tendria que ser en las primeras 2h y st son normales las seguiremos controlando cada 8 h

. La asistencia clinica al puerperio inmediato siempre '\ncluyez (2021 junio)

@ Suspension del goteo oxitécico tras el parto.

b) Control de la involucion uterina mediante palpacion abdominal.

O Inicio de la lactancia materna pasadas las dos horas primeras horas postparto.

d) Toma de tension arterial, pulso Y femperatura al menos en 4 ocasiones en la primera hora postparto.

e) Masaje uterino para facilitar el sangrado Y la expulsion de loqu'\os

—> en la correccion pone la d) pero puesto que pone en la primera hora y 1 veces y segin los apuntes es cada 2h y en 3
ocasiones, yo pondria como correcta la ).

. La asistencia clinica al puerperio inmediato SIEMPRE ‘mc\uye; (2021 febrero) (2020 junio) (2020 febrero) (2019 enero) (2018
ma\/o) 2018 enero)
@) Suspension del goteo oxitcico tras el parto.
b) Control de involucion uterina mediante ecogmﬁa.
O Inicio de lactancia materna pasadas las 2 primeras horas postparto.
d Toma de tension arterial, pulso ¥ temperatura al menos en 3 ocasiones las dos primeras postparto.
e) El masaje uterino esta contraindicado para no aumentar el sangrado.
. La asistencia clinica al puerperio inmediato SIEMPRE ‘mduye: (2020 junio) (2020 febrero) (2019 enero) (2018 ma\/o) (2018
enero)
@) Suspension del goteo oxitécico tras el parto.
—> goteo oxitécico = puede suspenderse si no existe evidencia de mefrorragia anormal.
= normalmente se pone y se mantiene durante el puerperio para controlar sangrado
—> exphcac'\én => oxitocina = contracciones uterinas + hemostasia
b) Control de involucion uterina mediante ecogmﬁa.
—> importante 2 primeras h controlar 3 veces () involucion uterina (tonicidad, grado contraccion)
O Inicio de lactancia materna pasadas las 2 primeras horas postparto.
—> imporfante iniciar lactancia materna cuando sea posible para que se produzca la subida de leche y estimular al nifio,
asi como liberacidon oxitocina.
d Toma de tension arterial, pulso N temperatura al menos en 3 ocasiones las dos primeras postparto.
—> muy importante durante 2 primeras h (+ criticas) del puerperio inmediato controlar 3 ocasiones (al menos): TA +
pulso + temperatura + sangrado + involucion uterina + diuresis.
&) El masaje uterino estd contraindicado para no aumentar el sangrado.

—>

-En cuanto al acretismo placentario es cierto que: (2024 abrib

@ Nuliparidad Y desprendimiento de placenta son factores de riesgo.

b) El tratamiento si el acretismo es total consiste en extraccion manual de placenta.
O Es causa de hemorragia posparto. *

d La modalidad percreta es la mas frecuente.

—> acretismo placentario

- Seg(m grado penetration miometrio = acreta 80% + increta 15% + percreta S%.

- factores riesgo = multiparidad + placenta previa + c‘\rug\’a uterina

~ placenta si no se desprende queda retefijon Y aparece HP (hemorragia puerperal
—> hemorragia puerperal = acretismo placentario



11. PATOLOGIA DEL PUERPERID

-Sefiala cudl de los siguientes es un factor predisponente a la infeccion puerperal: (2023 abril

@ Parfo instrumental.

b) Extraccion manual de placenta.

O Anestesia epidural.

d Rotura prematura de membranas. *

—> operaciones obstétricas (parto instrumental, extraccion manual placenta o anestesia general bien realizadas con asepsia
y sin desgarros = NO son factores de riesgo de por si de Infeccion Puerperal.

—> factores predisponentes = RPM >6h

-Sefiala cudl de los siguientes NO es un factor de riesgo de infeccion puerperal: (2020 febrero)
@ Anemia.

b RPM.

O Extraccion manual de placenta. *

d Parto prolongado.

e) Cesdreaq.

. Seflala cudl de los siguientes NO es un factor de riesgo de infeccion puerperal: (2019 enero) (2018 enero)
@ Anemia.

b) RPM

O Monitorizacion fetal externa intraparto. *

d Parto prolongado.

e) Cesdrea.

—> factores predisponentes generales = anemia

—> factores predisponentes locales = RPM + monitorizacion interna + parto prolongado

—> |P (M incidencia cesareas

- Son factores predisponentes para desarrollar una infeccion puerperal EXCEPTO: (2015 enero)
@ Anemia.

b) Parto prolongado.

O Défiats nutricionales thipovitaminosis, hipoproteinenia.

d Rotura prematura de membranas.

e) Extraccion manual de placenta. *

—> infeccion puerperal - factores predisponentes

~ generales = anemia + déficits nutricionales (hipovitaminosis / hipoproteinemia).

~ locales = corioamnionitis + rotura prematura de membranas + partos prolongados
*operaciones obstétricas (parto instrumental + extraccion manual de placenta + anestesia general bien realizadas con
asepsia y sin desgarros = NO son factores de riesgo de por si de infeccion puerperal.

-Paciente de 33 afios que fras un parto sin complicaciones en el ¥ dia posparto presenta dolor hipogdstrico importante, que
se exfiende a la zona lumbar; en la exploracion ginecolégica la movilizacion uterina es dolorosa y el Gtero esta bien contraido.
Tiene una TA de M0/70 y una temperatura de 39°C. Eco sin hallazgos destacables. {Cudl es el diagndstico mas probable?:
(2024 abyid

@ Infeccion puerperal. *

b) Retencion de restos placentarios.

O Rotura uterina.

d Cuadro de origen no ginecologico.

— |P - clinica =

~ manifestaciones clinicas a los 3 dias del parto

= dolor abdominal que no cede a analgésicos

~ dolor a la palpacion uterina

~ subinvolucion uterina (endometritis)

= signo clave = fiebre

~ dx x eco s0lo sirve si ya ha hecho abscesos



-Son signos clinicos de sospecha de infeccidn puerperal, excepto: (2022 abril
a Subinvolucion uterina.

b) Fiebre intraparto o en las 2 horas posteriores al parto. *

@) Taqu'\card\a persistente en cualquier fase del puerperio.

d) Dolor a la palpacion uterina.

—> infeccion puerperal - clinica:

~ tarda en manifestarse 3 dias > <3dias = infeccion adquirida antes/durante parto = infeccion infraparto
~ flebre (signo clave, pero puede haber infeccion puerperal sin flebre)

= subinvolucion uterina

~ dolor a palpacion uterina

~ taquicardia persistente + HTA -> en cualquier momento parto.

-Son signos de sospecha de infeccion puerperal, EXCEPTO: (2021 junio) (2020 junio)
@ Fiebre infraparto o en las dos horas posteriores al parto. *

b) Subinvolucidn uterina.

O Loquios andmalos.

d Toaquicardia persistente en cualquier fase del puerperio.

e) Dolor a la palpacion uterina.

-En cuanto a la endometritis puerperal (EP) es cierto que: (2021 febrero)
@ Lo mas habitual es que se resuelva con un legrado.
b) Se manifiesta clinicamente en las primeras 24 horas postparto.
O La refencion de restos placentarios es una forma de EP que puede generalizarse rapidamente.
d No suele requerir tratamiento antibiético.
e) Es mas frecuente en las cesarea programadas.
-En cuanto a la endometritis puerperal (EP) es cierto que: (2021 febrero)
@ Lo mas habitual es que se resuelva con un legrado.
—> cantidad restos >20mm grosor = legrado puerperal -> (+) complicaciones del legrado que en otras etapas.
b) Se manifiesta clinicamente en las primeras 24 horas postparto.
—> endometritis = manifestarse sobre 3-5° dia puerperio
O La retencidon de restos placentarios es una forma de EP que puede generalizarse rép‘\damen’re *
—> e‘r‘\olog\’a () habitual = endometritis por refencion de restos placentaria u ovularios -> from a especial d endometritis
puerperal que se generaliza rép'\damen‘re
d No suele requerir tratamiento antibidtico.
—> 10 se bien porque en los 1o de EP no aparece pero si que hablando de niveles generales de IP el t1o estrella es el ATB,
e) Es mas frecuente en las cesarea programadas.
—> parto con algin extraccion manual de placenta es mas facil que queden restos de algin l6bulo placentario
—> creo que se refiere a que es MAs frecuente en cesdreas urgente

-Sefiala cudl de los siguientes NO es un factor de riesgo de enfermedad tromboembodlica (ETE en el puerperio: (2023 abril
@ Deambulacion precoz fras el parto.

b) Gestacion gemelar.

O Portadora de protesis valvular cardiaca.

d) Cesdrea urgente.

—> factor riesgo tromboembolico en puerperio:

= (® presion intraabdominal (gemelar, hidramnios)

~ proétesis valvular cardiaca (materno)

~ cesdrea (urgente)

-Sefiala cudl de las siguientes NO se considera opcion de tratamiento de trombosis venosa superficial puerperal: (2024 abrib
@ Heparina. *

b) Analgésicos: paracetamol.

O Reposo con la extremidad afectada elevada.

d Deambulacion tan pronto como sea posible.

—> frombosis venosa superficial (TVS) / tromboflebitis:



reposo en cama con elevacion de la extremidad ppio cuadro para mejorar retorno venoso

analgesia = farmaco eleccion siempre paracetamol (contraindicados farmacos afecten funcion plaquetaria + AINES)
deambulacion tan pronto como sea posible (48h tras descanso)

NO necesaria heparinizacion

calor local hiimedo en la zona afectada (calma dolor + alivia sensacion calor referida)

medias elasticas ya que aumentan la velocidad flujo venoso

* En la mastitis puerperal es cierto que: (2021 febrero) (2019 enero)

(o))
b)
@)
d
e)

Se produce con menor frecuencia en pr'\mfpams.

La via de contagio habitual suele ser exdgena. *

Nunca se acompaia de afcetacion ganglionar dolorosa.

Siempre es bilateral.

Con frecuencia requiere tratamiento qum]rg'\co (desbridamiento).

* Enla mastitis puerperal es CIERTO que: (2020 febrero)

o))
b)
@)
d
e)

Se produce con menor frecuencia en pr‘\mipams

La via de contagio habitual suele ser endogena.

Nunca se acompafia de afectacion ganglionar axilar dolorosa.

Siempre es bilateral.

Con poca frecuencia requiere tratamiento qu‘\r\]rg‘\co (desbridamiento N drenaje). *

* En la mastitis puerperales FALSO que: (2018 enero)

0]
b)
9
d
e)

Se produce mas frecuentemente en pr'\mipams

La via de contagio suele ser endbgena. *

Puede acompariarse de afectacion ganglionar axilar dolorosa.

La clinica, la ecografia Y la PAAF permiten establecer su diagnostico.
Excepcionalmente requiere tratamiento qu'\mrg\co (desbridamiento Y drenaje).

* Enel d'\agnésﬂco diferencial de la mastitis puerperal (MP) es FALSO que: (2021 junio) (2020 junio)

0]
b)

A
d
e)

La ecogmﬁa no es el método mas fiable para diferenciar una mastitis de un caso inflamatorio.

La PAAF (puncion aspiracion con aguja fina) de la mama afectada no es el método diagnostico de eleccion para
confirmar pa’rolog\’a infecciosa o fumoral al ser una técnica invasiva. (%

La clinica de dolor es mas intensa en los casos de mastitis puerperal, sobre todo si se desarrolla un absceso mamario.
En la exploracion, los ganglios inflamados pueden aparecer en el Ca. Inflamatorio y en la MP. *

La flebre alta suele presentarse en la mastitis puerperal Yy no en el cancer inflamatorio.

* En el diagnostico diferencial de la mastitis puerperal: (2015 enero)

(o))
b)
@)
o)}
e)

La ecograﬁa es el método mas fiable para diferenciar una mastitis de un carcinoma inflamatoria,

La PAAF permite estudio citologico Y microbiolégico de la mama afecta, y es el método diagnostico de eleccion. *
La clinica de dolor es mas intensa en los casos del ca. inflamatorio.

Enla explomc\én, los ganglios axilares solo se palpan en el ca. inflamatorio.

La fiebre alta suele presentarse en el ca. inflamatorio y no en la mastitis puerperal.

—> en clase los dx diferenciales se los ha pasado pox el forro.



12. EMBARAZ0 DE ALTO RIESGO Y CRECIMIENTO INTRAUTERINO RETARDADO (CIR)

. Seflala cudl de estos factores NO eleva el nivel de riesgo de un embarazo: (2024 abrib
@) Defecto congénito fetal.
b) 3 abortos previos.
O Amenaza de parfo pretérmino.
d) Esterilidad previa de 1 afio de evolucion. *
—> embarazo alto riesgo - factores riesgo:
~ antecedentes veproductivos
- esterilidad en 1o al menos durante 2 anos
+ abortos de repeticion >3
+ anfecedentes: pretérmino + defecto congénito
~ embarazo actual
+ defecto congénito fetal
+ amenaza parfo pretérmino

.Sefiala cudl de estos factores NO eleva el nivel de riesgo de un embarazo: (2023 abrih
@ Defecto congénito fetal.
b) 2 abortos previos resueltos con legrado. *
O Polihidramnios.
d) Cesdrea previa.
—> embarazo alto riesgo - factores riesgo:
~ antecedentes reproductivos
+ abortos de repeticion >3
- antecedentes Cx uterina - IEXCEPTO! legrado instrumental
~ embarazo actual
- polihidramnios
+ defecto congénito fetal
~ antecedentes obstréticos
- cesarea anterior

. Seflala cudl de estos factores NO eleva el nivel de riesgo de un embarazo: (2022 abrib
@ Diabetes gestacional.
b) Antecedente de RN pretérmino.
O 2 abortos previos. *
d Embarazo mal controlado.
—> embarazo alto riesgo - factores riesgo:
~ factores soc‘\odermogréﬂcos
- embarazos mal controlados (\/a sea x embarazo no deseado o x nivel socioecondmico bajo)
~ antecedentes veproductivos
+ abortos de repeticion >3
+ antecedentes de nacido pretérmino
~ embarazo actual
+ diabetes gestacional

. Seflale cudl de estos factores NO eleva el riesgo del embarazo: (2021 junio) (2020 junio)
@ Diabetes gestacional.
b) Aborto previo. *
O EPOC materna.
d) Cesdrea previa.
e) Embarazo mal controlado.
~ factores sociodermograficos
- embarazos mal controlados (\/a sea x embarazo no deseado o x nivel socioecondMmico bajo)
~ antecedentes reproductivos
+ abortos de repeticion >3
= antecedentes médicos



- enfermedades respiratoria cronica
~ embarazo actual

+ diabetes gestacional
~ antecedentes obstréticos

- cesdrea anterior

-Seflala cual de estos factores NO eleva el nivel de riesgo del embarazo: (2021 febrero) (2020 febrero)
@ Hipertension inducida por el embarazo.
b) Legrado uterino previo. *
0 EPOC materna.
d Cesarea previa.
e) Embarazo gemelar bicorial biamnidtico.
—> embarazo alto riesgo - factores riesgo:
~ antecedentes veproductivos
+ abortos de repeticion >3
- antecedentes Cx uterina - IEXCEPTO! legrado instrumental
~ antecedentes médicos
+ enfermedades respiratoria cronica
~ embarazo actual
- hipertension inducida x embarazo
+ embarazo gemelar/multiple
~ antecedentes obstréticos
. cesarea anterior

.Sefiala cudl de estos factores NO eleva el nivel de riesgo de un embarazo: (2019 enero)
@ Hipertension inducida por el embarazo.
b) Estatica fetal anormal en 2° trimestre. *
0 EPOC materna.
d) Cesdrea previa.
e) Embarazo gemelar bicorial biamnidtico.
—> embarazo alto riesgo - factores riesgo:
~ antecedentes médicos

- enfermedades respiratoria cronica
~ embarazo actual

- hiperfension inducida x embarazo

+ embarazo gemelar/multiple

- estatica fetal anormal >36sem

- En cuanto al manejo clinico del CIR, sefiala la opc'\én correcta: (2022 abrid

@ El estudio Doppler es imprescindible para valorar el estado fetal.

b) El tratamiento con betamiméticos mejora el crecimiento fetal.

