NEUROLOGIA Y ORGANOS DE LOS SENTIDOS - M13-T82

Ictus y traumatismo craneoencefalico

El ictus es la emergencia neurolégica mas frecuente y el traumatismo craneoencefalico su vecino en las
preguntas de hipertension intracraneal. En el EIR caen sobre todo los cuidados enfermeros: posicion del
paciente con HTIC, triada de Cushing, disfagia, afasia, negligencia y hombro doloroso, ademas del factor
de riesgo principal y las escalas NIHSS y ASIA.

Apuntes para el EIR - versidon 2026-09-28 - sin revision enfermera. Todas las preguntas son reales, de examenes

EIR, con su afio y su nimero; ninguna esta escrita por IA. Las respuestas estan en el solucionario, al final.

Como cae en el EIR
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27 preguntas de este tema en 22 examenes (2004-2026, ordinarias, clasificaciéon segura).

Lo mas repetido

®®0®0® HTIC: cabecera elevada 15-30° evitar Trendelenburg y elevar piernas (4 examenes)
® ®® Triada de Cushing: HTA, bradicardia y respiracion irregular (3 examenes)

® ® Disfagia tras ictus: liquidos y texturas mixtas son los mas dificiles (2 exdmenes)

® ® HTA: principal factor de riesgo del ictus (2 examenes)

® ® Lesion del hemisferio derecho: negligencia’hemianopsia del campo izquierdo (2 examenes)
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Resumen para repasar

1. Ictus: concepto, tipos y epidemiologia

« Ictus: pérdida aguda de funciones cerebrales por trastorno vascular; <ACV» esta en desuso ™.

« AIT: déficit breve sin infarto; el limite de 24 h esta abandonado; precede al 15-30 % de los infartos .
« Entre el 80 y el 90 % de los ictus son evitables controlando los factores de riesgo .

« Isquémico 80-85 %, hemorragico 15-20 %; HSA 3 %, casi siempre por aneurisma .

« HTA = principal factor de riesgo del isquémico y del hemorragico (x4) F'.

o Incidencia mayor en hombres; mujeres: mayor morbimortalidad, peor resultado funcional, menos

trombdlisis 773,

2. Anatomia vascular y clinica seguin la localizacion

e La cerebral posterior es rama de la basilar; la comunicante anterior une las cerebrales anteriores
F23,F42

* Lesidn derecha: hemiplejia, hemianopsia y negligencia izquierdas; lenguaje conservado F2®F21:F22,

o Broca: frontal, afasia expresiva o motora; Wernicke: temporal, receptiva, sensitiva o de

comprensién F16:F20F43

« Hemisferio derecho: en general, dominante para la atencién espacial ™.

« NIHSS: 11 items, ® = sin déficit, 42 = maximo; no valora diplopia ni disfagia 724,

3. Fase aguda del ictus
« BE FAST y Cdédigo Ictus; trombdlisis hasta 4,5 h ™"F,

o Dieta absoluta hasta el cribado de disfagia, que va antes de cualquier alimento, liquido o medicacién
oral F18,F7.

« Posicién: las guias individualizan y no fijan 38°; el EIR da cabecera a 30° F27,

4. Prevencion primaria y secundaria

« SEN: cesar el consumo excesivo de alcohol, no abstinencia; abstinencia del tabaco .
« Dieta mediterranea, 150 min moderada o 75 vigorosa, menos contaminacion ™.
« FOP (18-60 afios): cierre + antiagregacion ™.

« Estenosis mitral moderada-grave con FA: warfarina; mitral no reumatica sin FA: antiagregar ™.

5. Cuidados enfermeros: deglucién y nutricion
. Disfagia: sentado, bocados pequeiios, lado sano, sin distracciones %, flexién anterior del cuello
para proteger la via respiratoria F47.

« Nada de liquidos finos sin consultar; no mezclar sélidos y liquidos 3.

F25

‘ « Glucemia: tratar > 180 (AHA 2026), 140-180 en SEEN-SEN; tratar la temperatura > 37,5 °C 7225,
‘ o SEEN-SEN fase I: cribados en 24-48 h; en dieta oral, registrar seguridad y eficacia de la ingesta
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6. Cuidados enfermeros: movilidad, percepcion, comunicacion y cognicion
« Movilizacidon en cuanto se pueda, sin alta intensidad en 24 h; amplitud activa o pasiva 7:F4°.
« Hombro: no tirar del brazo, sin poleas, brazo apoyado °.

« Negligencia y hemianopsia: atender al lado afectado, rastreo visual ™",

. Afasia: frases cortas, tiempo, no corregir, incluirle F'°.

« Cognicién: pasos simples, repetir, lugares y nombres familiares 7',

7. Hemorragia subaracnoidea y aneurismas
« Cefalea stbita «en trueno» y vomitos 76F17,
« TC primero; arteriografia = referencia para la causa .

« Aneurisma mas frecuente: comunicante anterior (40 % de las HSA aneurismaticas) F37.

« Isquemia cerebral tardia en un 30 %, sobre todo dias 4-14; nimodipino para prevenirla ¢.

« Hipovolemia: puede deberse a natriuresis; nimodipino €.

« PIC normal 7-15; PPC = PAM - PIC, objetivo 60-70 724729,
« Cushing: HTA, bradicardia, respiracion irregular 7%°.

o Cabecera 30°, cabeza neutra, sin Trendelenburg ni piernas elevadas, sin Valsalva, pocos estimulos
F26,F27,F28

« Posoperatorio neuroquirtrgico: Glasgow, pupilas y evitar la hipoxemia /.
« Nifio: TCE, primera causa de mortalidad de 1 a 14 afios 7°; Glasgow pediatrico; proteccién cervical
con inmovilizacién manual en linea P33,

« TCE: leve 13-15, moderado 9-12, grave < 8 7.

9. Lesion medular: escala ASIA y disreflexia autonoma
« ASIA B: sensibilidad si, motilidad no, incluidos S4-5 738,
o Disreflexia: lesién = T6, por estimulos nocivos o no nocivos (vejiga, intestino); sentar y buscar la

8. Hipertension intracraneal y traumatismo craneoencefalico
« Aspiracion: solo la necesaria, porque sube la PIC F31F48,
| causa 7,
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Puntos clave

o La HTA es el principal factor de riesgo del ictus isquémico y hemorragico, por delante de la edad, que

no es modificable F'.

Triada de Cushing: HTA, bradicardia y respiracion irregular 726,

HTIC: cabecera a 30°, cabeza neutra, evitar Trendelenburg, flexion de caderas y Valsalva F26:F27:F28

PPC = PAM - PIC; objetivo 60-70 mm Hg %°.