O El reposo relativo y la atencion a los movimientos fetales no es eficaz ni recomendable.

d) Siel CIR es leve, siempre se debe continuar el embarazo hasta el férmino para evitar un recién nacido de bajo peso.

-En cuanto al manejo clinico del CIR, sefiala la opcion correcta: (2022 abrih

@ El estudio Doppler es imprescindible para valorar el estado fetal.
—> utilidad Doppler en el CIR es fundamental = sirve como muestra niveles flujo sangre al feto x arterias uterinas,
umbiblical Y cerebral media

b) El tratamiento con betamiméticos mejora el crecimiento fetal.
—> befamiméticos = tampoco se utilizan con frecuencia x riesgo/beneficio NO favorable

O El reposo relativo Y la atencion a los movimientos fetales no es eficaz ni recomendable.
—> Yeposo en cama en decdbito lateral izquierda = mejor medida ferapéutica (x aumento flujo sangu\'neo (tero-
placentario)
—> movimientos fetales = muy importantes x ser un fermoémetro exacto de la situacion fetal

d) Siel R es leve, siempre se debe continuar el embarazo hasta el férmino para evitar un recién nacido de bajo peso.
—> hombre sefior mio hay que fener en cuenta los criterios de finalizacion del embarazo



-En cuanto al manejo clinico del CIR, sefiale la opcion corvecta: (2021 junio) (2020 junio)

@ El estudio Doppler no resulta imprescindible en la ma\/on’a de 10s €asos.

b) El tratamiento con betamiméticos mejora el crecimiento fetal.

O El reposo en DUI N el recuento de movimientos fetales no es eficaz ni recomendable.

d) El crecimiento Y el grado bienestar fetal son los factores mas importantes a tener en cuenta para elegir el momento del
parto. *

e) Siel CRR es leve siempre se debe continuar el embarazo hasta el férmino para evitar un recién nacido de bajo peso.

—> es fundamental elegir acertadamente el momento del parto, valorando prematuridad N el grado de bienestar/deterioro

del feto.

.3on criterios de finalizacion de embarazo en un feto con CIR, EXCEPTO: (2024 abriD (2023 abyil

a CIR N feto >36 semanas. *

b) Pa’rologfa materna grave producida o agravada por el embarazo, sea cual sea la EG del feto con CIR.
O Doppler pa’rolég'\co en AUmbilical Y ACM, independientemente de la gravedad del CIR.

d Doppler pa’rol()g‘\co en AUterina en feto con CIR leve de <36 semanas.

—> criterios finalizacion embarazo CIR:

~ embarazo pretérmino (<37 sem) = inferrupcion de, crecimiento adn con UFP normal

~ patologia materna (ej: patologia cardiaca

~ deterioro UFP (unidad feto placentario

-En cuanto a la planificacion del parto en un feto con CIR, sefiale la opc‘\én mas cortrecta: (2021 febrero) (2020 febrero) (2019
enero)
@ Siel Doppler es normal en general toleran bien un parto vaginal.
b) El grado de prematuridad es el factor mas importante a tener en cuenta para elegir el momento del parto.
O Siempre debe optarse por una cesarea para evitar deterioro fetal
d) En fetos de menos de 36 semanas ha de realizarse una cesarea.
e) Siel CR es leve siempre se debe continuar el embarazo hasta el férmino para evitar un recién nacido de bajo peso.
-En cuanto a la planificacion del parto en un feto con CIR, sefiale la opcion mas correcta: (2021 febrero) (2020 febrero) (2019
enero)
@ Si el Doppler es normal en general toleran bien un parto vaginal. *
—> fetos con Doppler normal = en general foleran bien el parto (si >32sem.
b) El grado de prematuridad es el factor mas importante a tener en cuenta para elegir el momento del parto.
—> es fundamental elegir acertadamente el momento del parto, valorando prematuridad N el grado de bienestar/
deterioro del feto
O Siempre debe optarse por una cesarea para evitar deterioro fetal.
d) En fetos de menos de 36 semanas ha de realizarse una cesarea.
—> <32 ser = toleran mal trabajo parto - es preferible la realizacion de una cesarea
e) Siel CR es leve siempre se debe continuar el embarazo hasta el término para evitar un recién nacido de bajo peso.
—> ha\/ que tener en cuenta los criterios de finalizacion del embarazo



13. PATOLOGIA DE LA DURACION DEL EMBARAZO

-Cudl es la fecha probable de parto de una gestante que tuvo la Gltima menstruacion el dia 28 de Enero de 2021, segin la
regla de Naegele?: (2021 febrero)

a) 28 de Octubre de 2021.

b) 5 de Noviembre de 2021,

) 20 de Octubre de 2021 *

d 10 de Noviembre de 2021.

e) 18 de Octubre de 2021.

—> calcular fechar probable parto (FPP) => regla de Naegele = FUR - 3 meses + 8 dias

- La mayor precision para confirmar la edad gestacional se obtiene mediante: (2021 junio) (2020 junio)

@ La medicidon por ecografia en el primer trimestre de los didmetros del saco gestacional.

b) La medicion por ecogmﬁa en el primer frimestre de la longitud céfalo-nalgas del feto.

O La medicidn seriada por ecografia de la biometria fetal.

d El conocimiento exacto de la fecha de la Gltima menstruation.

e) La medicién de la altura del fondo uterino.

—> {cbmo conocemos EG? = eco precoz (mas GtiD

—> ecografla = método mas echado para dx precisé EG

—> san ChatGPT = medicion x ecografia en 1° frimestre (8-14 semanas) de longitud céfalo-nalgas del feto (método mas
preciso para deferminar EG.

.En cuanto a la eﬂo\ogia del parto pretérmino (PPT es FALSO que: (2024 abriD (2023 abriD

o En 2/3 de los casos de PPT no se identifica la causa.

b) En el 20-30% de casos el factor desencadenante es la RPM.

O En gemelares el PPT es 6 veces mas frecuente, N el parto se adelanta un promedio de 3 semanas.

d En gemelares la probabilidad de PPT es independiente del nimero de fetos. *

—> PPT - efiologia

— 2/3 casos = NO identifica causa

— 20-30% casos = RPM

~ gemelares = x6 () frec + parto adelanta 3 semanas + se adelanta (+) cuantos (+) fetos ha\/a enel EM

-Son factores de riesgo para el parto pretérmino (PPT: (2022 abril
a Gemelar.

b) Desprendimiento de placenta.

O Antecedentes de PPT prévio.

d) Todos ellos.

—> PPT - factores riesgo:

~ maternos = antecedentes PPT

~ fetales = embarazo multiple

~ placentarias = desprendimiento

. mc\uya alguno entre los factores de aviso del parto pretérmino: (2015 enero)
@ Diabetes gestacional.

b) Inmadurez cervical.

O Incompatibilidad Rh.

d Toxemia.

e) Rotura prematura de membranas. *

—> PPT - Dx = presencia de alguno de los siguientes criterios de comienzo del parto:
~ 1/+ contracciones uterinas cada 10, de >20-30sec

~ borra miento cervical >50%

~ dilatacion cervical >2cm

~ votura membranas

- Respecto al parto pre’rérm‘mo Leudl de las siguientes es CIERTA?: (2020 junio)
@ La principal causa de muerte de los nacidos prematuros es la hemorragia cerebral.



b
9

d

e)

La mayoria de las mujeres con parto pretérmino tienen algin factor de riesgo en su historia clinica.

No se ha demostrado que la vigilancia del cuello uterino con ecogmﬂ’a en los casos con factores de riesgo d'\smmuya la
incidencia de parto pretérmino.

A las embarazadas a las que se le detecta Estreptococo B en la vagina en el fercer trimestre de la gestacion se les debe
tratar en ese momento con antibidticos para prevenir el parto prematuro.

La operacion de cerclaje del cuello uterino realizada urgentemente cuando estd empezando un parto pretérmino ofrece
buenos resultados.

- Respecto al parto pre’rérm‘mo Leudl de las siguientes es CIERTA?: (2020 junio)

o))

b

9

d

e)

La principal causa de muerte de los nacidos prematuros es la hemorragia cerebral.

—> 2/3 partes de la mortalidad neonatal se asocia a bajo peso al nacer

La ma\/or\’a de las mujeres con parto pre‘rérm'mo tienen a\gﬁn factor de riesgo en su historia clinica. *

—> dx de Amenaza Parto Pretérmino (APP) es esencialmente clinico = aparicion contracciones terminas Y modificaciones
cervicales.

No se ha demostrado que la vigilancia del cuello uterino con ecogmﬂ’a en los casos con factores de riesgo d'\smmuya la
incidencia de parto pretérmino.

—> medicion longitud cervical mediante eco transvaginal = VPP bajo (inadecuada para valoracion mujeres asintomaticas)
+ VPN elevado (valora embarazads con factores de riesgo Y evita to en pacientes con bajo riesgo de desarrollar PPT

A las embarazadas a las que se le detecta Estreptococo B en la vagina en el tercer frimestre de la gesmc'\én se les debe
fratar en ese momento con antibidticos para prevenir el parto prematuro.

—> PTT prevencion => test streptococo B en secrecion cervicovaginal = (presencia indica (+) riesgo infeccidn amniética ¥
RPM) NO demostrado tto ATB a madre ante parto sea eficaz para evitar PPT.

—> lcuidadol B tto con ATB cuando APP se asocia con Estreptococo B Sl esTéJ‘usﬂﬂcada el uso de tto ATB adecuado
IPERO! NO evita PPT.

La operacion de cerclaje del cuello uterino realizada urgentemente cuando estd empezando un parto pretérmino ofrece
buenos resultados.

—> PTT pretérmino => oPerac'\én cerclaje cervical = de urgencia cuando se encuentra un embarazo pretérmino sin trabajo
de parto pero con cérvix dilatado (resultados discutibles).

- Respecto al parto pretérmino es FALSO que: (2020 febrero)

o))
)}
9]

d
e)

En los casos de riesgo elevado de parto pretérmino se aconseja la vigilancia ecogréﬂca de la longitud cervical como
medida eficaz para disminuir su incidencia.

En los casos de embarazo pretérmino con el cuello dilatado, pero menos de 4 cm, N bolsa amnidtica asomando a la
vagina, el cerclaje cervical de emergencia ofrece pobres resultados.

Los partos preférmino tienen mas probabilidad de presentacion podé\‘\ca que los partos ¢?

Con fetos de muy bajo peso es mejor para el pronésﬂco del recién nacido la cesarea que el parto vaginal.

El verdadero valor del test de la fibronectina en la secrecion vaginal es que cuando da negativo tiene un valor predictivo
negativo muy alto.

-Respecto al parto pretérmino es FALSO que: (2020 febrero)

o))

b

@)

d

e)

En los casos de riesgo elevado de parto pretérmino se aconseja la vigilancia ecogréﬂca de la longitud cervical como
medida eficaz para disminuir su incidencio

—> PTT - prevenc'\én = control modificaciones cervicales en pacientes de riesgo (explomc'\én cervical + eco fransvaginal +
test fibronectina + test estreptococo B)

—> PTT -dx = medicién longitud cervical mediante eco transvaginal = elevado VPN

En los casos de embarazo pretérmino con el cuello dilatado, pero menos de 4 cm, N bolsa amnidtica asomando a la
vagina, el cerclaje cervical de emergencia ofrece pobres resultados.

—> PTT - prevencion = operacion cerclaje cervical -> de urgencia cuando se encuentra embarazo pretérmino sin frabajo de
parto pero con cérvix dilatado = resultados discutibles.

Los partos pretérmino tienen mas probabilidad de presentacion poddlica que los partos ¢?

—> PPT - complicaciones feto = Presentacion podadlica (/ transversa)

Con fetos de muy bajo peso es mejor para el pronésﬂco del recién nacido la cesarea que el parfo vaginal.

—> PPT - indicaciones cesarea = fetos muy bajo peso (pero con posibilidad sobrevivir en Ud prematuros).

El verdadero valor del test de la flbronectina en la secrecion vaginal es que cuando da negativo tiene un valor predictivo
negativo muy alto.

—> determinacion fibronectina fetal = alto valor predictivo negativo.



-Una gestante de 36 semanas, por lo demds normal, ingresa por rotura de membranas desde 8 horas antes y amenaza de

parto pretérmino. No fiene fiebre ni signos de infeccion. El cuello uterino no estad dilatado. Se objetivan contracciones

uterinas. El feto esta vivo, en cefdlica, no tiene malformaciones por ecografia Y el registro de la frecuencia cardiaca fetal es

normal. LQué actitud tomaria?: (2020 junio)

@ Tratamiento de uteroinhibicion. Administracion a la madre de glucocorticoides para inducir la maduracion pulmonar fetal
Y de antibidticos para prevenir la infeccion.

b) Tratamiento de uteroinhibicidon Y antibiéticos.

O Tratamiento de uteroinhibicion solo.

d Dejar evolucionar el parto. *

e) Dejar evolucionar el parto Yy tratarla con antibiticos.

—> APP promédr'\ca (contracciones uterinas sin cambios cervicales) = conducta inicial: reposo + hidratacion + uso marcadores

riesgo preftérmino (ongitud cervical, fibrinectina.

-Una secundigesta con un parto anterior normal ingresa a las 35 semanas de gesw‘ac‘\én con la bolsa rota desde hace 12

horas Y con confracciones uterinas de parto. £l feto esta en cefdlica y por ecogmﬂ'a parece normal N tiene un desarvollo

acorde con la edad gestacional. Bl cuello uterino aun no ha empezado a dilatarse. LCudl actitud tomaria? (2018 ma\/o)

@ Dejar evolucionar el parto. *

b) Tratamiento de uteroinhibicion Y de maduracidn fetal con betametasona. Si al cabo de 48 horas reanuda las
contracciones dejar entonces evolucionar el parto.