Disfagia: cribado antes de nada oral; no liquidos finos ni mezclar texturas; sin distracciones '3,

Lesion del hemisferio derecho: negligencia y hemianopsia izquierdas ™2":22,

Broca = frontal, afasia expresiva o motora; Wernicke = temporal, receptiva, sensitiva o de
F16,F20,F43

© 00 000

comprensioén

NIHSS O (normal) a 42 (maximo déficit) F'.

Aneurisma mas frecuente: comunicante anterior; causa de la HSA: arteriografia 767,

SEN: cesar el consumo excesivo de alcohol, no abstinencia .

-t
(]
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1. Ictus: concepto, tipos y epidemiologia

Ictus significa «golpe» en latin: es la pérdida aguda de funciones de una o varias areas del cerebro por un
trastorno vascular, y por eso es una emergencia médica; incluye también la retina y la médula espinal ™. La
Sociedad Espariola de Neurologia no recomienda ya términos como «accidente cerebrovascular (ACV)», que

estan en desuso ™.

El ataque isquémico transitorio (AIT) es un déficit neurolégico agudo breve, por isquemia focal cerebral,
retiniana o medular, que no deja dafio permanente ni infarto; la definicion clasica fijaba un limite arbitrario de

24 horas, hoy abandonado . Entre un 15-30 % de los infartos cerebrales va precedido de un AIT F'.

Tipo Frecuencia y mecanismo "'
Isquémico (infarto cerebral) 80-85 %; falta de aporte sanguineo por una alteracién vascular
Hemorragico 15-20 %,; rotura de un vaso

- Hemorragia intracerebral Segun localizacién: profunda (la mas frecuente), lobar,

troncoencefalica o cerebelosa

- Hemorragia subaracnoidea Un 3 %; en la mayoria de los casos, rotura de un aneurisma
(HSA)

En Espafia (estudio IBERICTUS) el 80 % fueron isquémicos y el 20 % hemorragicos . Entre un 80-90 % de

los ictus son evitables controlando los factores de riesgo .

La mayoria de los ictus se atribuye a diez factores de riesgo modificables: HTA, diabetes, dislipemia,
tabaquismo, dieta, obesidad, inactividad fisica, cardiopatias (sobre todo la fibrilacién auricular), alcohol y
factores psicosociales; de todos ellos, la HTA es el mas relevante, tanto para el ictus isquémico como para el
hemorragico F'. La HTA, junto con la edad, es el factor de riesgo individual mas importante: multiplica por
cuatro el riesgo de ictus isquémico y hemorrégico, y por 2,8 el de HSA F'. La AHA lo expresa igual: es el factor

modificable mas frecuente en hombres y mujeres y el de mayor riesgo atribuible poblacional .
° Lo que mas cae

HTA = principal factor de riesgo del ictus, isquémico y hemorragico . La edad es el otro gran

factor, pero no es modificable .

M13-T02 - Ictus y traumatismo craneoencefalico 6 /47



EIR 2005 -103 P28 - respuesta en el solucionario

HTA: principal factor de riesgo del ictus
¢Cual de los siguientes es el factor de riesgo mas importante en la enfermedad cerebrovascular?:

1. Edad.

2. Hipertensién arterial.
3. Dislipemias.

4. Obesidad.

5. Herencia.

EIR 2014 -74 P21 - respuesta en el solucionario

HTA: principal factor de riesgo del ictus
¢Cual es el principal factor de riesgo en la aparicion del ICTUS isquémico o hemorragico?

1. Cardiopatia.

2. Diabetes Mellitus.

3. Hiperlipemia.

4. Hipertension arterial.

5. Obesidad.
- J

Diferencias por sexo. Segln la Estrategia del SNS, las mujeres presentan mayor morbimortalidad (mas
mortalidad y méas secuelas) y mas dependencia tras un ictus, reciben menos tratamientos especificos y se les
hacen menos exploraciones en fase aguda F'. La Estrategia recoge también que las mujeres tienen mayor tasa
de mortalidad por ictus que los hombres, quiza por su presentacién mas tardia (de media, 4 afios después) F.
Si hay diferencias en la incidencia global: es mayor en hombres (202,5 frente a 172,6 por 100.000), salvo en
mujeres de 25-34 afios; las mujeres tienen mas riesgo de HSA y mas ictus cardioemboélicos '. Las mujeres
reciben menos trombdlisis, y su resultado funcional y calidad de vida son peores incluso ajustando por
edad y comorbilidad; también tienen mas depresion tras el ictus que los hombres . La declaracién cientifica
de la AHA/ASA sobre la depresion postictus (2017), en cambio, dice que el sexo femenino no ha mostrado una

asociacion constante con la apariciéon de depresion tras el ictus .

Sexo e ictus: lo que es cierto

En la mujer: mayor morbimortalidad, peor resultado funcional y menos trombélisis tras el ictus 7.

Mas depresion, segun la revisiéon de Reeves ™; la AHA 2017 no ve una asociacién constante entre sexo
femenino y depresién postictus ™. Lo falso seria decir que no hay diferencias de incidencia entre sexos (es

F1
)

mayor en hombres) "'. Matiz: en el proyecto MONICA, citado por Reeves, la letalidad a 28 dias fue en

general igual o mayor en mujeres ™.
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EIR 2025 - 83 P3 - respuesta en el solucionario

Ictus: mayor mortalidad en mujeres
Sobre el ICTUS es cierto que:

1. No hay diferencias en la incidencia global de ictus entre mujeres y hombres, pero varia en funcién de la
edad.

2. Se estima que las mujeres con ictus isquémico tienen un 13% mas de probabilidad que los hombres de
ser tratadas con trombdlisis.

3. Las mujeres con ictus tienen mayor mortalidad y peor resultado funcional que los hombres tras sufrir un
ACV.

4. La prevalencia de depresion post-ictus es un 78 % mas alta en hombres que en mujeres.
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2. Anatomia vascular y clinica seguin la localizacion

Las dos arterias vertebrales se unen y forman la arteria basilar, que da ramas al cerebelo y al tronco y
termina en las dos arterias cerebrales posteriores 3. La cerebral posterior es rama de la basilar y forma

parte del segmento posterior del poligono de Willis; de ella salen las comunicantes posteriores "3,

El poligono de Willis es un anillo que conecta la circulaciéon anterior y la posterior; por delante lo cierra una
Unica arteria comunicante anterior, que une las dos cerebrales anteriores 2. Lo forman la comunicante
anterior, las cerebrales anteriores, las carétidas internas, las comunicantes posteriores, las cerebrales

posteriores y la basilar; la cerebral media también aparece en la figura, aunque no cierra el anillo F42,

EIR 2019-4 P35 - respuesta en el solucionario

Poligono de Willis: la cerebral posterior es rama de la basilar
¢Cual de las siguientes arterias, componente del poligono arterial de Willis, es rama de la arteria basilar?:

1. Arteria cerebral posterior.
2. Arteria cerebral media.
3. Arteria cerebral anterior.

4. Arteria comunicante anterior.

- J

Lateralidad. El hemisferio izquierdo controla la mitad derecha del cuerpo y el derecho, la mitad izquierda
F22 El campo visual izquierdo de cada ojo se procesa en el hemisferio derecho, y el derecho en el izquierdo
F21 Por eso una lesién del hemisferio derecho da déficit motor y hemianopsia homénima izquierdas (pérdida
de la misma mitad del campo visual en los dos ojos) F7F2!, La negligencia o inatencién hemisensorial es la
dificultad para detectar o actuar sobre la informacion de un lado del espacio personal ™; en la tabla de
déficits por arteria aparece en el territorio de la carétida interna, y la cerebral media da hemiplejia, afasia y

hemianopsia homénima 7.

El lenguaje se localiza en el hemisferio izquierdo en el 95 % de la poblacién 2% por eso las afasias suelen
deberse a lesiones izquierdas F'®. En general, el hemisferio izquierdo es dominante para el lenguaje y el
derecho, para la atencién espacial; el l6bulo parietal no dominante permite tener consciencia del espacio
que rodea al lado contralateral del cuerpo, y su lesiéon aguda puede producir inatenciéon contralateral,
habitualmente del lado izquierdo F*“. Un paciente con lesién derecha, en cambio, conserva el lenguaje y

choca con lo que tiene a su izquierda, porque ni lo ve ni lo atiende F2"F22F8,

° Hemisferio derecho

Lesion derecha — hemiplejia izquierda, hemianopsia homénima izquierda y negligencia del lado

izquierdo (tropieza y se arafia con objetos a su izquierda); el lenguaje se conserva 29F21F22,
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EIR 2010 - 37 P23 - respuesta en el solucionario

Lesidn del hemisferio derecho: negligencia/hemianopsia del campo izquierdo

En general, el hemisferio izquierdo del cerebro estd especializado en la comunicacién y el hemisferio
derecho, en las relaciones espaciales y la percepcidn. Por tanto, indique que respuesta corresponderia a un

paciente con un accidente vascular cerebral en el hemisferio derecho:

1. Es incapaz de responder a las preguntas.

2. No puede mover el hemicuerpo derecho.

3. Choca frecuentemente con las paredes y objetos situados en el lado izquierdo, y presenta rasgufios en
su mano izquierda.

4. Tiene un comportamiento lento y cauteloso.

5. Tose con frecuencia.

N J
Afasia de Broca Afasia de Wernicke
Lébulo  Frontal F'® Temporal ¢
Tipo Expresiva: se compromete la produccion del Receptiva: se pierde la comprension del
habla, no fluente 72°, El Manual MSD en contenido F2°. El Manual MSD en espafiol la
espanol la llama afasia de expresion (motora, llama afasia de recepcidn (sensitiva, fluente

F43 F43
) )

no fluente o de Broca o de Wernicke

Habla Frases cortas, con gran esfuerzo; puede Fluida, frases largas con poco sentido;

F16

asociar debilidad derecha dificultad para entender F'°

EIR 2022 - 105 P34 - respuesta en el solucionario

Area de Broca: afasia motora
Indique la respuesta correcta con respecto a las afasias:

1. La afectaciéon del area de Broca, situada en el lébulo frontal, da lugar a una afasia motora o de
expresion.

2. La afectaciéon del area de Wernicke, situada en el lébulo frontal, da lugar a una afasia sensitiva o de
comprension.

3. La afectaciéon del area de Broca, situada en el lébulo temporal, da lugar a una afasia sensitiva o de
comprension.

4. La afectacion del drea de Wernicke, situada en el l6bulo temporal, da lugar a una afasia motora o de

expresion.

- J

La escala NIHSS (National Institute of Health Stroke Scale) numera 11 items, del 1 (nivel de conciencia, con 1a,
1b y 1c) al 11 (extincién e inatencién, antes negligencia); en cada item ® = normal y la puntuacién total
maxima es 42 24 por tanto, ® = sin déficit y 42 = déficit maximo . Valora mirada, campos visuales,
paralisis facial, fuerza de brazos y piernas, ataxia, sensibilidad, lenguaje, disartria y extincién: no incluye la

diplopia ni la disfagia "*. Se puntua lo que el paciente hace, no lo que el clinico cree que puede hacer 24,
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NIHSS al revés

La trampa es invertir la escala: ® es ausencia de déficit y 42 el déficit maximo ™.

EIR 202G - 174 P30 - respuesta en el solucionario

Escala NIHSS: O sin déficit, 42 maximo déficit

La escala NIHSS (National Institute of Health Stroke Scale) permite a la enfermera la valoracién frecuente y
el registro de la funcidén neuroldgica, necesarios y esenciales para detectar cambios en la evolucion del
paciente. Senala la opciéon INCORRECTA en relacién con esta escala:

1. La escala consta de 11 items.
2. La puntuacién varia de © (déficit neurolégico severo) a 42 (ausencia de déficit neuroldgico).
3. La escala NIHSS no valora manifestaciones del ictus como la diplopia.

4. La escala NIHSS no valora manifestaciones del ictus como la disfagia.
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3. Fase aguda del ictus

Los signos de alarma se resumen en BE FAST: Balance (pérdida de equilibrio), Eyes (cambios de visién), Face
(caida facial), Arm (debilidad del brazo), Speech (alteraciéon del habla) y Time (llamar de inmediato a
emergencias) 1. La Estrategia espafiola cita como escalas prehospitalarias validadas la Cincinnati y la prueba
FAST "',

El Cédigo Ictus tiene un proceso prehospitalario y otro hospitalario, incluye el ictus isquémico y el
hemorragico y se activa ante la sospecha de sintomas neurolégicos de instauracion brusca; pone en
marcha una atencién urgente e interdisciplinar que empieza con el reconocimiento precoz de los sintomas ™.
La trombdlisis intravenosa se aprobd primero en una ventana de 3 horas y se amplié a 4,5 horas tras el
estudio ECASS-3 ! la AHA 2026 acepta en esa ventana alteplasa o tenecteplasa ™.

Degluciéon antes que nada por boca. Ante la sospecha de ictus el paciente queda en dieta absoluta hasta

que una enfermera formada o un logopeda hagan un cribado de disfagia con una herramienta validada F'%; el

cribado va antes de cualquier alimento, liquido o medicacién oral ™.