O Cesdrea.

d) Tratamiento de uteroinhibicion Y betametasona tratando de alcanzar la semana 37.

e) Tratamiento de uteroinhibicion Y antibidticos tratando de alcanzar la semana 37.

CEn qué caso estaria indicado el uso de tocoliticos en el tratamiento del PPT: (2024 abril) (2023 abyiD
@ Preeclampsia grave o eclampsia materna.

b) Trabajo de parto avanzado en feto de 34 semanas.

O Muerte fetal intradtero en tercer trimestre.

d) APP en embarazo normoevolutivo de 30.

—> tocoliticos - contraindicaciones:

~ trabajo parto avanzado

~ muerte fetal

~ preeclampsia grave / eclampsia

CEn qué caso estaria indicado el uso de tocoliticos en el tratamiento del PPT: (2022 abril)
@ Preeclampsia grave o eclampsia materna.

b) Infeccion intrauterina.

O Trabajo de parto avanzado en feto de 34 semanas.

d) APP en embarazo normoevolutivo de 30 semanas de ges’rac‘\én *

-En el tratamiento de la amenaza de parto pretérmino es CIERTO QUE: (2020 febrero)

@ El tratamiento uteroinhibidor de primera eleccion es un betamimético.

b)Y La uteroinhibicion solo esta indicada Y puede tener éxito en el 20% de los casos. *

O El tratamiento con corticoides para acelerar la maduracion pulmonar del feto estd indicado entre la 24 y la 37 semanas
de edad gestacional.

d Su accion eficaz tarda en establecerse 48 horas.

e) Su efecto dura dos semanas.

—> PPT tto farmacoldgico

= tocoliticos (inhiben contracciones uterinas)
+ retrasan parto 48h = fiempo para inducir maduracion pulmonar con corticoides
- Afosiban (antagonista oxitocina = (+) uso x presentar () efectos adversos + mejor manejo clinico.
- tto uteroinhibidor sélo esta indicado Y puede tener éxito en el 20% de los casos de APP.

- corticoides = gestantes 24-32sem de embarazo con APP son candidatas tto.

-Una gestante de 35 semanas ingresa por rotura de membranas de 12 horas de vicios Yy amenaza de parto prematuro. LQué
actitud recomendaria? (2021 junio) (2019 enero)
@ Dejar evolucionar el parto. *



b) Tratamiento con uteroinhibidores.
O Tratamiento con uteroinhibidores N betametasona.
d) Tratamiento con uteroinhibidores, betametasona Y antibioticos.
e) Tratamiento con betametasona, antibidticos Y dejar evolucionar el parto.
—> PPT - t1o = beneficios prolongar embarazo depende de EG en la que aparece APP = >34 semanas NO esperamos beneficio
Y se puede permitir evolucion parto.
—> PPT - tocoliticos - contraindicaciones relativas = RPM
~ corticoides = gestantes 24-34 semanas de embarazo con APP
~ ATB = no emplearse de forma rutinaria

. \nc\u\/a alguna entre las siguientes posibilidades terapéuticas, referidas al parto prematuro: (2015 enero)
@ Reposo.

b) Tocolisis.

O Corticoterapia para maduracion pulmonar fetal.

d Administracion de progesterona.

e) Todas las respuestas anteriores son validas. *

-En el embarazo prolongado estd aumentado el riesgo de todos los siguientes EXCEPTO: (2018 mayo)
o Distocia de hombros.
b) Presentacion podalica. *
O Distocia dinamica.
d Trauma cefdlico.
e) Cesdrea.
—> parto postérmino - complicaciones:
~ perinatales = complicaciones () frec las derivadas de distocias (distocia de hombros o desproporcion pélvico-cefalica)
~ morbilidad materna:
~ asocuadas a frauma x macrosomia fetal
- distocias (dinamica o x desproporcion cefalopélvica)
. tasa cesdreas = x2



4. £L ABORTO

. Gestante 10 semanas de amenorrea, sangrado escaso, dolor leve. Ecogmﬂa; embrion intradtero con latido cardiaco negativo.
Nos encontrariamos ante un caso de: (2024 abril

) Aborto tardio.

b) Aborto precoz *

O Aborto incompleto.

d Aborto completo.

—> aborto precoz = antes 12 semanas / aborto tardio = 12/+ semanas gestacion

—> aborto completo = no habria embrion / aborto incorpleto = expulsion parcial productos concepcion (orificio cervical
ablerto pudiendo visualizar tejido gestacional en vagina o asomando por Cérvix.

Todas las siguientes pueden ser causa de aborto habitual EXCEPTO: (2016 enero)

@ Infeccion por rubeola. *

b) Presencia en la madre de anticoagulante lGpico.

O Incompetencia cervical.

d Hipotiroidismo.

e) Diabetes.

—> aborto - efiologia

~ factores endocrinos = insuficiencia cuerpo lGteo insuficiente producc'\én progesterona) + alteraciones (tiroideas, diabétes, .)
~ causas inmunologicas = anticuerpos lidicos (x efecto trombogénico) + anticuerpos antitiroideos
= infeccion = CMV

~ causas uferinas = incompetencia cervical ( de IX que se dilata sin necesidad

- ¢Cudl de los siguientes es obligado para hacer un diagnéstico de aborto? (2017 enero)
@ Retraso menstrual.

b) Test de embarazo positivo.

O Sangrado genital procedente de la cavidad uterina.

d Expulsion de restos por vagina.

&) Ninguno de los anteriores. *

—> diagndstico de certeza debe establecerse x exploracion ecografica.

* Ante una paciente con una gestacion de localizacion incierta, en la cual la paciente nos indica que Nno desea continuar con el
embarazo, Lqué harfas? (2023 abri (2022 abrib

) Realizacidn de beta HCH seriada Y ecogmﬁo cada 48 horas hasta ubicar el embarazo.

b) Dar mefipristona para interrumpir el embarazo.

O Dar metrotrexate para interrumpir el curso de la ges’rac'\én.

d) Control clinico en dos semanas para ver evolucion.

—> en el dx ecogréﬂco de aborto espom‘éneo debe primar la precaucion para evitar el error de indicar un tto evacuados ante
un falso dx de aborto en gestacion viable -> cuando no se esta seguro de podeyr establecer dx definitivo = repetir eco a los 7
dias = no ha\/ cambios evolutivos significativos se podré\ establecer con certeza el fallo gestacional precoz

—> Yo pienso que es la d pero segin la correccion es la a. ICHOCHO! gestacion incierta = EE -> para dx cuando la eco no es
concluyente > deferminacion seriada beta-hCG. Ademas que no dice que repetir eco, dice control clinico.

. Al hacerle una ecogmﬁa a una embarazada asintomatica de 7 semanas de amenorrea se observa o que parece un saco

gestacional intradtero de tamafio equ'\valeme a unas S semanas, pero con ausencia de embrion. LQué se debe hacer?: (2021

febrero)

@ Legrado uterino.

b) Laparoscopia.

O Andlisis de coagulacion y si es normal legrado uterino determinacion de hCG Y ecografia cada 2-3 dias esperando a ver si
aparece el embrion.

d) Repetir la ecogmﬁa a las dos semanas. *

—>en el dx ecogréﬂco de aborto espontaneo debe primar la precaucion para evitar el error de indicar un fto evacuados ante

un falso dx de aborto en gestacion viable -> cuando no se estd sequro de poder establecer dx definitivo = repetir eco a los 7

dias = no ha\/ cambios evolutivos significativos se podré establecer con certeza el fallo gestacional precoz

—> saco intrauterino = NO EE



Al hacerle una ecograﬁa a una embarazada asintomatica de 7 semanas de amenorrea se observa o que parece un saco
gestacional intradtero de tamafo equivalente a unas S semanas, pero con ausencia de embrion. LQué se debe hacer? (2018
ma\/o) (2017 enero)

@ Legrado uterino.

b) Laparoscopia,

O Andlisis de coagulacion y si es normal legrado uterino.

d Determinacion de hCG Y ecografia cada 2-3 dias esperando a ver si aparece el embrion.

e) Repetir la ecogmﬁa a las dos semanas. *

—> repetir ecografia a los 7 dias cuando no se estd sequro de poder establecer un diagnéstico definitivo. Si a los 7 dias no
han ocurrido cambios evolutivos significativos se podré establecer con certeza el fallo gestcional precoz

.Enuna ecogmﬁa realizada a una gestante asintomatica de 8 semanas de amenorrea se ve un saco gestacional

infrauterino de tamafo equivalente a unas 5-6 semanas, sin imagen de embridn en su interior. LQué actitud le

recomendaria? (2014 enero)

@ Repetir la ecogmﬁa al cabo de dos semanas. *

b) Hacer un andlisis de coagulacion para descartar coagulacion intravascular diseminada Y después, si es normal, practicarle
un legrado uterino.

O Tratamiento con Misoprostol y si hace falta después legrado uterino

d Tratamiento con Mifepristona Y Misoprostol.

e) Tratamiento con Metotrexate.

* Acude a urgencias una paciente de 39 afios que reflere amenorrea de 9 semanas por presentar cuadro de vomitos
importante, un sangrado escaso a moderado, La exploracion revela un Gtero a dos traveses por debajo del ombligo con
movilizacion no dolorosa, Lcudl de los siguientes diagndsticos entiendes como menos probable?: (2023 abril) (2022 abrid
@) Gestacién molar.

b) Amenaza de aborto en gestacion de mayor fiempo que amenorrea.

O Gestacion ectopica. *

@ Utero miomatoso con gestacion de 9 semanas Yy amenaza de aborto.

. Esta misma paciente acude cuatro semanas después \ se demuestra la presencia de una gestacion intrauterina con un
embyridn Gnico de 12 mms y con latido negativo siendo diagnosticada de aborto retenido cual de los siguientes tratamientos
0 actitudes crees menos indicada. (2023 abril) (2022 abrih
@ Poner ganmglobulina dado que la madre es RH negativa.
b) Provocar la expuls\én mediante prostaglandinas.
O Actifud expectante hasta que se produzca la expulsion de la gestacion. *
d) Hacer un legrado por aspiracion.
—> aborto incompleto ¥y retenido/diferido - tto:
~ actitudinal expectante
~ Tto médico = facilitar expulsion restos abortivos + método eleccion ya que evifa infervencién Qx
- prostaglandinas / mifepristona/ gammaglobulina anti-D madres Rh(-)
~ evacuacion mecdnica x = aspiracion / legrado quirdrgico.

- Cudl de los siguientes andlisis solicitaria a una paciente con aborto habitual?: (2021 febrero)

@ Anticuerpos anti-rubeola.

b) Anticuerpos anﬂ—?osfoh’p‘\dos

O Anticuerpos anti-VIH.

d Anticuerpos anti-toxoplasma.

e) Anticuerpos anti-citormegalovirus.

—> aborto - eﬂolog(a => CAUSAS '\nmuno\ég'\cas = asociado a anticuerpos lGpicos x efecto tfrombogénico

—> abortfo - 1o - abortos recurrente => buscar alteraciones sistema inmune = antiecuerpo ladicos son un tipo de anticuerpo
an‘r‘\fsofol{p'\dos asociado al sindrome an’r‘\fosfoh’p‘\do (SAF) que es una alteracion del sistema inmune que causa problemas
de coagu\oc'\én que afectan a la placenta.

-Segln la legislacion actual en un caso de diagnéstico ecografico de anencefalia fetal cudl es la edad gestacional limite para
inferrumpir el embarazo: (2021 junio) (2020 junio) (2019 enero) (2016 enero)



@ 4 semanas.

b) 20 semanas.

0 22 semanas.

d) 28 semanas.

e) No ha\/ edad limite. *

—> interrupcion legal embarazo:

~ <14 sem = sin motivo

= 14-22 sem = peligro madre / anomalia fetal grave

- 23-40 sem = anomalias fetales incompatibles con vida / mala calidad vida RN (comité ética)
—> anencefalia fetal = feto sin partes encéfalo (cerebro / craneo)

- {Hosta qué semana de gestacion permite la legislacion espafiola actual una interrupcion voluntaria del embarazo en caso
de diagnostico de frisomia 21 del feto? (2017 junio)

a

b) 18.

O 20.

d) 22 %

e) Sin limite de edad.

.LCudl de las siguientes situaciones suele ser origen de una mola parcial? (2024 abyid

@ Ovulo normal fecundado por dos espermatozoides normales.

b) Ovulo sin ADN materno en el nicleo fecundado por dos espermatozoides normales.

@) Qvu\o sin ADN materno en el nicleo fecundado por un Unico espermatozoide que se replica. *

d Ovulo normal fecundado por un espermatozoide sin ADN.

—> mola completa - etiologia =1 dvulo vacio +1 espermatozoide que duplica (90%) 6 2 espermas (10%)

—> mola completa = un 6vulo sin ADN materno en el nicleo es fecundado por un espermatozoide de inicio normal que
duplica su ADN o por dos espermatozoides normales.

.LCudl de las siguientes afirmaciones sobre la mola completa es cierta?: (2023 abril) (2022 abriD

@ Suele ser triploide.

b) El Gtero suele ser mayor que la amenorrea.

O El feto suele estar presente.

d Es menos frecuente que se complique con ETG que la mola incompleta.

.LCudl de las siguientes afirmaciones sobre la mola completa es cierta?: (2023 abril) (2022 abrib

@ Suele ser friploide.
—> mola completa = diploide

b) El Gtero suele ser mayor que la amenorrea. *
—> 1o lo he visto en ningan lado, pero entre una amenorrea que puede ser por mil cosas Y una mola que es una Masa
en el Utero deduzco que el Gtero va a fener que ser por huevos mas grande

O El feto suele estar presente.
—> mola completa = NO se acompaia de tejidos fetales = feto ausente

d Es menos frecuente que se complique con ETG que la mola incompleta.
—> lcuidadol La mola parcial es mads frecuente que MH completa Iperol entre los FR de la neoplasia trofoblastica
gestacional = mola completa => entendemos que una mola completa va a ser mas probable que se complique

. El ndmero de cromosomas mas frecuente en una mola parcial es: (2021 junio) (2020 junio)
a 43

b) ueé.

O 47

d 69.*

e) 86.

—> mola parcial = cariotipo triploide (GOXXX/ XXY)

Todoas las siguientes son complicaciones posibles de una mola EXCEPTO: (2021 junio) (2020 junio)
@) Hiperemesis.
b) Hiperparatiroidismo. *



O Toxemia gravidica.

d Coagulacion infravascular diseminada.

e) Distrés respiratorio.

—> mola - s‘\m‘omm‘olog\’a = nauseas (hiperémesis) + hipertiroidisto + preclampsia (/ toxemia gmvid'\ca) + embolismo
pulmonar (= distress respiratorio.

-Cudl de los siguientes criterios NO corresponde a una mola hidatidica de alto riesgo?: (2021 febrero)

@ Hemorragia grave. *

b) Hiperemmesis gravidica.