Parametro Qué hacer en el ictus agudo

Glucemia La hiperglucemia persistente se asocia a peor pronéstico; es razonable tratar la
glucemia > 180 mg/dl vigilando la hipoglucemia, y no se recomienda el control
intensivo a 809-130 mg/dL 2. SEEN-SEN: mantener 140-180 mg/dL F%°. En el

isquémico y en el hemorragico, la hiperglucemia empeora el pronéstico
Hipoglucemia Corregirla si < 68 mg/dl 2

Temperatura Protocolos enfermeros para vigilar y tratar la temperatura > 37,5 °C (AHA 2026) 2 la

Estrategia da antitérmicos si la axilar es > 37,5 °C ™

Posiciéon de la cabeza. Elevar la cabecera favorece el drenaje venoso cerebral F%¢, y sentar erguido al
paciente con disfagia es la postura para comer F'3. Las guias actuales, sin embargo, no fijan 30°: en el ensayo
HeadPoST la cabeza plana (8°) frente a elevada (> 38°) durante 24 h no cambié el prondstico a 90 dias ™ la
AHA 2026 afade que los ensayos con 0° o cabeza baja han sido seguros, y que la posicién a 0° temporal
puede ser Util en tipos concretos de ictus isquémico para mejorar la perfusién . NICE pide individualizar la
posicién segln las necesidades del paciente, su comodidad y su control postural ™/, asi que ninguna guia
propone una postura Unica «universal» para todos .

. —
EIR2026-156: cabecera a 30° en el ictus agudo

La respuesta oficial de EIR2026-156 es elevar la cabecera a 30° para reducir la broncoaspiracion y
favorecer el retorno venoso, que es la practica enfermera clasica y la que se deduce del drenaje venoso 2.
Las guias vigentes no la imponen: la AHA 2026 recoge que HeadPoST no hallé diferencias entre 0°y >
30° y ve posible utilidad a la posicién a ®° temporal en casos concretos ™2, y NICE NG128 manda

individualizar ™. La respuesta oficial no se corrige.
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EIR 2026 - 156 P2 - respuesta en el solucionario

Ictus agudo: cabecera a 30°

En la atencién inicial de un paciente adulto con sospecha de Ictus agudo, y en ausencia de signos de
inestabilidad hemodindmica (como hipotensidén o hipovolemia), cémo debe colocarse al paciente?:

1. Mantener la cama plana (8°) para maximizar el flujo sanguineo cerebral, incluso si el paciente presenta
deterioro de la deglucion.

2. Colocar al paciente en posiciéon de Trendelenburg para favorecer el drenaje venoso cerebral rapido.

3. Elevar la cabecera de la cama 30°, como medida esencial para reducir el riesgo de broncoaspiracién y
favorecer el retorno venoso cerebral.

4. Colocar al paciente siempre en decubito lateral de seguridad, ya que ésta es la posicién universalmente
recomendada para todos los pacientes neuroldgicos.
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4. Prevencion primaria y secundaria

Las recomendaciones de estilo de vida de la Sociedad Espafiola de Neurologia (SEN) son medidas
fundamentales para reducir el riesgo de ictus: no fumar, dejar el consumo excesivo de alcohol, evitar el
estrés crénico, evitar sobrepeso y obesidad, dieta mediterranea con aceite de oliva y frutos secos y actividad

fisica regular 4.

Medida (SEN 2021) Recomendacion literal ™

Alcohol Se recomienda cesar el consumo excesivo (> 30 g/dia) (I, B)

Dieta Mediterranea suplementada con frutos secos y aceite de oliva virgen (I, A)
Actividad fisica 150 min/semana moderada o 75 min/semana vigorosa (I, B)
Contaminacién Politicas de salud publica para reducir la contaminacién atmosférica (I, B)
Tabaco Abstinencia del tabaco en prevencion primaria y secundaria (I, B)

Estrés Evitar la exposicion crénica al estrés personal, familiar y laboral (113, B)

Peso Evitar sobrepeso y obesidad (I, B)

Alcohol # tabaco

Para el tabaco la SEN pide abstinencia; para el alcohol pide cesar el consumo excesivo, no la
abstinencia 4. El texto describe una curva en J (menor riesgo con consumo bajo o moderado que en
abstemios), efecto observado solo en poblacién blanca ™.

EIR 2023 - 115 P6 - respuesta en el solucionario

Prevencion del ictus (SEN): alcohol

Entre las recomendaciones de la Sociedad Espafiola de Neurologia para la prevencion del ictus NO se

encuentra:

1. Se recomienda seguir una dieta mediterranea con suplementos de frutos secos y aceite de oliva virgen
para reducir el riesgo de ictus.

2. Se recomienda la practica de actividad fisica moderada 150 min/semana o actividad fisica vigorosa 75
min/semana para reducir el riesgo de ictus.

3. Se recomienda aplicar politicas de salud publica que permitan disminuir la contaminacién atmosférica
por su potencial efecto en la prevencién del ictus.

4. Se recomienda la abstinencia del alcohol como prevencién del ictus.

- J

Foramen oval permeable (FOP). En pacientes de 18 a 60 afos con ictus isquémico no lacunar de causa no
aclarada y un FOP con rasgos anatdmicos de alto riesgo, es razonable elegir el cierre percutaneo con
dispositivo mas antiagregacion a largo plazo antes que la antiagregacién sola (recomendacién 2a) . La

decisidn se toma de forma conjunta entre paciente, cardiélogo y neurélogo ™.
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EIR 2025 - 69 P4 - respuesta en el solucionario

Ictus con foramen oval permeable: cierre y antiagregacion

En un paciente que ha sufrido previamente un ictus isquémico y que ademads tiene un foramen oval
permeable (FOP), ;cual es la recomendacién mas adecuada para la prevencién de un nuevo episodio?:

1. Administrar terapia anticoagulante segun prescripcion médica.
2. Cierre de FOP mas terapia con antiplaquetarios segun prescripciéon médica.
3. Asegurar una adecuada hidratacién para prevenir complicaciones renales.

4. Controlar la dieta restringiendo el consumo de sal y grasas saturadas.
o %

Valvulopatias. Con ictus o AIT y FA valvular (estenosis mitral moderada o grave o protesis mecanica) se
recomienda warfarina . Con valvulopatia adértica o mitral no reumatica sin FA ni otra indicacién de
anticoagular, se recomienda antiagregacion ™. En la valvulopatia mitral reumatica sin FA, la guia dice que el

papel de la anticoagulacién no se ha estudiado bien ™.

EIR2025-070: estenosis mitral y antiagregantes

La respuesta oficial de EIR2025-070 es vigilar signos de insuficiencia cardiaca y administrar los
antiagregantes pautados. La AHA 2021 recomienda antiagregar en la valvulopatia mitral no reumatica
sin FA, pero en la estenosis mitral moderada-grave con FA recomienda warfarina, y en la mitral
reumatica sin FA considera no estudiada la anticoagulacion 7. Las demas opciones de la pregunta no

tienen respaldo (el calcio no «fortalece el miocardio»). La respuesta oficial no se corrige.