O Hipertiroidismo.

d) Hipertension arterial.

e) Edad mayor de 40 afos.

—> N0 hemos visto las de alto riesgo. pero bueno en la sinfomatologia vienen todas menos hemorragia grave, que en su
lugar tenemos sangrado vaginal

. LCudl de los siguientes problemas médicos no puede ser atribuido a una mola hidatidica? (2017 junio)

@ Hiperémesis.

b) Preeclampsia.

O Distrés respiratorio.

d Hipotiroidismo. *

e) Hallazgo de nodulos pulmonares en radiografia de torax.

—> enfermedad trofobldstica gestacional - sinfomatologia:

- s\m‘omm‘olog\’a gestacional exagerada = nauseas (+ somnolencia x hiperprodiccion de HCH a nivel planetario)
~ hipertiroidismo

~ preeclampsia <20sem (HTA, proteinuria, edemas)

~ embolismo pulmonar

—> E1G - Dx:

1. Eco

2. Determinacion HCG

3. Andlisis hormonas tiroideas (HCG aumentada estimula firodies x similitud con TSH = hipertiroidismo)
K Rx torax para descartar metdstasis si se sospecha neoplasia frofoblastcia gestacional

-Todos los siguientes son factores de riesgo de que una mola tenga comportamiento neop\és'\co EXCEPTO: (2020 febrero)
o Edad materna mayor de 40 afos.

b) Presencia de feto. *

O Cariotipo de la mola 46 XY.

d Cuadro clinico de preeclampsia.

) Cuadro clinico de hiperemesis gravidica.

—> neoplasia trofoblastica gestacional = mola completa (HEXY/XX) + edad mujer (<35/>25) + Gtero mayor que armenorrea +
sangrado vaginal + hipertiroidismo + coagulopaﬂa

*enfermedad trofoblastica gestacional = <2la / >40a

-Todos las siguientes son complicaciones posibles de una mola EXCEPTO: (2020 junio) (2019 enero) (2015 enero)
@ Hiperémesis.

b) Hiperparatiroidismo. *

O Toxemia gravidica.

d) Coagulacion intravascular diseminada.

e) Distrés respiratorio.

* En la enfermedad trofobldstica ¢cudl de las siguientes afirmaciones es CIERTA?: (2021 febrero)

@ La alteracion cromosémica mas frecuente en el tejido de una mola parcial es la Trisomia 16.

b) Las molas completas con cariotipo 46 XY tienen mejor prondstico.

O La presencia de vellosidades coriales en un legrado uterino exduye el diagnostico de coriocarcinoma. *

d) La tendencia actual es a fratar proﬂlécﬂcamen’re a las molas de alto riesgo de neoplasia trofoblastica gestacional con un
ciclo de quimioterapia de Metotrexate o Actinomicina D.

e) La supervivencia de las neoplasias trofoblasticas gestacionales en estadios avanzados es inferior al 25%.



—> creo que este afio lo Dori a otra profesora porque nos falta mucha info

—> mola - dx = anatomia patolégica = hiperplasia trofoblastica + edema vellositario
—> NTG - dx = clinico Y bioquimico

—> NTG (neoplasia trofoblastica gestacional - prondstico = curacion estadio IV 60-70%.

* En el diagnostico del aborto, Lcudl de las siguientes es FALSA? (2020 febrero)

(o))

[0)}
@)

d

e)

El hallazgo ecogréﬂco de un saco gestacional intradGtero pequefio Y sin imagen de em? puede corresponder a un
embarazo que evolucione normalmente.

El signo de Arias-Stella puede verse en embarazos normales.

En caso de sospecha de aborto la expulsion de restos tisulares procedentes del Gtero ? que sea un aborto con total
cerfeza.

El hallazgo de elementos coriales en el producto expulsado o en el material extraido ? excluye con total certeza que haya
un ectopico.

La ausencia de elementos coriales en el producto expulsado o en el material extraido ? no exdu\/e el ec’rép'\co.



15. EMBARAZO ECTOPICO

. LCudl de los siguientes métodos anticonceptivos NO aumenta el riesgo de embarazo ectdpico en caso de fallo?: (2021
febrero)

@ Anticonceptivos hormonales orales con proges’régenos.

b) Anticonceptivos hormonales orales con estrogenos \ progestagenos.

O Pildora del dia siguiente.

d) DIU con cobre. *

e) DIU con progestageno.

—> factores riesgo = anticonceptivos con ges‘régenos = p\’ldom postcoital + DIU

—> son los gestdgenos (progesteronad los que producen alteraciones en la movilidad tubdrica . disminuyen el peristaltismo.

*.Acude a urgencias una paciente de 39 afios que refiere amenorrea de 9 semanas por presentar cuadro de vomitos
importante, un sangrado escaso a moderado, La exp\omc‘\()n revela un Gtero a dos fraveses por debajo del ombligo con
movilizacion no dolorosa, Lcudl de los siguientes diagnosticos entiendes como menos probable?: (2023 abrih) (2022 abriD
o) Gestacion molar.

b) Amenaza de aborto en gesmc'\én de mayor fiempo que amenorrea.

O Gestacion ectopica. *

@ Utero miomatoso con gesmc'\én de 9 semanas Yy amenaza de aborto.

-Anfe una paciente con una gestacion de localizacion incierta, en la cual la paciente nos indica que Nno desea continuar con el
embarazo, Lqué harfas? (2023 abri (2022 abrib

) Realizacidn de beta HCH seriada Y ecogmﬁo cada 48 horas hasta ubicar el embarazo.

b) Dar mefipristona para interrumpir el embarazo.

O Dar metrotrexate para interrumpir el curso de la ges’rac'\én.

d) Control clinico en dos semanas para ver evolucion.

—> en el dx ecogréﬂco de aborto espom‘éneo debe primar la precaucion para evitar el error de indicar un tto evacuados ante
un falso dx de aborto en gestacion viable -> cuando no se esta seguro de podeyr establecer dx definitivo = repetir eco a los 7
dias = no ha\/ cambios evolutivos significativos se podré\ establecer con certeza el fallo gestacional precoz

—> Yo pienso que es la d pero segln la correccion es la a. ICHOCHO! gestacion incierta = EE -> para dx cuando la eco no es
concluyente > deferminacion seriada beta-hCG. Ademas que no dice que repetir eco, dice control clinico.

-Una gestante de 10 semanas de amenorrea consulta por una pequeﬁa metrorragia. La exploracion es normal salvo por el
sangrado escaso procedente de la cavidad uterina. No tiene dolor y sus constantes vitales son normales. El test de embarazo
es positivo. Por ecogmﬁa se ve un Gtero normal con endometrio de 14 mm sin imagen infrauterina de saco gestacional
Tampoco se ve imagen extrauterina sugestiva de embarazo ectopico. Ligera cantidad de liquido libre en Douglas. La
determinacion de beta-hCG en placenta es de 3000 mUI/ml. Qué actitud recomienda: (2021 junio) (2020 junio

@ Laparoscopia. )

b) Repetir la ecogmﬁa N la beta-hCG cada H48-72 horas. *

O Repetir la ecografia al cabo de 15 dias.

d Legrado uterino.

e) Tratamiento con Mifepristona + Misoprostol.

—EE-dx =

1. clincia (50% EE asintomaticos)

2. eco = Gtero vacio con endomettio grueso h’qu‘\do espacio Douglas mayor habitual

3. determinacion seriada beta-hCG = sf existe sospecha de EE Y la eco es no condu\/en‘re deben de realizarse

- sl gesmdén intrauterina es no visible x eco + valores beta-hCG>1000-2000 = alta probabilidad EE.

—> EE - conducta expectante = asintomatica con buen estado general + beta-hCG<1000U/L + ausencia sangre fondo saco
Douglas —> contyol clinico Y de beto-hCG a las H8h.

-Una mujer que tuvo la Gifima regla hace 7 semanas presenta una metrorragia escasa sin otros sintomas. La exploracion
g'\necolég'\ca es normal, salvo el sangrado procedente de la cavidad uterina. Sus constantes vitales N hemograma son
normales. El fest de embarazo es positivo. Por ecografia transvaginal no se ve saco gestacional intradtero ni hallazgos
anexiales. La concentracion plasmatica de beta-hCG es de 1900 mUl/ml. ¢Cudl actitud recomendaria?: (2021 febrero)

@ Legrado uterino.

b) Laparoscopia.



O Laparoscopia + legrado uterino.
d) Repetir la ecografia Y la beta-hCG a los 2-3 dias. *
e) Puncion del fondo de saco de Douglas y sise obtiene sangre hacer laparoscopia.

- Respecto al embarazo ectbpico cudl de las siguientes es FALSA: (2021 junio) (2020 junio) (2015 enero)
@ No hay ningdn sintoma ni signo exploratorio patognomanico de ectépico.
b) El riesgo de ectopico estd aumentado en embarazos fras fallo de la pildora del dia siguiente.
O Puede haber un embarazo extrauterino a pesar de que en un legrado se obtengan vellosidades coriales.
d No hay ninguna imagen ecografica patognomonica de ectopico.
e) Enalgunos casos de embarazo tubarico se puede optar por vigilancia sin tratamiento.
- Respecto al embarazo ectbpico cudl de las siguientes es FALSA: (2021 junio) (2020 junio) (2015 enero)
@ No hay ningdn sintoma ni signo exploratorio patognomaénico de ectépico.
—> EE - clinica - triada = amenorrea + sangrado vaginal + dolor abdominal
—> la mitad de los EE asintomaticos
b) El riesgo de ectopico estd aumentado en embarazos tras fallo de la pildora del dia siguiente.
—> EE - FR = anticonceptivos con gestdgenos = pildora poscoital.
O Puede haber un embarazo extrauterino a pesar de que en un legrado se obtengan vellosidades coriales.
—>
d No hay ninguna imagen ecografica patognomonica de ectopico.
—> EE dx eco = visualizacion saco gestacional fiera Gtero com presencia de vesicula vitelina Y. @ veces, embyidn = Gnico dx
de certeza exclusivamente ecografico
e) Enalgunos casos de embarazo tubarico se puede optar por vigilancia sin tratamiento.
—> EE - tto = conducta expectante (asintomatica con buen estado general + beta-nCG<1000U/L + ausencia sangre fondo
saco Douglos).

-Sefiala qué opcion e fratamiento NO estd indicada en el EE: (2024 abrid

a) Asintomatica con buen estado general Yy niveles de hCG<200UI/L: expectante.
b) Gestacion heterotopica con LCF + metotrexate. *

O Niveles de hCG > 5000 UI/L con signos de EE accidentado: c'\rug\’a

d Saco gestacional <4em, LCF- y paciente hemodindmicamente estable: metrotexate.
—> conducta expectante

~ asintomaticas con buen estado general

~ betahCG <1000U/L (<200U/L resuelven espontaneamente)

—> 110 médico = MTX

~ paciente hemodinamicamente estable

- actividad cardiaca fetal (FCH negativa

~ didmetro embarazo ectopico <Hcm (x ecografio

—> MTX - contraindicaciones = gestacion heterotépica

—> tt0 Qx = didmetro gestacional >4cm + beta-hCG >S000UI/L + FCF positiva

—> Cx de entrada =

~ no curple criterios tto médico

~ necesidad laparoscopia para dx EE

~ rotura/sospecha rotura EE (= EE accidentado)

-En cuanto al EE abdominal es cierto que: (2024 abriD

@ Puede llegar a término. *

b) Rara vez fiene complicaciones maternas graves.

O El tratamiento consiste en extraccion fetal urgente en cualquier caso.

d Es una localizacidén bastante frecuente.

—> EE abdominal

~ Gnico EE que puede llegar a término

~ frecuencia baja (1/3370) = <1%

~ % elevado de mortalidad alto (15-20%) con complicaciones graves ¢ hemoperitoneo + CID + obstruccion intestinab
~ tto = actitud expectante si no ha\/ complicaciones / extraccion feto Y placenta (si es posible esta Gltima)



16. HEMORRAGIAS DE LA SEGUNDA MITAD DEL EMBARAZ0

- Gestante fercer frimestre, metrorragia, (;qué har{a? (pregunta vista en clase)

@ Solicitar hemograma Yy esperar resultado. (No podemos esperar)

b) Exploracion con espéculo. *

O Tacto vaginal. (Never

d) Cesarea.

—> cuando una paciente acude a urgencias con sangrado debemos descartar otros posibles origenes - para ello exploraremos
a la paciente con espéculo y confirmaremos que el sangrado procede de dentro del Gtero.

—> hemorragias 2¢ mitad embarazo - e;qué hacer N qué no hacer nunca? = NUNCA tacto vaginal + Sl comprobar sangrado
viene dentro Gtero con espéculo + luego verificar feta vivo (ecografio.

-Una paciente G4 PS acude por urgencias en la semana 35 refiriendo sangrado vaginal moderado e indoloro que coincidié con
contracciones irregulares, cual serian el manejo inicial mas correcto de la paciente: (2021 febrero)

@ Tacto vaginal para ver la dilatacion cervical.

b) Exploracion con especulo.

O Valorar mediante ecografia la localizacion placentaria Y estado fetal.

d Hacer una RMN para descartar acretismo placentario.

e) Registro cardiotocografico.

- LQué entidad tiene mas sangrado? (preguntas vistas en clase)

) Placenta previa. *

b) Desprendimiento.

O Vasa previa.

d Todas cuentan con una hemorragia importante.

—> placenta previa = sangrado moderado -> clinica = metrorragia

—> DPPNI = hemorragia oscura y escasa (algunas veces incluso oculta)
—> vasa previa = sangrado fetal (total sangre feto S00cO.

- En cudl de los siguiente casos es mas frecuente la placenta acreta? (pregunta vista en clase)

@ Placenta previa. *

b) Vasa previa.

O Desprendimiento de placenta.

da y cson correctas.

—> placenta previa - problema = acretismo placentario

—> placenta previa = tiene mayor penetracion en la pared uterina miometrial = fendmenos de acretismo placentario
(placenta acreta) hasta 5-10% casos => definimos acrefismo placentario como penetracion trofoblasto en pared endometrial
con una adherencia anormal de la placenta y es la complicacion mas grave en el manejo de estos embarazos (la placenta no
se desprende tras el parto y ocasiona sangrados muy importantes).

-En la placenta previa cudl de las siguientes afirmaciones es cierta: (2020 junio)

@ lmplica siempre la finalizacion mediante una cesareaq.

b) Es mas frecuente en nuliparas.

O El sangrado se acompafa de dolor.

d Se asocia con mal posiciones fetales.

e) La RMN es le método ideal para el diagnostico.

-En la placenta previa cudl de las siguientes afirmaciones es cierta: (2020 junio)

@ lmplica siempre la finalizacion mediante una cesareaq.
—> placenta previa oclusiva = cesarea / placenta marginal = parto vaginal

b) Es mas frecuente en nuliparas.
—> placenta previa - FR = multiparidad (en lechos placentarios de embarazos anteriores aparecen cicatrices donde la
decidua va a estar alterada, de manera que en préx‘\mos embarazos el embrion va a buscar aquellas zonas mas
vascularizada).