EIR 2025 -70 P31 - respuesta en el solucionario

Prevencion secundaria del ictus en la estenosis mitral

¢Cudl de las siguientes recomendaciones seria la mas adecuada para la prevencién secundaria del ictus en

pacientes adultos con estenosis mitral?:

1. Monitorizar signos de insuficiencia cardiaca y administrar el tratamiento con los antiagregantes
pautados.

2. Controlar la temperatura corporal para prevenir fiebre reumatica.

3. Asegurar una dieta rica en calcio para fortalecer el miocardio y anticoagulantes orales.

4. Fomentar la ingesta de liquidos para evitar la deshidratacién.

- J

M13-T02 - Ictus y traumatismo craneoencefalico 15 /47



5. Cuidados enfermeros: deglucion y nutricidon

Tras el cribado, a la persona con disfagia se le dan alimentos, liquidos y medicacién en la forma que pueda
tragar sin aspirar, después de la valoracién especializada de la deglucién /. Las pautas practicas para comer

son estas 13

« Comer relajado y sentado lo mas derecho posible '3,

« Bocados pequefios (menos de una cucharadita, 5 ml); masticar bien y tragar antes del siguiente 713,

« Siun lado de la boca es mas débil, masticar por el lado fuerte F'3.

« No mezclar sélidos y liquidos en el mismo bocado ni empujar los sélidos con sorbos de liquido 3.

» No beber liquidos poco espesos sin consultarlo antes con el profesional o el terapeuta F'3: los liquidos finos
no son la textura «preferente» en la disfagia.

* No hablar y tragar a la vez; pedir a la familia que no le hable mientras come y quedarse erguido 30-45
minutos después de comer 13,

« Higiene oral activa (cepillado, enjuague) al menos dos veces al dia, sobre todo si hay disfagia 7'°.

o Estrategias posturales: la flexion anterior del cuello permite proteger la via respiratoria, y la rotacion de

la cabeza hacia el lado faringeo paralizado dirige la comida al lado sano 7.

° Disfagia: lo que cae

Lo contraindicado: dar preferentemente Lliquidos (MedlinePlus pide no tomar liquidos poco
espesos sin consultar) y mezclar sélidos con liquidos F13 Lo correcto: relajado, sentado, bocados
pequefios, masticar por el lado fuerte y sin distracciones F'>F%; flexion anterior del cuello al

tragar 7.

EIR 2009 - 59 P24 . respuesta en el solucionario

Disfagia tras ictus: liquidos y texturas mixtas son los mas dificiles

Los cuidados para los pacientes que tienen trastorno de la deglucién secundario a un ictus incluyen los
siguientes, EXCEPTO:

1. Mantener la posicién de Fowler alta para comer.

2. Dar pequeias cantidades en cada bocado.

3. Administrar preferentemente liquidos.

4. Colocar la cabeza en flexion en el momento de deglutir.

5. Situar los alimentos en la boca por el lado no afectado.
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EIR 2016 - 190 P36 - respuesta en el solucionario

Disfagia tras ictus: liquidos y texturas mixtas son los mas dificiles

Relacionado con la necesidad de alimentacién en personas que han sufrido problemas neuroldgicos, sefale
la respuesta INCORRECTA:

1. Es conveniente mezclar alimentos sélidos con liquidos para facilitar la deglucién.
2. Se deben evitar elementos de distraccién durante el momento de la alimentacién.
3. La persona debe mantener una postura erguida, sentado y con ligera flexién anterior del cuello.

4. Se debe realizar una adecuada higiene oral tras la ingesta.
o %

El entorno cuenta: comer relajado, sin que le hablen durante la comida '3, y en las intervenciones sobre la

atencidn tras el ictus se recomienda minimizar las distracciones ™. Por eso la television encendida mientras

come no es un cuidado recomendable F&F13,

EIR 2017 - GG P18 - respuesta en el solucionario

Disfagia: comer sin distracciones

Acude a nuestra consulta de atencién primaria, un varéon de 72 anos que ha sido dado de alta hospitalaria
tras un accidente cerebrovascular isquémico (ACVI), en el informe de continuidad de cuidados, se indica
que el paciente refiere disfagia moderada. ;Cual de los siguientes cuidados NO serian recomendables?:

1. Ha de comer en un entorno relajado y sin prisas.
2. Se puede poner la television para que se entretenga mientras come.

3. Ha de colocar al paciente para que coma en sedestacién o si se encuentra encamado en Fowler.

4. Introducir en la boca pequeias cantidades.
o J

El documento de consenso SEEN-SEN 2023 (unidades de ictus) fija para la fase I, de ingreso vy

hospitalizacion ™°:

« Cribados en las primeras 24-48 h: desnutriciéon (semanal si no hay riesgo), sarcopenia y disfagia (si hay

sospecha de disfagia orofaringea, antes de iniciar la ingesta oral) 5.

* Sonda nasogastrica para nutricion enteral si hay disfagia grave o el nivel de conciencia no permite
comer, con comprobacién radiolégica F2°.

« En los pacientes con dieta oral, registrar regularmente la seguridad y la eficacia de la ingesta "°.

e Valorar formulas especificas de diabetes en nutricidn enteral o como suplemento, cuando sea necesario
F25

e Glucemia entre 140 y 180 mg/dl, evitando valores < 180 mg/dl; evitar ayunos > 48 h si hay desnutriciony >

5 dias si el estado nutricional previo era adecuado F2°.

SEEN-SEN: plazos

La sarcopenia se criba en las primeras 24-48 h, no a los 7 dias; la SNG depende de la disfagia grave o la

conciencia, no de un plazo fijo de 24 h F25.
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EIR 2024 - 51 P33 - respuesta en el solucionario

Nutricion en unidades de ictus (SEEN-SEN 2023)

Segun el documento de consenso de las Sociedad Espafiola de Endocrinologia y Nutricién y la Sociedad
Espafiola de Neurologia (SEEN-SEN 2023), sobre la optimizacién del tratamiento de la Diabetes Mellitus y
del estado nutricional en las unidades de ICTUS, ¢cudles serian las actuaciones nutricionales durante la
fase I o de Hospitalizacién?:

1. Instaurar nutricién enteral por sonda nasogdastrica en las primeras 24 horas tras el ICTUS si existe
riesgo nutricional.