O El sangrado se acompafa de dolor.



—> placenta previa = NO dolor
d Se asocia con mal posiciones fetales.
—> placenta previa = se asocia a presentaciones andémalas del feto ya que la placenta esta ocupando la parte inferior =
Presentacion podél‘\ca 0 transversales
e) La RMN es le método ideal para el diagnostico.
—> placenta previa - RMN = se reserva para sospecha de acretismo placentario

-Una paciente G4 P3 gestante de 33 semanas, con el d'\agnésﬂco previo de placenta previa marginal, acude a urgencias por

contracciones uterinas Y sangrado indoloro de cuantia moderada y conun facto en el que se objetiva dilatacion de 2 cms con

la presentacion en primer plano. Cudl de las siguientes actuaciones seria la mas correcta: (2021 junio)

) Realizar un cesarea de emergencia pues es imposible el parto vaginal.

b) Reservar sangre, romper la bolsa poner un goteo e infentar parto vaginal con supervision estricta.

O Poner Utero inhibidores y corticoides para madurar el pulmoén fetal \y control estricto del sangrado.

d) Ecografia para localizacion placentaria.

e) RMN.

—> placenta previa - tto = a pesar de que el tto definitivo es la terminacién del embarazo, es muy importante tener en

cuenta la madurez fetal, siempre se intentarad esperar a finalizar el embarazo cuando la gestacion llegue a término si es

posible. Chochete este baby tiene 33 semanas.

~ utero-inhibidores = uso discutido + d‘\sm‘muyen contracciones N sangrado + betamiméticos/inhibidores oxitocina/
progestagenos

- maduracion pulmonar fetal = ante la posible necesidad, por mal estado materno o fetal, de extraccion fetal antes de
llegar a término Y con riesgo prematuridad, administrar corticoides.

*Recordemos que PPT dadbamos uteroinhibidores para consequir tiempo para dar corticoides que maduren pulmones bebé.

—> placenta previa marginal = intenta parto vaginal -> realizaremos una rotura controlada Y precoz de la bolsa, de forma

que la propia presentacion fetal se encaje y realice hemostasia por presion en el borde placentario inferior, reduciendo asf el

sangrado.

—>cod

-Una paciente G4 P3 gestante de 37 semanas, con el diagnostico previo de placenta previa marginal, acude a urgencias por
contracciones uterinas Y sangrado indoloro de cuantia moderada y conun tacto en el que se objetiva dilatacion de 4 cm con
la Presentacion en primer plano. Cudl de las siguientes actuaciones serfa la mas correcta: (2020 febrero) (2019 enero) (2017
enero)

@ Realizar una cesarea de emergencia pues es imposible el parto vaginal.

b) Reservar sangre, romper la bolsa, poner un goteo e infentar parto vaginal con supervision estricta. *

O Poner Utero inhibidores Yy corficoides para madurar el pulmon fetal.

d Ecografia para localizacion placentaria.

e) RMN.

—> en comparacion con el caso anterior este feto estd mucho mas madurado

—> placenta previa marginal = intenta parto vaginal - amniorrexis + oxitocina -> realizaremos una rotura controlada Y precoz
de la bolsa, de forma que la propia presentacion fetal se encaje N realice hemostasia por presion en el borde placentario
inferior, reduciendo asi el sangrado.

*mportabte valorar pérdida sanguinea Y su reposicion

-LQué entidad tiene mas afectacién materna? (pregunta vista en clase)

@ Desprendimiento. *

b) Placenta previa.

O Vasa previa.

d) Todas las anteriores son correctas.

—> desprendimiento prematuro de planeta normoinserta (DPPND = si hay aftetacion materna
—> placenta previa = NO dolor.

—> basa previa = sangrado procedente del feto

- Gestante tercer trimestre, sangrado escaso Y 0SCUYO, dolor intenso abdominal y signos de sufrimiento fetal. Lcudl seria el
diagndstico mas probable? (2024 abrid

@ Placenta previa.

b) Desprendimiento prematuro de placenta. *



O Vasa previa.

d) Amenaza de aborto.

—> DPPNI = hemortagias 2* mitad embarazo -> clinica: hemorragia escasa y oscura + dolor agudo a nivel abdominal +
sufrimiento fetal (x disminucion superficie intercambio placentariod

-Cual de las siguientes caracteristicas NO es habitual en el cuadro de desprendimiento prematuro de placenta normo

inserta: (2020 junio)

@ Correlacion entre la perdida sanguinea y el estado materno. *

b) Dolor.

O Dindmica uterina amentada

d) Alteraciones en el frecuencia cardiaca fetal.

e) Antfecedentes de hipertension.

—> DPPNI - FR = aumento tension arterial madre (HTO).

= clinica = hemorragia escasa y oscura (discordancia entre cuantia sangrado vaginal Y afectacion materna) + dolor agudo a
nivel abdominal + h‘\perw‘onia uterina

~ afectacion fetal = bradicardia

-Una paciente con una gesmc'\én de unas 36 semanas acude por urgencias por dolor abdominal de aparicion brusca,
persistente y sensacion de barriga dura. No se objetiva sangrado. Cudl de los siguientes datos le parece que serd mas
determinante en la actitud clinica: (2018 mayo)

(o)} Ecogmﬁa que descarte o confirme la existencia de DPPNI. *

b) El estado fetal.

O El grado de dilatacion del cérvix.

d La tension arterial que tenga la paciente.

e) La dindmica uterina.

- A urgencias del hospital llega una paciente hipertensa, gestante de 36 semanas vefiriendo dolor abdominal intenso, no
percepcion de movimientos fetales, no sangrado. LCudl de las siguientes maniobras serd mas determinante sobre la actitud
clinica en esta paciente? (2023 abril) (2022 abrib

0] Ecogmﬁa para descartar placenta previa o desprendimiento de placenta.

b) Auscultacion o registro cardiotocografico para valorar situacion fetal. *

O TA de la madre.

d Tacto vaginal para ver el estado de dilatacion de cuello uterino.

—> clinica = embarazada HTA + dolor abdominal intenso + NO sangrado = DPPNI

—> DPPNI - dx:

~ eco = sensibilidad baja = eco normal no descarta dx definitivo (bajo VPN)

~ auscultacion = debemos sospechar de DPPNI si se detecta ausencia de latido cardiaco fetal o sufrimiento fetal agudo
~ registro card'\o’rocogréﬂco = signos pedida de bienestar fetal

—> DPPNI - condiciones t1o = estado fetal definde forma tto junto con EG

~ ideal = vaginal

- sufrimiento fetal = cesarea

~ muerte fetal intradtero = vaginal (para evitar comorbilidades cesarea)

—> d) como se te ocurra hacer un facto vaginal a una embarazada en la segunda mitad del embarazo con signos de
paTo\ogfas relacionada con hemorragias TE CORTO LA MANO

-En cudl de los siguientes casos es mas frecuente el Gtero de Couvelaire? (prequnta vista en clase)

@ Placenta previa.

b) Vasa previa.

O Desprendimiento de placenta. *

d) a'y ¢ son correctas.

—> desprendimiento prematuro de la placenta normoinsera (DPPND - complicaciones = Gtero de Couveliere (Gtero con
infiltracion hemorragia en endometrio, exactamente miometrio)

-En cudl de las siguientes entidades es mas frecuente que se produzca la complicacion Gtero de Couvelaire? (2024 abrid
@ Placenta previa.
b) Desprendimiento prematuro de placenta. *



O Vasa previa.
d Amenaza de parto prematuro.

-Una paciente G3 P2 gestante de 38 semanas, acude a urgencias con TA de 150/90, dolor abdominal intenso con afectacion
de la paciente de 20 minutos de evolucion, sangrado escaso Y 0SCuYo. La palpacion muestra h'\per‘rom’a Y la auscultacion fetal
de O latidos por minuto con buena variabilidad. La ecogmﬁa muestra placenta normoinserta. Bl tacto vaginal muestra un
cuello con cuatro centimetros de dilatacion y bolsa integra. Cudl de las siguientes actuaciones seria la mas correcta: (2021
Juniod

@ Realizar una cesarea de emergencia ante la sospecha de DPPNI. *

b) Dado que la ecografia descarta pa‘rolog\’a placentaria buscar otros origenes del dolor Y corregirlos.

O Realizar una RMN para descartar pa’rolog\’o\ placentaria.

d) Poner be‘ram'\nérg'\cos para corregir el tono uterino.

&) Romper la bolsa, valorar liquido, supervisar el tono uterino Y estado fetal.

—> DPPNI - 110 = finalizacion embarazo -> si hay sufrimiento fetal = cesarea.

.LCudl de las siguientes pacientes podria tener un parto vaginal? (pregunta vista en clase)
@ Placenta previa.

b) Vasa previa.

O Desprendimiento de placenta. *

d) a'y ¢ son correctas.

—> Parto vaginal = placenta marginal + desprendimiento placenta.

. La paciente del caso anterior tiene una dilatacion cervical de 6 cms con una placenta normoinserta, se objetiva una

foquistolia N deceleraciones variables con mas del 50% de las contracciones, se rompe la bolsa Y las aguas son hemorrég'\cas

cual es la actitud a sequir: (2021 febrero)

@ Hacer una nueva ecografia para descartar un desprendimiento prematuro de placenta.

b) Hacer una resonancia para descartar un desprendimiento prematuro de placenta.

) Poner corticoides Y frenar el parto para mejorar la madurez pulmonar letal.

d Finalizar la gestacion. *

e) Monitorizacidn continua de madre Y feto.

—> DPPNI - clinica = hemorragia escasa y oscura faquisistolia + dolor agudo a nivel abdominal + h\per‘ron\’a/’raqu\s\s’roha

- afectacion fetal = bradicardia + registro card‘\ow‘ocogréﬂcodn falta variabilidad Y deceleraciones.

- sospecha clinica h'\peh‘onia \//o faquisistolia = contraccion intermitente (o mantenida) del Gtero asociada a dolor (sintoma
predominante)

- sl hay sufrimiento fetal ha\/ que finalizar el embarazo de la forma mas rapida posible, que normalmente es por cesdrea

—> vasa previa = las aguas hemorrég\cas que acompanan a la rotura de la bolsa me hacen pensar en este dx pero creo que

hubiesen dicho algo de que el feto entra en bradicardia. El caso es que fuera como fuese seria cesarea tb.

*.Una paciente G3 P2 gestante de 38 semanas, acude a urgencias con TA de 150/90, dolor abdominal intenso con afectacion
de la paciente de 20 minutos de evolucion, sangmdo esCas0 \ 0SCUro, la palpo\c‘\én muestra h'\per‘rom’a N la auscultacion fetal
de O latidos por minuto con buena variabilidad. La ecograﬁa muestra placenta normoinserta. El tacto vaginal muestra un
cuello con cuatro centimetros de dilatacion y bolsa integra. Cudl de las siguientes actuaciones seria la mas correcta: (2020
febrero)

) Realizar una cesarea de emergencia ante la sospecha de DPPNL.

b) Dado que la ecogmﬂa descarta pa#o\og\’a placentaria buscar otvos origenes del dolor Y corregirlos.

O Realizar una RMN para descartar la patologia placentaria.

d) Poner betamiméticos para corregir el fono uterino.

e) Romper la bolsa, valorar h’qu‘\do, supervisar el fono uterino N estado fetal *

-Una paciente G PO gestante de 36 semanas, acude a urgencias con TA de 150/90, dolor abdominal intenso con afectacion
de la paciente de 20 minutos de evolucién, la palpac'\én muestra h'\per’rom’a Y la auscultacion fetal se encuentra en 165
latidos por minuto con escasa variabilidad. La ecogmﬁa muestra placenta normoinserta con disminucion de los
movimientos respiratorios fetales. £l tacto vaginal muestra un cuello formado y cerrado. Cudl de las siguientes actuaciones
serfa la mas correcta: (2019 enerod

a Realizar una cesarea de emergencia. *

b) Dado que la ecogmﬂa descarta pa#o\og\’a placentaria buscar otros or\’genes de la mqu‘\card‘\a fetal N corregirlos.



O Realizar una RMN para descartar patologia placentaria.

d Poner betamimeéticos para corregir el tono uterino.

e) Poner prostaglandinas para r}’mdumr el cuello N terminar la ges’rac‘\én
—> ante sufrimiento fetal = CESAREA

-Una paciente con TA normal con un gestacion normo evolutiva con seis centimetros de dilatacion, se le rompe
artificialmente la bolsa para corregir hipodinamia \y en ese momento se produce un sangrado moderado a escaso que se
asocia con profunda bradicardia fetal, Lcudl de los diagndsticos excluirias? (2023 abril) (2022 abrib

@ Rotura de vasa previa,

b) Desprendimiento prematuro de placenta normoinserta.

O Placenta previa total.

d Ninguno de los anteriores.

—> vasa previa = sangrado moderado (sangrado escapd al romper la bolsa x ser la sangre el feto que en fotal es S00cO) +
sufrimiento feto (bradicardia).

—> vasa previa = pude producirse por lesion vasos al romper bolsa

—>vasa previa - cuadro clinico T\’p‘\co = coincide con rotura bolsa - se produce sangrado acompaiiado alteracion profunda
estado fetal (bradicardiod, seguido de hipovolemia brusca Y fallo cardiaco feto

-En una paciente G4 P3 gestante de 37 semanas con insercion velamentosa del cordon en la que se ven vasos sangu\’neos
atravesando el canal cervical, la actitud mas correcta seria: (2018 enero)

@ Inducir el parto con monitorizacion continua del estado fetal.

b) Reservar sangre, romper la bolsa, poner un goteo e intentar parto vaginal con supervision estricta.

O Poner Utero inhibidores Yy corficoides para madurar el pulmon fetal.

d Hacer una cesarea electiva antes del inicio del trabajo de parto. *

) Esperar el inicio espontdneo del parto.

—> ante riesgo rotura vasa previa = cesarea electiva antes de que la paciente se ponga de parto

-Enla paciente del caso anterior se objefiva una dilatacion cervical de 4 cms. Se procede a romper la bolsa Y surgen aguas
hemorragicas: (2018 mayo)

@ Ello no obliga a una cesdrea de urgencia al confirmarse el d'\agnés’r'\co de DPPNI.

b) Debemos considerar la rotura de vasa previa como el diagnéstico mas probable.

A Sino ha\/ viabilidad fetal es imprescindible el practicar una cesareaq.

d Se puede manejar por via vaginal si evoluciona con rapidez Yy no comprometemos el estado fetal.

) Iniciar Gteroinhibidores para corregir la hipertonia.