2. En pacientes con dieta oral, registrar regularmente la seguridad y eficacia de la ingesta.

3. Iniciar suplemento nutricional oral a las 48 horas del ICTUS con férmula monomérica de bajo indice
glucémico.

4. Realizar cribado de sarcopenia transcurridos 7 dias tras el ICTUS.

- J
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6. Cuidados enfermeros: movilidad,
percepcion, comunicacion y cognicion

Movilizaciéon. Hay que ayudar a la persona a sentarse fuera de la cama, ponerse de pie o caminar en
cuanto su situacion clinica lo permita ™’; lo que se desaconseja es la movilizacién de alta intensidad en las
primeras 24 horas ™’ y la movilizacién precoz prolongada en las primeras 24-48 h, sobre todo en el ictus grave
12 La enfermera anima a hacer ejercicios de amplitud de movimiento activos o pasivos segtin lo prescrito, o

F49 v los ejercicios para mantener flexibles codos, hombros y demas

los hace por el paciente si hace falta
articulaciones forman parte de los cuidados al alta F'%. En el caso clinico de OpenStax, la enfermera cambia de

posicion al paciente cada dos horas 7°.

Precoz, pero no intensa

La movilidad pasiva y la movilizacién se inician desde el principio 7F4%; lo prohibido es la movilizacién

intensa o prolongada en las primeras 24-48 h 2, En el caso clinico de OpenStax, los cambios

posturales son cada 2 h F'°.

EIR 2007 - 51 P26 - respuesta en el solucionario

Hemiplejia: movilizacién pasiva precoz

Una consecuencia frecuente del ACVA es la hemiplejia, por lo que es preciso intervenir en la movilidad y
posicion del paciente. ¢Cudl de las siguientes actividades esta indicada para favorecer la recuperacioén y

prevenir complicaciones?:

1. Cambios posturales cada 4 horas.

2. Evitar la posicién de decubito prono.

3. Limitar el tiempo de apoyo sobre el lado afectado a 2 horas.

4. Iniciar ejercicios de movilidad pasiva desde el inicio del ACVA.

5. Comenzar el entrenamiento del equilibrio con el apoyo de los pies en el suelo.
N J

Hombro doloroso. Personal, paciente y familia deben evitar tirar del miembro superior afectado, y ese brazo
se protege y sostiene durante las transferencias . En reposo se coloca y apoya el miembro superior; en
silla de ruedas, sobre una bandeja o mesa adaptada con el hombro en rotacién neutra ©°. No se usan poleas
por encima de la cabeza; si hay limitacidn de la amplitud, estiramientos y movilizacién suaves dentro del
rango sin dolor ™. El cabestrillo solo se plantea en la fase flacida si no hay otro apoyo posible .

° Hombro pléjico

Nunca levantar ni tirar del brazo afectado, nada de poleas, y brazo apoyado (mesa, bandeja,

almohadas) al estar sentado F*F'#, La amplitud de movimiento suave si se hace .
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EIR 2020 - 47 P9 - respuesta en el solucionario

Prevencion del hombro doloroso tras ictus

El dolor de hombro es un problema que afecta a numerosos pacientes afectados por un ictus, limitando el
autocuidado y la calidad de vida. Indique cudl de las siguientes afirmaciones corresponde a una actividad

de prevenciéon del hombro doloroso en un paciente afectado por un ictus:

1. Levantaremos al paciente utilizando el hombro flacido o afectado.

2. Dispondremos de poleas para que el paciente ejercite la fuerza en los miembros superiores.

3. Mientras el paciente permanezca sentado, colocaremos el brazo flacido en posicién comoda sobre una
mesa o mediante almohadas.

4. Deben evitarse los ejercicios de amplitud para prevenir la apariciéon de dolor.
- J

Negligencia y hemianopsia. Se anima a la persona con inatenciéon hemisensorial a atender al lado olvidado
F& con entrenamiento en rastreo visual y sefiales o cambios del entorno ''. En la hemianopsia, la intervencién
se centra en técnicas compensadoras como el rastreo y en adaptar la tarea y el entorno (mas luz y contraste)
F11. NICE ofrece terapia de movimientos oculares en la hemianopsia persistente . El rastreo son patrones
de movimientos oculares en la direccién de la hemianopsia, es decir, hacia el lado que no se ve 3. Como
el campo visual izquierdo se procesa en el hemisferio derecho ', tras un ictus derecho el campo que falta es el
izquierdo. Estimular el lado afectado es, por tanto, el objetivo: los objetos y los estimulos se orientan hacia él,

no se le «ahorrany F&F11,

EIR 2013 -58 P22 - respuesta en el solucionario

Lesidon del hemisferio derecho: negligencia/hemianopsia del campo izquierdo

Sefale cudl de las siguientes acciones estd indicada en el cuidado de un paciente que presenta

hemianopsia homdnima por haber sufrido un ictus isquémico en el hemisferio cerebral derecho.

1. Colocarle en posiciéon semifowler.

2. Realizarle preguntas que no exijan una respuesta muy extensa.

3. Orientarle temporoespacialmente cuando le hablemos.

4. Recordarle que puede ensanchar su campo visual girando la cabeza hacia la izquierda.

5. Realizar ejercicios pasivos de la extremidad inferior derecha.

EIR 2016 - 193 P19 . respuesta en el solucionario

Hemiplejia: colocar objetos en el lado afectado

Como el resultado de un ictus reciente, una persona ha sufrido una hemiplejia sensorofuncional. Para
favorecer la maxima estimulacién del lado afectado, la enfermera debera:

1. Colocarle objetos en el lado no afectado para estimular la capacidad funcional.
2. Abordar al paciente desde el lado no afectado.
3. Disminuir la estimulaciéon sensorial para evitar la sensacién de frustracion.

4. Colocar objetos en el lado afectado para estimular el uso de las extremidades paréticas.
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Afasia. Hay que simplificar el lenguaje con frases cortas, repetir o escribir palabras clave, mantener una
conversacion de adulto, reducir distracciones (radio o TV), incluir a la persona en las conversaciones,
animar cualquier forma de comunicacién (habla, gestos, sefialar, dibujar), no corregir su habla y darle tiempo
de sobra para hablar F'°. Ayuda hablar despacio, usar gestos y preguntas de si o no 74, y tener un libro o
tablero con dibujos o palabras de temas y personas frecuentes F'°. No hay que fingir que se le entiende F'°.

La American Stroke Association pide paciencia, dar tiempo de sobra para responder y hablar con la persona

con afasia, no por ella 7.