-Una paciente gestante de 36 semanas conTA de 150/90 y proteinuria acude al servicio de urgencias por dolor abdominal
persistente de 20 minutos de evolucion, intenso con ausencia de movimientos fetales, la palpac‘\én revela confraccion uterina
persistente N la ecogmﬂ'a revela ausencia de latido fetal, dilatacion cervical de 4 cms. Se rompe la bolsa saliendo liquido
hemorrdgica. La actitud indicada seria: (2018 enero)

@ Hacer una cesdrea de urgencia por grave riesgo materno.

b) Control estricto de la coagulac‘\c’m N estado hemodindmica materno e intentar parto vaginal

O Poner heparina para evitar el eventual CID Y realizar una cesarea.

d Confirmar el estado fetal mediante card‘\ofocograﬁa dada su mayor especificidad.

e) Valorar ecogréﬂcamem‘e la localizacion placentaria pues sera determinante de la actitud a sequir.

-Una paciente gestante de 34 semanas con TA de 150/90 Y profeinuria acude al servicio de urgencias por dolor abdominal
persistente de 20 minutos de evolucion, la palpacion revela contraccion uterina persistente: lenerol7)

@ La ecografia nos descartara la existencia de una patologia placentaria

b) El desprendimiento prematuro de placenta se puede descartar por la inexistencia de

sangrado vaginal

O Debemos frenar la dinamica uterina para evitar un eventual parto prematuro

e) Se frata de contracciones de Braxton-Hiks normales en este momento.



17, ENFERMEDADES PROPIAS DEL EMBARAZ(: GESTOSIS

- Paciente 32 semanas prurito periumbilical, lesiones pépulo—ves‘\culosas: (pregunta vista en clase)

@ Pririgo gestacional.

b) Herpes gestationis.

O Penfigoide.

d b y ¢ son correctas. *

—> herpes gestiatonis (penfingoide) - sintomas = prurito + lesiones papulovesicosas frecuentemente periumbolicales
(vesiculas alrededor ombligo muy pruriginosas)

- Gestante 37 semanas, lesiones papulo vesiculosas periumbilicales con este aspecto (lustracion 1 al final del documento
LQué tipo de Gestosis presenta? (2023 abriD

@ Higado graso agudo del embarazo.

b Prurigo gestacional.

O Colestasis intrahepatica.

d) Herpes Gestationis. *

- LQué alteracion es mas caracteristica en la hiperemesis gravidica? (Pregunta vista en clase)

@ Acidosis metabdlica.

b) Alcalosis respiratoria.

O Alcalosis metabodlica hipoclorémica. *

d) Alcalosis metabodlica hiperclorémica.

—> Hiperémesis gravidica - evolucion = perfida liquido gastrico = pérdida electrolitos (cloro, sodio. potasio) y HCl = alaclosis
metaboica hipoclorémica, deshidratacion e hipovolemia.

.LCudl de las siguientes alteraciones es caracteristica en los cuadros de hiperemesis? (2024 abrib
@ Acidosis respiratoria.

b) Alcalosis respiratoria

O Alcalosis metabdlica hipoclorémica. *

d) Acidosis mixta.

- Sobre la hiperemesis del embarazo cudl de las sigulentes afirmaciones es cierta: (2021 junio)
@ Es un frastorno poco frecuente.
b) Es frecuente que persista durante toda la gestacion.
O El tratamiento de primera eleccion es el ondasetron.
d Es mas infrecuente en gestaciones mulfiples.
e) Es mas frecuente en primiparas.
- Sobre la hiperemesis del embarazo cudl de las sigulentes afirmaciones es cierta: (2021 junio)
@ Es un frastorno poco frecuente. *
—> hiperémesis gravidica = 05-2% gestantes
D) Es frecuente que persista durante foda la ges’roc'\én.
—>
O El fratamiento de primera eleccion es el ondasetron.
—> antieméticos recomendados = metoclopramida + tietilperazina + doxilamina -> + piridoxina (B6).
d) Es mas infrecuente en gestaciones miltiples.
—> hiperémesis gmv(d'\ca - e‘r'\ologia = elevados niveles beta-hCG = explica mayor incidencia gestaciones multiple
e) Es mas frecuente en primiparas.

-Cual de los siguientes datos analfticos tiene implicaciones prondstico terapéuticas en la colestasis gravidica. (2023 abril
(2022 abrih

a) Elevacion de transaminasas.

b) Nivel de bilirrubina.

O Nivel de acidos biliares. *

d Infensidad subjetiva del prurito.



—> colestasis gravidica - prondstico = la evidencia mads reciente muestra una incidencia significativamente mayor de muerte
fetal en aquellos €asos con un nivel de acidos biliares >100micromol/L. La muerte fetal podn’a estar relacionada con un
efecto arritmogénico de los acidos biliares sobre corazon feto.

-Una paciente con una gesmc'\én de 38 semanas acude a revision refiriendo prurito intenso en palmas de manos, plam‘as de

pies \y abdomen con eritema y lesiones de rascado de 2 semanas de evolucion con mala respuesta al tratamiento con

ursodeoxicolico. Cudl seria la actitud mas correcta: (2021 junio

a Darle un antfihistaminico.

b) Pedir un control de las transaminasas, fosfatasa alcalina Y bilirrubinemia para valorar la actitud.

O Remitir al dermatologo para diagnéstico y fratamiento.

d Finalizar la gestacion. *

e) Biopsiar las lesiones dérmicas.

—> gestosis 3er trimestre = colestasis gmvid'\ca:

= clinica = prurito afecta palmas manos, plantas pies, torso, abdomen + NO exantema (que no es lo mismo que eritema) +
muchas veces se acompanan de lesiones de rascado

~ tto = finalizacion embarazo resuelve problema (evita complicaciones, en especial, mortalidad fetal de causa inexplicada).

- 38 afios, obnubilacion, ictericia franca, transaminasas > 3 veces los valores normales. LTratamiento? (pregunta vista en
clase)

@ Acdo quenodesoxicdlico.

b) Finalizar gestacion.

O Trasplante hepatico.

d Sulfato de magnesio.

—> h\’gado graso agudo del embarazo

- s\m‘oma’ro\og\’a = icfericia aguda + alteraciones mentales

= lab = elevacién transaminasas muy llamativa

~ fto = finalizacion embarazo (independientemente de EG, prondsticolestado fetal



18. TRASTORNOS RIPERTENSIVOS DEL EMBARAZ0

. Gestante de 18 semanas TA 145/95 sin otros sintfomas. D‘\agnés‘r‘\co: (pregunta vista en clase)
@ HTA pregestacional.

b) HTA gestacional.

O Preeclampsia.

d Ninguno es correcto.

—> h'\peﬁens’\én arterial = PAS>1HO + PAD>90 -> 2 tfomas separadas 4h en mismo brazo

. Gestante 18 semanas TA 170/20 ya los 15 minutos 130110, sin otro sintoma. (pregunta vista en clase)
@ HTA pregestacional leve.

b) HTA pregestacional grave. *

O Preeclampsia.

d Ninguno es correcto.

—> hiperfension arterial grave = PAS>160 + PAD>110 -> 2 tomas separadas en 15.

.En base a los conocimientos actuales sobre la ﬂs\opmo\og(a de la preeclampsia, {cudl de los siguientes mecanismos
fisiopatolbgico situarias como primero en el tiempo?: (2023 abrih (2022 abriD

® lsquemmia utero placentaria.

b) Vasoespasmo.

O Alferaciones en la placentacion. *

d Isquemia glomerular.

—> preeclarpsia - fisiopatologia:

~ la preeclampsia es el pendltimo escalon de un fendmeno que comienza en el momento de la implantacion

~ origen = podria estar en alteracion invasion trofoblastica de arterias espirales.

- ¢Cudl de la siguientes caracteristicas no se observa en el sindrome de HELLP? (pregunta vista en clase)
) Esquistocitosis.

D) Plaquetopenia.

O Hipertransaminemia.

d Hemoconcentracion.

—> Sl que se ve hemoconcentracion pero No se observa dentro de lasa siglas HELLP

—> sindrome HELLP.

-~ H= Hemol\/s\s

~ EL = Elevated Liver enzymes

~ LP = Low Plaletet count

-Cudl de las siguientes caracteristicas no pertenece el sindrorme HELLP? (2024 abriD
@ Presencia de esquistocitos.

b) Trombocitosis (aumento de plaquetas). *

O Hipertransaminemia.

d Plaquetopenia.

—> sd HELLP:

~ afectacion endotelial = hemblisis = (+) esquistocitos = anemia

~ dafio hepatico = (+) enzimas hepdticas (ej: fransaminasas)

~ plaquetopenia de consumo (CID)

. LCudl de los siguientes no es un criterio de preeclampsia grave? (2024 abrib

@ Retraso de crecimiento infrauterino.

b) Elevacion de las transaminasas mas del doble de su valor normal.

O Proteinuria 1 gr en orina 24 horas.

d Fotopsias.

—> al pplo fe has rallado porque los criterios de gravedad son 1b los diagndsticos de preeclampsia
—> preeclampsia con criterios gravedad (1/+):

~ proteinuria >5g en orina de 24h

~ elevacion transaminasas (x encima doble valores normales)



~ crecimiento intrauterino retardado (afectacion fetal
—> eclampsia = preeclampsia + convulsiones -> situacion peligro para feto Y madre (x o que es grave)
- sinformas de convulsion inminente = fotopsias

Ll Indice sFIT-1/PIGF como se encuentra en la preeclampsia? (pregunta vistas en clase)

=> Elevado

—> indice sFIT-1/PIGF = si predominan factores antiangiogénicos (sFIt-1) = aumenta indice = (+) riesgo producir preeclampsia
Y ... {para qué sirve? (pregunta vista en clase)

@ Diagndstico de preeclampsia.

b) Deteccidon pacientes con riesgo desarrollar preeclampsia. *

O Criterio gravedad de preeclampsia.

d a N b son correctas.

—> preeclampsia - cribado pacientes riesgo = marcadores b'\oquim'\cos = {ndice sFIt-1/PIGF

- {Cual de los siguientes hipotensores estaria contraindicado en el tratamiento de una preeclampsia grave con datos de
edema pulmonar? (2023 abrib (2022 abrih

o Hidralacina V.

b) Nifedipino.

O Furosemida V.

d |ECAS.

—> preeclapsia - tto

~ anfihipertensivos de 1* eleccion = labetalol + hidralazina oral + alfa-metil-dopa + nifedipino

~ contraindicados = atenolol + IECAS + bloqueom‘res receptores angiotensina + diuréticos

~ excepcion = edema agudo pulmoén -> dar diuréticos (para evitar compromiso respiratoriod.

-Ante una paciente primigesta de 35 semanas con un peso fetal estimado de 1500, TA de 160/10, diuresis en 24 horas de
400 ml Y cefalea persistente, Leudl de la siguientes actitudes seria mas correcta?: (2023 abril) (2022 abril)

@ Induccion de parto.

b) Cesarea electiva.

O Reposo, antihipertensivos y actitud expectante.

d) Sulfato de magnesio, antihipertensivos y actitud expectante.

—>1° vamos a Dx esa preeclampsia que todos estamos pensando = HTA >20sem + disfuncion organica materna (clinica =
oliguria <S00mI/24h + alteraciones neuro\ég‘\cas cefaleq).

*TA>160/M0 en 2 tomas separadas 15 = preeclampsia grave

—> preeclampsia con criterios gravedad = HTA severa refractaria >160/10 mantenida + manifestacion clinica de dafo
multiorganico (cefalea) + oliguria <S00MI/24h.

—> Inminencia convulsiones = cefaleas frontal, persistente y con mala respuesta analgésicos

—> preeclampsia - tto

~ iniclar tto en pacientes con TA>155/105 mantenida.

= asos preeclampsia grave no se debe mantener el embarazo >34semana

~ parto preferentemente via vaginal

—> dice el comodin del publico (el grupo de clase) que pesando <1500gr = NO parto vaginal > cesdrea



19. TRASTORNOS HEMATOLOGICOS DURANTE LA GESTACION

-Una gestante de 27 semanas es Rh negativo. Su pareja es Rh positivo. El estudio en sangre materna muestra la presencia

de anticuerpos irregulares antiD. Los tftulos de anticuerpos muestran valores elevados Y la velocidad en arteria cerebral

media fetal muestran una velocidad incrementada. (2024 abril)

® Realizaria una determinacion de la avidez de anticuerpos en sangre materna.

b) Realizaria una amniocentesis, determinacion de anticuepos Y actuacion segin los niveles encontrados.

O Realizaria cordocentesis, hemograma Y transfusion. *

d) Realizaria una cesdrea tras maduracion pulmonar fetal.

—> enfermedad hemolitica x isoimunizacién Rh ¢/ aloimunizacion Rh) - Dx = secuencial

1. deferminacion grupo, Rh y anticuerpos irregulares maternos

2. deferminacion grupo sanguineo fetal = padre Rh+ -> hijo Rh+

=> madre Rh- Y feto R+ = riesgo

3. deferminar indirectamente anemia fetal:

~ fitulacion anticuerpos maternos elevado

~ midiendo velocidad sangre fetal -> mejor correlacion = velocidad sistolica maxima en arteria cerebral media = si esta
aumentada indica que hay hemolisis

4 funiculocentesis/cordocentesis (se realiza cuando todo lo anterior estd alterado) = determinar hematocrito fetal +

fransfusion sanguinea si se precisa.

-Mujer con Rh negativo G3P2, gestante de 15 semanas. En la actual gestacion presenta como hallazgo analitico de
anticuerpos anti-D circulantes. Los partos anteriores fueron normales, con recién nacidos sanos. \nd'\que la opc'\()n verdadera:
(2023 abrih

@ Realizaria como primera prueba diagnostica cordocentesis.

) Ninguno de los hijos anteriores puede ser RH positivo, porque en ese caso habrian presentado enfermedad hemolitica al
nacimiento.

O Los casos graves de enfermedad hemolitica perinatal presentan kernicterus (encefalopaﬂa por hiperbilirrubinemia.

d Todas las opciones son correctas.

-Mujer con Rh negativo G3P2, gestante de 15 semanas. En la actual gesmc'\én presenta como hallazgo analitico de

anficuerpos anti-D circulantes. Los partos anteriores fueron normales, con recién nacidos sanos. Indique la opcion verdadera:

(2023 abrih

@ Realizaria como primera prueba diagndstica cordocentesis.

—> segun la aplicacion secuencial de las pruebas diagnésticas para enfermedad hemolitica por isoimunizacion Rh: 1.ac
madre 2. grupo sanguineo

) Ninguno de los hijos anteriores puede ser RH positivo, porque en ese caso habrian presentado enfermedad hemolitica al
nacimiento.

—> 51 que podrian ser R+ s6lo que la madre no estaba sensibilizada
—> ler embarazo de feto Rh+ (aun con transfusion fetomaterna) NO cursa con enfermedad xq_no da tiempo a
desarrollar 1gG (que atraviesan placenta), solo habria desarrollado IgM (no atraviesa placenta).

O Los casos graves de enfermedad hemmolitica perinatal presentan kernicterus (encefalopatia por hiperbilirrubinemiod. *
—> enfermedad hemolitica x isoimunizacion Rh - posibles consecuencias = hemolisis sangre fefal + anemia +
hiperbilirrubinemia + muerte fefal + encefalopatia ictérica (Kernicterus).

d Todas las opciones son correctas.