° Afasia: lo que frustra

F16

La pauta es darle tiempo de sobra y no corregirle "'°, y hablar con éL, no por él Fa9,

EIR 2007 - 50 P27 - respuesta en el solucionario

Afasia: no completar las frases del paciente

¢;Cual de las siguientes intervenciones puede generar sentimientos de frustraciéon en la atenciéon a un

paciente que se recupera de una afasia tras sufrir un accidente cerebro vascular agudo (ACVA)?:

1. Proporcionarle una ficha con informacion personal, fecha de nacimiento, direccién y nombres de sus
parientes.

2. Facilitarle un tablero de comunicacién con dibujos de necesidades y frases frecuentes.

3. Tratar de completar frases o pensamientos del paciente.

4. Hablarle lentamente y usar gestos.

5. Incluirle en las conversaciones con sus familiares.

- )

Deterioro cognitivo. Las instrucciones se dividen en pasos pequefios y simples, se repiten si hace falta y se
usan nombres y lugares familiares, con apoyos o avisos visuales F14 |as intervenciones sobre la atencion se
centran en tareas funcionales, minimizando distracciones y dando pistas relacionadas con la tarea P& el
cribado al ingreso incluye los signos de desorientacién ™. En la demencia, MedlinePlus aconseja, para reducir

la confusion, tener personas y objetos familiares alrededor y albumes de fotos familiares ™.

EIR 2015 - 81 P20 - respuesta en el solucionario

Deterioro cognitivo tras ictus: mostrar objetos familiares

Entre las actividades de la enfermera para un paciente con deterioro cognitivo secundario a Accidente

Vascular Cerebral, NO es correcto:

1. Reorientar al paciente en cuanto a tiempo, lugar y situacién con frecuencia.
2. Utilizar claves verbales y auditivas para orientar al paciente.
3. Repetir y reforzar las instrucciones con frecuencia.

4. Evitar mostrarle objetos familiares para no contribuir a su frustracién.

5. Utilizar un lenguaje simple.
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7. Hemorragia subaracnoidea y aneurismas

La HSA es un 3 % de los ictus y en la mayoria se debe a la rotura de un aneurisma '. La presentacion clasica
en un paciente despierto es una cefalea de comienzo siibito que alcanza enseguida su maxima intensidad
(«en trueno») P3¢, En el ictus hemorragico son mas frecuentes el dolor de cuello, la fotosensibilidad y las

nauseas y vémitos, y el paciente refiere a menudo la peor cefalea de su vida F"’.

La TC craneal sin contraste es la base del diagndstico de la HSA, y la arteriografia (angiografia) cerebral

por sustraccién digital es la prueba de referencia para estudiar la anatomia vascular y el aneurisma F36. |a

angiografia cerebral es la herramienta diagnéstica definitiva para detectar un aneurisma '°.

EIR 2005-44 P29 - respuesta en el solucionario

Angiografia cerebral para la causa de la hemorragia subaracnoidea
El mejor estudio para determinar la causa de una hemorragia subaracnoidea es:

1. TAC craneal.

2. Puncién lumbar.

3. Angiografia cerebral.
4. Electroencefalograma.

5. Estudio del flujo sanguineo cerebral.
- J

En la mayoria de las series la arteria comunicante anterior es la localizacién mas frecuente de los
aneurismas intracraneales, y su rotura causa el 40 % de las HSA aneurismaticas del adulto F37 Un 85 % de los

aneurismas esta en la circulacién anterior 42,

EIR 2017 - 123 P14 - respuesta en el solucionario

Aneurismas cerebrales: arteria comunicante anterior
La localizacion mas frecuente de los aneurismas cerebrales es:

1. Arteria Comunicante Anterior.
2. Arteria Carétida Interna.
3. Arteria Basilar.

4. Arteria Cerebral Media.
_ J

Complicaciones. La isquemia cerebral tardia aparece en un 30 %, sobre todo entre los dias 4 y 14, con pico
de riesgo de vasoespasmo en los dias 6-10; el nimodipino enteral precoz la previene F36 La depleciéon de
volumen intravascular en la HSA puede producirse por natriuresis, y la hiponatremia se debe al sindrome
pierde sal cerebral o a la secrecién inadecuada de ADH 73°. La guia cita también el manitol, diurético

potente que puede causar hipovolemia e hipotension 6.
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HSA e hipovolemia

Las causas de hipovolemia que menciona la guia son la natriuresis y el manitol; no menciona la pérdida

de sangre 3¢, En cambio, la hiperglucemia empeora el pronéstico del ictus isquémico y hemorragico ', y

la cefalea subita y los vémitos son tipicos 717736,

EIR 2026 - 167 P1 - respuesta en el solucionario

Hemorragia subaracnoidea: no produce hipovolemia por pérdida de sangre
En el contexto de un paciente que ha sufrido un ictus hemorragico, sefala la respuesta INCORRECTA:

1. En la hemorragia subaracnoidea se produce una situacién de hipovolemia derivada de la pérdida de
sangre.

2. La hiperglucemia (niveles de glucosa > 126 mg/dl) mantenida en el tiempo se asocia con un aumento de
la mortalidad y de la extensidn del ictus.

3. El inicio abrupto de un dolor de cabeza subito e intenso estd presente en practicamente todos los
pacientes con hemorragia subaracnoidea.

4. Los vémitos son frecuentes en pacientes con hemorragia intracerebral o hemorragia subaracnoidea.

- J
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8. Hipertension intracraneal y traumatismo craneoencefalico

La presidn intracraneal (PIC) normal en el adulto es de 7 a 15 mm Hg en declbito; por encima de 20-25 mm
Hg se considera patolégica 7%, La BTF recomienda tratar la PIC > 22 mm Hg porque se asocia a mas
mortalidad %°. La presion de perfusion cerebral es PPC = PAM - PIC F24F3° y ¢| objetivo de PPC para la
supervivencia y la buena evolucién esta entre 60 y 70 mm Hg (BTF 2016) F2%. En nifios, la PPC adecuada es de
40-50 mm Hg 3¢,

o PPC minima

PPC = PAM - PIC; 60 mm Hg es el minimo del objetivo de 60-70 mm Hg de la BTF F29

EIR 2020 -15 P10 - respuesta en el solucionario

Presién de perfusion cerebral minima: 60 mmHg

El objetivo minimo de Presién de Perfusién Cerebral (PPC) para prevenir la aparicion de complicaciones
graves en pacientes con lesién cefdlica, es de:

1. 20 mmHg.
2.40 mmHg.
3. 60 mmHag.

4. 80 mmHg.
- J

Triada de Cushing: hipertensiéon arterial (con presion diferencial amplia), bradicardia y respiracion

irregular 726728 Es el signo tardio mas ominoso de HTIC: la presion sistdlica sube para mantener la perfusion

l F30 F28

cerebral y la bradicardia es una respuesta vaga , ¥ anuncia una herniacién cerebral inminente

4 ~
2 \
/ Cushing = «sube, baja, desordenan \
1 1
', Sube la TA baja el pulso, se desordena la respiracion 2°. y
\\ . - ,,
~
EIR 2019 -149 P11 - respuesta en el solucionario

Triada de Cushing: HTA, bradicardia y respiracion irregular
¢Cuales son los signos de la triada de Cushing en la hipertension intracraneal?:

1. Bradicardia, hipertensién arterial y respiracién irregular.
2. Taquicardia, hipertensién arterial y respiracién irregular.
3. Bradicardia, hipotension arterial y respiracion irregular.