-Una gestante de 20 semanas de amenorrea que reflere astenia. Determinacion de Ho: 105 g/dL. VCM: normal. LQué
determinacion realizaria para excluir un déficit de hierro? (pregunta vista en clase)

a Transferrina.

b) Ferritina. *

O Hierro circulante.

d) Derivar a hema’ro\og\’a para que decidan.

e) Derivar a obstetricia para que decidan.

—> anemia ferropénica = Hb<11 + HTC<30% + VCM disminuido + (-Fe

—> disminucién reservas hierro - mejor marcador = ferritina.



. Gestante de 26 semanas de amenorrea con andlisis del segundo trimestre con Ho 11 g/dL (valores de referencia del
laboratorio mujeres 125-16). Volumen Corpuscular Medio: 25 (valores de referencia 27-31). Sefale la verdadera: (pregunta
vista en clase)
a Aunque la cifra de Hb es normal para una gestante, puede que presente un déficit de hierro. *
b) Durante el embarazo, la suplementacion con pol'\v'\mm\’n'\cos aporta cantidad suficiente de hierro como para evitar este
tipo de anemias.
O La cifra de hemoglobina no es normal, pues estd por debajo de los niveles de referencia.
d) Estos resultados analiticos pueden tener graves consecuencias para el feto.
. Gestante de 26 semanas de amenorrea con andlisis del segundo trimestre con Ho 11 g/dL (valores de referencia del
laboratorio mujeres 125-16). Volumen Corpuscular Medio: 25 (valores de referencia 27-31). Sefale la verdadera: (pregunta
vista en clase)
@ Aunque la cifra de Hb es normal para una gestante, puede que presente un déficit de hierro. *
—> ferropenia / anemia ferropénica = tan frecuente durante gestacion - sospecharla ante alteracion cualquier pardmetro
analftico (microcitosis, hipocromia, ferropenia o disminucion Hb).
b) Durante el embarazo, la suplemen’rac‘\én con pohv‘n‘am\'mcos aporta cantidad suficiente de hierro como para evitar este
tipo de anemias.
—> aln con suplementacion puede aparecer anemia => si paciente toma hierro, le hacermos andlisis Y aparece adn as{ con
anemia = aumentar dosis.
O La cifra de hemoglobina no es normal, pues estd por debajo de los niveles de referencia.
—> Hb<1 = patolégica
d) Estos resultados analiticos pueden tener graves consecuencias para el feto.
—> anemia ferropénica materna = NO repercusion fetal
—> anemia ferropénica = Hb<1 + HTC<30% + VCM disminuido

-Una gestante presenta una hb de 11 g/dl (valores de referencia del laboratorio 125-16). Ferritina de 4 (valores de referencia
del laboratorio (8-123). Toma habitualmente un suplemento de hierro. Indique la afirmacion verdadera: (2024 abyil

@ Presenta déficit de hierro, pero no presenta riesgo para el feto. *

b) Presenta anemia, pero no representa riesgo para la mujer.

O Presenta déficit de hierro, esta situacion no representa riesgo para la mujer

d) Es poco probable que desarrolle anemia tomando suplementos de hierro.

—> ferropenia / anemia ferropénica = tan frecuente durante gestacion - sospecharla ante alteracion cualquier pardmetro
analftico (microcitosis, hipocromia, ferropenia o disminucion Hb).

—> embarazada tienen transporte activo de hierro de la madre al feto = madre ve mermadas sus reservas mientras que el
feto NO sufre déficit -> anemia ferropénica materna = NO repercusion fefal.

—> aln con suplementacion puede aparecer anemia => si paciente toma hierro, le hacermos andlisis Y aparece aun asi con
anemia = aumentar dosis.

-Una embarazada de 28 semanas de amenorrea presenta una determinacion analitica de hemoglobina de 111 g/dL. Esta
fomando suplementos nutricionales po\‘\v'\’ram\'mcos El volumen corpuscular medio es de 70 (valores de normalidad 83-102D.
Respeto a la pa’ro\og\’a mas probable que presenta esta mujer, md‘\que la opcion verdadera: (2023 abriD
o Administraria ferroterapia oral a mayor dosis de la actual.
D) El mejor indicador de las reservas de hierro es la fransferrina.
O Probablemente presente afectacion del estado fetal.
d) Se trata de una pm‘ologfa infrecuente en las gestantes.
-Una embarazada de 28 semanas de amenorrea presenta una determinacion analitica de hermoglobina de 111 g/dL. Esta
fomando suplementos nutricionales po\‘\v‘\’ram\’mcos El volumen corpuscular medio es de 70 (valores de normalidad 83-102D.
Respeto a la pa’rolog\’a mas probable que presenta esta mujer, indique |a opcion verdadera: (2023 abril
@ Administraria ferroterapia oral a mayor dosis de la actual. *
—> aln con suplementacion puede aparecer anemia = aurmentar dosis.
—> cuidado que la segunda vez que lo has liado te has liado con las anemias mega\oblds’r'\ca Y has ducho Osita no que
ha\/ poner inframuscular, pero claro es por problemas en la absorcion relacionados con la anemia megaloblésﬁca por lo
que se da B12 intramuscular
b) El mejor indicador de las reservas de hierro es la transferrina.
—> Mejor marcador reservas = ferritina
O Probablemente presente afectacion del estado fetal.



—> anemia ferropénica materna = NO afectacion fetal (x transporte activo hierro madre-feto = madre ve mermadas sus
reservas mientras que feto no sufre déficih.

d) Se trata de una pa’rolog(a infrecuente en las gestantes.
—> anemia ferropénica fan frecuente durante gestacion que debemos sospecharla ante la alteracion e cualqu'\em de los
pararetros analiticos.

20. DIABETES Y GESTACION

. LCual de los siguientes NO es factor de riesgo para la diabetes gestacional? (preguntas vistas en clase)

@ Diabetes gestacional en gesmc'\én previa.

b) Edad >35 afos.

O Familiar de 2° grado con DM tipo 2. *

d IMC>35.

—> diabetes gestacional - FR = h* familiar (familiar ler grado con DMV/2) + glucemia basal alterada (120-125) + glucosuria +
IMC>30 + >35a + diabetes gestacional en gestacion previa + feto anterior macrosémico o mala he obstétrica (muerte fetal
infraGtero >20sem).

-Indique la falsa: (pregunta vista en clase)

@ Un test de sobrecarga oral de glucosa 96187170147 (Ref 105/190/165/145) es indicativo de diabetes gestacional.

b) El antecedente de diabetes gestacional en una gestacion previa es un factor de riesgo de diabetes gestacional.

O E110% de diabéticas gestacionales se controlan con diefa.

d La diabetes gestacional incrementa la morbilidad neonatal.

-Indique la falsa: (pregunta vista en clase)

@ Un test de sobrecarga oral de glucosa 96187170147 (Ref 105/190165/143) es indicativo de diabetes gestacional
—> 2/+ valores patologicos = diabetes

b) El antecedente de diabetes gestacional en una gestacion previa es un factor de riesgo de diabetes gestacional.

—> diabetes gestacional - FR = diabetes gestacional en gesmc'\én previa.
O El10% de diabéticas gestacionales se controlan con dieta.

—> diefa consigue controlar 85%
d La diabetes gestacional incrementa la morbilidad neonatal.

-Indique la opcion verdadera: (2024 abril
@ Enla semana 12 de ges’radén realizaremos fest de OSullivan a mujeres con antecedente de diabetes gestacional.
b) Unos valores en curva de glucemia de 103,195,120, 105 (valores de referencia: 103190165140 indican diabetes gestacional.
O La diabetes gestacional implica para la madre riesgos en el momento del parto.
d El screening de diabetes gestacional se realiza a todas las gestantes en la semana 28
-Indique la opcion verdadera: (2024 abril
® Enla semana 12 de gestacion realizaremos fest de O'Sullivan a mujeres con antecedente de diabetes gestacional.
—> segln apuntes = en primera consulta si hay factores de riesgo se hace el screening (el escreening se hace con la
prueba OSullivan) en forno semana 12.
—> segun chatGPT = mujeres con FR se les hace directamente curva de glucemia (test sonrecarga oral de glucosa TSOG.
b) Unos valores en curva de glucemia de 103,195,120, 105 (valores de referencia: 105190165140 indican diabetes gestacional.
—> 1 valor patoldgico = intolerante
O La diabetes gestacional implica para la madre riesgos en el momento del parto.
—> parto madre diabética = parfo de riesgo (tiene mds tasa cesdrea y parto instrumental.
d El screening de diabetes gestacional se realiza a todas las gestantes en la semana 28.
—> fest OSullivan - screening diabetes gestacional se hace a todas las embarazas en la semana 28.
*Decimos la coletilla de las que no tienen FR porque las que lo tienen se les realiza en el ler trimestre.



* Una gestante de © semanas de embarazo, 30 afos, IMC 25, presenta antecedente de diabetes gestacional en embarazo
previo. Segin guia clinica SERGAS, necesita: (2023 abril

@ Realizar El'Sullivan semana 12.

b) Realizar El'Sullivan semana 24.

O Realizar curva de glucemia en la semana 12. *

d Realizar curva de glucemia en la semana 24,

-Indique la opcion falsa: (2024 abrid

o) El déficit de hormonas firoideas causa déficit de crecimiento.

b) El déficit de \/odo causa frastornos del desarrollo psicomotor.

O El déficit de hormonas tiroideas fetales puede compensarse con las hormonas tiroideas maternas, salvo en el tercer
frimestre en que aumentan los requerimientos.

d Ninguna oPC\én es falsa, todas son verdaderas.

—> niveles normales de hormona tiroideas son imprescindibles para un correcto desarrollo neurolég‘\co

—> deficit \/odo = bocio, retraso creciemito, retraso mental, enanismo cretinismo, ..

—> hipotiroidismo fetal = no supone un problema mientras el feto estd infradtero ya que las hormonas maternas

afraviesan la placenta y ejercen su funcion en el feto.

-En el caso de una mujer de 36 afios con un IMC de 33 kg/cm2 que pretende quedarse embarazada, todo lo siguiente es
clerto EXCEPTO: (preguntas apuntes obesidad propuestas x alumnos)

@ Es posible que la concepcion de su embarazo sea mas dificultosa debido a su obesidad.

b) Debemos recomendarle que baje de peso durante el embarazo. *

O La probabilidad de sufrir preeclampsia aumenta respecto a la poblacion general.

d La macrosomia fetal es mas frecuente respecto a la poblacion general.

—> desaconsejada la pérdida de peso durante el embarazo, ya que se necesita esta ganancia para la acumulacion de tejido
fetal, expansion del liquido amniético y volumen sanguineo materno.. efc.

—> explica con alumnos: El descenso de peso durante el embarazo no esta recomendado, de hecho, la ganancia ponderal debe
ser de 5 a9 kg

. La probabilidad de sufrir alguna de estas comorbilidades durante el embarazo aumenta a medida que el IMC también
aumenta EXCEPTO: (preguntas apuntes obesidad propuestas x alumnos)

@ Diabetes gestacional.

b) Preeclampsia.

O Infeccion del sitio qu'\r(xrg\co en caso de cesarea.

d) Todas las anteriores son correctas. *

—> embarazadas IMC>30 = (+) tasa: preeclampsia + diabetes gestacional + HTA gestacional

—> obesidad -gestacion = (+) cesareas = (+) riesgo infeccion en la herida quirtrgica,

—> respuesta alumnos: La diabetes gestacional, la preeclampsia, el parto pretérmino N la infeccion del sitio qu'\mrg'\co en ¢aso
de cesarea son mads frecuentes a medida que aumenta el

- Respecto a los riesgos de la gesmc\én en mujeres obesas, sefiale la opcion INCORRECTA: (2023 abril)
0] Ma\/or riesgo de macrosomia fetal.

b) Ma\/or riesgo de necesidad de parto por cesareaq.

@) Ma\/or riesgo de preeclampsia.

d Ninguna es incorrecta, todas las anteriores son correctas. *

—> () IMC = () riesgo feto macrosdémico.



1. COMPLICACIONES MEDICAS Y QUIRURGICAS DURANTE LA GESTACION

.Una embarazada de 20 semanas con amenorrea que consulté por dolor abdominal. Sedimento urinario con 100 leucocitos/

campo (ref 0-25), 75 g\ébu\os rojos/campo (ref 0-30), nitritos negativos. Indica lo correcto: (pregunta vista en clase)

@ Harfa un urocultivo y esperaria el resultado para escoger el fratamiento (el resultado tardaria mas de S dios).

b) En caso de presentar abundantes células epiteliales, apoyaria el diagndstico de cistitis (indica que la muestra fue mal
recogidad.

O No es una infeccion del tracto urinario porque no fiene nitritos (no todas tienen nitritos positivos).

d Comenzaria un tratamiento emp(r‘\co con fosfomicina. *

— MU - dx:

~ leucocituria

~ ausencia nitritos NO exdu\/e muy

~ andlisis sedimento urinario () fiable

~ siorina contiene demasiadas células epiteliales de descamacion (habrd leucocitos NO patoldgicos) = muestra NO valida.

—> [TU - tto = fosfomicina

-En cudl de las siguientes enfermedades cardiacas esta contraindicado el embarazo? (pregunta vista en clase)

@ Extrasistoles auriculares.

b) Estenosis mitral con hipertension pulmonar grave. *

O Prolapso de la vdlvula mitral.

d Sindrome de Wolf-Parkinson-White.

e) Comunicacion ventricular.

—> enfermedades cardiacas embarazo - clase IV = estenosis mifral severa + HTA pulmonar —> contraindica gestacion
—> Sindrome de Wolf-Parkinson-White = mas riesgo de fibrilacion ventricular pero el corazon estd bien.

-En cuanto a las mujeres portadoras de card‘\opm‘\’as N gestacion: (2024 abrib

@ Las card\opaﬂas clase |l cons’r'n‘u\/en una contraindicacion relativa para la administracion de analgesia epidural.

b) El principal problema de las cardiopatias clase IV es que suponen un incremento leve, pero significativo de mortalidad
fetal.

O En mujeres gestantes portadoras de cardiopatias la via preferente del parto es vaginal

d) El sindrome de Wolf-Parkinson-White contraindica la gesmc‘\én,

-En cuanto a las mujeres portadoras de card‘\opm‘\’as N gestacion: (2024 abrib

@ Las card\opaﬂas clase |l cons’r'n‘u\/en una contraindicacion relativa para la administracion de analgesia epidural.

—> cardiopatias con mayor repercusion hemodindmica - medidas facilidad hemodinamica = indica analgesia epidural
(evitar que dolor incremente catecolaminas Y de manera consecuente PA + GO).
—> parto muneres con enfermedad cardiaca = indicado analgesia epidural
b) El principal problema de las card‘\opa‘n’as clase IV es que suponen un incremento leve, pero significativo de mortalidad
fetal.
—> clase IV = mortalidad materna extremadamente alta / morbilidad severa
O En mujeres gestantes portadoras de cardiopatias la via preferente del parto es vaginal
—> evitar cesarea (sangra mucho mas) = prefiere parto vaginal (a pesar d'\sm'muye retorno venoso)
d) El sindrome de Wolf-Parkinson-White contraindica la gesmc‘\én,
—> () riesgo fibrilacion auricular pero corazén contento

. {Se puede dar quimioterapia a una embrazada? (pregunta vista en clase)
=> 5{,>2° trimestre — NO Tler trimestre x efecto teratogénico.

.Sefiale la falsa: (2023 abril)

a Las cifras mas elevadas de leucocitos en sangre durante la gestacion pueden refrasar el diagndstico de enfermedades
infecciosas concurrentes.

b La ges’rac'\én predispone a la presencia de colelitiasis Y colecistitis.

O La presencia de bacteriuria en ausencia de leucocituria es indicativa de bacteriuria asintomatica de la gestante y no
requiere fratamiento.

d La hiperemesis es una circunstancia frecuente durante la ges’rac‘\()n que suele a afectar a la calidad de vida de la mujer.



. Sefale la falsa: (2023 abyid

(o))

b

9]

d

Las cifras mas elevadas de leucocitos en sangre durante la gestacion pueden retrasar el diagnéstico de enfermedades
infecciosas concurrentes.

—>

La ges‘rac'\én predispone a la presencia de colelitiasis N colecistitis.

—> durante embarazo hay () riesgo litiasis x = (+) estasis biliar (progest = () peristaltismo) + (+) secrecion + (+)
densidad biliar.

—> embarazo = (+) secrecidn/densidad/estasis biliar

La presencia de bacteriuria en ausencia de leucocituria es indicativa de bacteriuria asintomatica de la gestante y no
requiere tratamiento.

—> i ha\/ bacterias sin leucocitos = bacteriuria

—> 1o bacteriuria asintomatica = reduce incidencia MU = () complicaciones (ej: parto prematuro)

La hiperemesis es una circunstancia frecuente durante la gestacion que suele a afectar a la calidad de vida de la mujer.
Q)

—> arias = frecuente / Sampayo fema gestosis dice que las nauseas Y vomitos son muy frecuente pero que la
Hiperémesis gravidica fiene una frecuencia 05-2% (como este afio sélo lo ha explicado si pregunta x Hiperémesis
pensamos en que es poco frecuente)

-Una muijer epiléptica solicita consejo preconcepcional. Indique la incorrecta: (2023 abrid

(o))
b)
9]

d

Algunos farmacos antiepilépticos pueden causar malformaciones fetales.

Las crisis convulsivas tonico-clonicas no suponen riesgo para el feto.

Se recomienda una dosis mas alta de la habitual de acido folico preconcepcional a mujeres con fratamiento
anticonvulsivante.

Ninguna opcidn es incorrecta, todas las opciones son verdaderas.

—> epilepsia y gestacion

~ convulsiones tonico-clonicas = gran riesgo feto

~ algunos anticonvulsivantes = pequefo riesgo feratogénico (malformaciones fetales)

~ algunos anticonvulsivantes = interfieren metabolismo acido folico > aumenta dosis proﬂlécﬂca B9



2. ENFERMEDADES INFECCIOSAS EN LA GESTACION

. LCudndo no esta indicado hacer profilaxis antibidtica durante el parto para la prevencion de la infeccion neonatal por EBH?
(pregunta vista en clase)

@ En la embarazada con screening positivo en vagina o recto en las S semanas previas al parto.

b) En la embarazada con el antecedente de un recién nacido con infeccion por el EBH.

O Enla embarazada con bacteriuria por estreptococo en el embarazo en curso.

d Enla embarazada con cultivo desconocido o no realizado N parto pretérmino.

e) Enla cesarea programada en la gestante sin trabajo de parto y con mb \’m‘egras

—> 35sem = screening portadoras vagina Yy ano SBH -> mujeres portadoras tratan durante parto/RPM

—> se trata como si el cultivo fuese positivo si:

~ gestante U en alguno momento embarazo

~ hijo previo con sepsis x SBH

~ prematuro sin cultivo madre

—> NO 110 = cesdrea sin frabajo parto previo ni bolsa rota (programada)

— tto si = portadoras tracto genital (screening) + urocultivo SBHH) + parto previo RN con enfermedad x SBH.
—> Tto gestantes estatus desconocido = parto prematuro / RPM / fiebre intraparto —> tto

-Respecto a la administracion de antibioterapia en gestantes. Indique la opcion correcta: (2024 abriD

@ Administraremos penicilina en el momento del parto ante el antecedente de infeccion urinaria por estreptococo
betahemolitico aunque el cultivo perineal en semana 35 sea negativo.

b) Administraremos penicilina en el momento en el que detectemos cualqu'\er cultivo positivo por estreptococo
betahemolitico.

O Administraremos penicilina en mujeres con sintomas de infeccién activa por estreptococo betahemolitico, las portadoras
asintomaticas nNo necesitan fratamiento.

d Administraremos eritromicina en alérgicas a penicilina en las que se realice cesarea programada sin rotura de
membranas ni trabajo de parto previo.

- Respecto a la administracion de antibioterapia en gestantes. Indique la opcion correcta: (2024 abril

@ Administraremos penicilina en el momento del parto ante el antecedente de infeccibn urinaria por estreptococo
betahemolitico aunque el cultivo perineal en semana 35 sea negativo. *
—> Tto como si el cultivo fuese positivo independientemente resultado = si mujer tuvo infeccion urinaria en algan
momento embarazo (xq indica colonizacion muy fuerte yes frecuente que que se reconolicen en algin momento)

b) Administraremos penicilina en el momento en el que detectemos cua\qu‘\er cultivo positivo por estreptococo
betahemolitico.
—> Mmujeres portadoras de fratan en momento justo parto / RPM con penicilina
—> Tto justo momemnto parto / rotura bolsa (RPM) x su frecuente recolonizacion

O Administraremos penicilina en mujeres con sinfomas de infeccidon activa por estreptococo betahemolitico, las portadoras
asintomaticas nNo necesitan fratamiento.
—> Mmujeres portadoras SON asintomaticas

& Administraremos eritromicina en alérgicas a penicilina en las que se realice cesarea programada sin rotura de
membranas ni trabajo de parto previo.
—> NO *to = cesarea programada sin trabajo de parto ni bolsa rota

[MIRY La infeccion fetal es mas probable durante el tercer trimestre, pero la probabilidad de afectacion fetal es
mas probable durante el primer trimestre.

-Sefiale la respuesta INCORRECTA sobre “toxoplasmosis Y embarazo™: (pregunta vista en clase)
@ Elriesgo de transmision vertical d'\smmuye con la edad gestacional. *

b) El fratamiento con espiramicina 3 g/d d‘\sm‘muye el riesgo de infeccion fetal.

O El fest de avidez de gG se realiza ante sospecha de infeccion materna (IgM e IgG positivos).
d La secuela mas frecuente es la coriorretinitis subclinica.

—> toxoplasmosis:

~ serologia toxoplasma IgM() + 1gG(+) > toxoavidez (analizan avidez 1gG)

~ infeccidon atraviesa placenta = (+) 3er frimestre

~ infeccion cause secuelas = (+) ler trimestre

~ secuelas fetales = coriorretinitis



- tto= espiramicina

.LCudl de las siguientes afirmaciones respecto al cribado prenatal de la toxoplasmosis es falsa? (pregunta vista en clase)
) El cribado esta recomendado en zonas de baja prevalencia. *

b) Rara vez se detecta el parés’n‘o en tejidos o fluidos corporales.

O No se deberfa confiar Gnicamente en los anticuerpos IgM para detectar toxoplasmosis agudas.

d La presencia de lgG avidos indica que la infeccién no tuvo lugar en los 3-5 meses anteriores.

—> foxoplasmosis = screening NO d‘\sm‘muye tasas recién nacidos con anomalias x ftoxoplasma.

. \nd‘\que el enunciado verdadero: (2023 abril

@ Ante un resultado de estreptococo betahemolitico en cultivo perineal en una gestante de 34 semanas, se recomienda
administrar antibioterapia oral inmediatamente.

b) Ante el hallazgo en serologia de toxoplasmose de IGM+ en primer trimestre, estd indicado determinar la toxoavidez de
IgG para determinar el momento en que se produjo la infeccién materna. *

O La rubeola congénita es una enfermedad facilmente prevenible mediante inmunizacion, por lo que se recomienda la
vacunacion de las mujeres embarazadas no inmunizadas previamente.

d Sila infeccion por toxoplasma atraviesa la placenta, la infeccion fetal es mas grave en el tercer frimestre que en el
primero.

-Indique el enunciado verdadero: (2023 abrih

@ Ante un resultado de estreptococo betahemolitico en cultivo perineal en una gestante de 34 semanas, se recomienda
administrar antibioterapia oral inmediatamente.
—> ATB justo momento parte

b) Ante el hallazgo en sero\ogia de toxoplasmose de |GM+ en primer trimestre, esta indicado determinar la toxoavidez de
IgG para determinar el momento en que se produjo la infeccién materna. *
—> toxoplasmosis - dx = 1. Serologia -> 2. Toxoavidez > 3.

O La rubeola congénita es una enfermedad facilmente prevenible mediante inmunizacion, por lo que se recomienda la
vacunacion de las mujeres embarazadas no inmunizadas previamente.
—> vacuna rubeola = virus vivos + atenuados -> contraindicada embarazadas

d Sila infeccion por toxoplasma atraviesa la placenta, la infeccion fetal es mas grave en el tercer frimestre que en el
primero.
—> toxoplasmosis = (+) atraviesa placenta en 3er trimestre / (+) secuelas feto en ler trimestre

IMIRY Calcificaciones intracraneales de distribucion periventricular son caracteristicas de CMV. Si son de otra distribucion
son del toxoplasma.

-Recién nacido a término con retraso del crecimiento intrauterino y microcefalia que en las primeras 24 horas de vida
presenta ictericia, petequias N esplenomegalia. Tiene una bilirrubina total de 12 mg/dl Y la indivecta de 25 mg/dl. En el
hemograma se constata una trombocitopenia. El Coombs directo es negativo. En la Tomogmﬁa axial computarizada cerebral
se observan calcificaciones periventriculares. LCudl es el diagnostico mas probable? (Pregunta vista en clase)

) Infeccion perinatal por el Streptococcus agalactiae.

b) Infeccion intrauterina por el virus de la rubeola.

O Infeccidn congénita por citomegalovirus. *

d Infeccion congénita por el virus de la inmunodeficiencia humana (VIH)

-En el primer trimestre se debe realizar diagnostico seroldogico, entre otras de las siguientes enfermedades: pregunta vista
en clase)

@ Rubeola. *

b) Citomegalovirus. (no es Gl puede haber reinfeccion y no ha\/ tratamiento)

O Herpes simple.

d) Todas las anteriores.

&) Ninguna de las anteriores.

—> Herpes virus = dx x clinica - screening NO Gtil

—> Rubeéola = screening seroldgico Util ya que secuelas son totalmente previsibles con vacunacion -> (+) riesgo infeccion fetal
ler trimestre.

—> CMV = NO screening x NO tto/vacuna



- Cudl de los siguientes patdgenos puede atravesar la placenta y causar infeccion en el feto? (pregunta vista en clase)
@ Listeria monocy‘rogenes *

b) Streptococcus pneumoniae.

O Bacillus cereus.

d Bordetella parapertussis.

-Cudl de las siguientes serologias es mas recomendable hacer a todas las embarazadas?: (pregunta vista en clase)
@ La del citomegalovirus.

b) La del parvovirus.

O La de la hepatitis C.

d) La del SIDA. *

e) La de la listeriosis.

—> CMV = NO screening x NO beneficio (no ha\/ vacuna/tto)

—> hepatitis C = NO se recomienda screening x NO medidas preventivas transmision maternofilial.

—> VIH = tto d‘\sm‘muye fasa transmision eficaz = justifica screening VIH todas embarazadas.

. Sefale el enunciado verdadero: (2024 mayo)

@ La toxoplasmosis es una infeccion cuya fransmision se produce en el canal del parto.

b) La determinacion serolég‘\ca como screening poblacional de citomegalovirus d‘\sm‘muye la tasa de infeccién maternofetal
¥ de malformaciones asociadas.

O Una embarazada no inmune a rubeola debe vacunarse sin demora, para evitar una infeccion que afecte al feto.

d En pa\’ses desarrollados la lactancia materna se desaconseja en madres portadoras de VIH.

. Sefale el enunciado verdadero: (2024 mayo)

@ La toxoplasmosis es una infeccion cuya fransmision se produce en el canal del parto.
—> foxoplasmosis = parasﬁé ouede atravesar placenta -> primoojfeccion madre = infeccion feto

b) La determinacion serolég\ca como screening poblacional de citomegalovirus d‘\sm‘mu\/e la tasa de infeccion maternofetal
Y de malformaciones asociadas.
—> CMV = NO screening x NO vacuna/tto

O Una embarazada no inmune a rubeola debe vacunarse sin demora, para evitar una infeccion que afecte al feto.
—> rubéola = vacuna con virus vivos N atenuados = NO vacunayr a gestantes.

d En pafses desarrollados la lactancia materna se desaconseja en madres portadoras de VIH. *
—> VIH - medidlas disminuir tasa transmision = evitar lactancia materna

-Respecto a la infeccion materna por el virus de inmunodeficiencia o\dqu'\r'\da durante el embarazo (VIH), sefiale el enunciado

falso: (2023 abril)

® Se recomienda la realizacion de serologias en el primer trimestre de embarazo para encontrar mujeres que se beneficien

del tfratamiento antirretroviral

b) En mujeres con viremia significativa, el tratamiento antirretroviral de la madre d‘\smmuye la tasa de transmision al feto.

O Ennuestro medio se recomienda la lactancia materna en mujeres seropositivas.

d Se recomienda parto mediante cesarea a mujeres con carga viral alta para minimizar el riesgo de transmision al feto.

—> VIH:

- tto d'\sm'muye tasa transmision = justifica screening a todas embarazadas

~ medidas (plata disminuir transmision = tto monoterapia/triple puede disminuir tasa fransmision + cesarea programada
en mujeres con carga viral detectable + evitar lactancia materna en pm’ses desarvollados.

-Indique la opcion FALSA: (2024 abriD

@ Parvovirus B9, Listeria, Zika, virus del papiloma humano de alto riesgo, producen dafo al feto a través de transmision
hematégena. *

D) El virus del herpes genital, el virus del papiloma humano que causa condilomas Y el estreptococo beta hemolitico
presentan riesgo de transmision fetal a través del canal del parto.

0 Varicela, rubeola ¥y sifilis suponen un riesgo para el feto a través de diseminacion hematogena.

d La mortalidad neonatal en infecciones congénitas por herpesvirus sin tratamiento es del 70%.