4. Taquicardia, hipotension arterial y respiracion irregular.
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EIR 2020 - G4 P8 - respuesta en el solucionario

Triada de Cushing: HTA, bradicardia y respiracién irregular
La triada de Cushing se caracteriza por:

1. Hipotensidn arterial, taquicardia y trastornos respiratorios.
2. Hipertensioén arterial, taquicardia y trastornos respiratorios.
3. Hipotensidn arterial, bradicardia y trastornos respiratorios.
4. Hipertension arterial, bradicardia y trastornos respiratorios.

o J
\
EIR 2023 - 119 P5 - respuesta en el solucionario
Triada de Cushing: HTA, bradicardia y respiracién irregular
Indique cual de los siguientes signos, aparece en la triada de Cushing:
1. Bradicardia.
2. Hipotensién arterial sistémica.
3. Ruidos cardiacos apagados.
4. Hiperpotasemia.
\_ J

Cuidados para no subir La PI

C F26,F27,F28.

Cabecera elevada a 30° favorece el drenaje venoso y baja el volumen sanguineo cerebral F26F2% Una
revision de Sanidad Militar (2023), entre las medidas de primer nivel para optimizar el retorno venoso yugular,

da el cabecero a 30-45° con la cabeza en posicién neutra ™2,

Cabeza en linea media y cuello en posicién neutra, sin flexion ni rotacioén, para no dificultar la salida venosa
yugular F28,

Evitar la flexién de caderas %7: elevar las piernas en decubito supino la provoca.

Evitar la maniobra de Valsalva: laxantes para no hacer esfuerzo al defecar; evitar toser o empujar 72°.

Entorno con pocos estimulos: limitar visitas y procedimientos, habitacién en penumbra y tranquila 7.

Oxigenacién y ventilacién adecuadas ayudan a mantener la PIC F2%; la hipoxia empeora la PIC 7%/

Valoracion neurolégica seriada: nivel de conciencia (Glasgow), pupilas, funcién motora, habla y constantes
F26,F27

La aspiracién endotraqueal provoca picos de PIC por activaciéon simpatica, aumento de la presion

intratoracica y menor salida venosa cerebral ™', Y la posicién de Trendelenburg pronunciada figura, en el

contexto anestésico, entre las situaciones que elevan la PIC ' bajar la cabeza va en contra del drenaje venoso

que busca la cabecera elevada

F26

° Posicion en la HTIC

Cabecera a 30° cabeza neutra; nunca Trendelenburg ni piernas elevadas; aspirar solo lo

imprescindible, porque la aspiracién puede subir la PIC F26:F27,F31F48
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EIR2018-093: cabecero entre 15 y 30 grados

La respuesta oficial de EIR2018-093 es colocar el cabecero entre 15 y 30 grados sobre la horizontal.

Las fuentes leidas coinciden en elevar la cabecera, pero ninguna da ese rango: OpenStax y StatPearls

F45

dicen 30° F25F28 o[ protocolo de la AEP, cabeza ligeramente elevada (30°) F°, y la revisién de Sanidad

Militar 2023, 30-45° 52, La respuesta oficial no se corrige.

EIR 2009 - 57 P25 - respuesta en el solucionario

HTIC: cabecera elevada 15-30°; evitar Trendelenburg y elevar piernas

La posicidon de semi-Fowler en pacientes con incremento de la presion intracraneal esta indicada para:

1. Disminuir el flujo arterial cerebral.

2. Facilitar el drenaje venoso cerebral.

3. Evitar la regurgitacién gastrica.

4. Impedir que el diafragma comprima estructuras mediastinicas.
5. Evitar la hipoxia y la vasodilatacién.

EIR 2017 - 67 P17 - respuesta en el solucionario

HTIC: cabecera elevada 15-30°; evitar Trendelenburg y elevar piernas

Ingresa en nuestra unidad de cuidados criticos un paciente procedente del servicio de urgencias
extrahospitalarias con un traumatismo craneoencefalico moderado, al cual se le ha colocado un catéter
intraventricular, ya que se quiere monitorizar la presién intracraneal (PIC). ;Cual de los siguientes cuidados

NO seria una opcién adecuada para evitar que esta PIC aumente?:

1. Mantener un entorno tranquilo y libre de estimulos.

2. Evitar acciones que promuevan la maniobra de Valsalva.
3. Procurar que la persona esté lo mas tranquila posible.
4. Se elevaran las piernas del paciente en decubito supino.

EIR 2017 - 97 P15 - respuesta en el solucionario

HTIC: cabecera elevada 15-30°; evitar Trendelenburg y elevar piernas

¢;Cual de las siguientes posiciones del paciente deberia EVITARSE en caso de aumento de la presién

intracraneal tras una cirugia cerebral?:

1. Decubito supino con cabeza elevada.

2. Posicién de Trendelemburg.

3. Posicién de Anti Trendelemburg.

4. Cabeza en posicién neutral, centrada en la linea media.
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EIR 2018 - 93 P13 - respuesta en el solucionario

HTIC: cabecera elevada 15-30°; evitar Trendelenburg y elevar piernas

En un paciente con hipertension intracraneal y drenaje ventricular izquierdo, ¢Cual es la medida general,
desde el punto de vista postural, que tomaria para prevenir y controlar un aumento de la presién

intracraneal?:

1. Mantener al paciente en posicién de Trendelemburg.
2. Colocar al paciente en decubito lateral derecho.
3. Colocar al paciente con el cabecero de la cama entre 15 y 30 grados sobre la horizontal.

4. Colocar al paciente en decubito lateral izquierdo.
- J

Tras la cirugia cerebral, los cuidados son los mismos: Glasgow y pupilas (la midriasis arreactiva se asocia a

HTIC), evitar la hipoxemia porque empeora la PIC F%7

, Y no hacer aspiraciones de rutina, puesto que la
aspiracion dispara la PIC ™. La guia de la AARC (2022) sobre aspiracién de la via aérea artificial mantiene la
recomendacion de aspirar solo cuando es necesario (only as needed), no de forma programada; en adultos no

encontré estudios sobre la frecuencia F42.

EIR 2018 - 121 P12 - respuesta en el solucionario

Cirugia cerebral: evitar aspiraciones rutinarias

Tenemos a nuestro cuidado un paciente que acaba de llegar de una cirugia de reseccién tumoral a nivel de

la corteza cerebral temporal. ¢ Cual de los siguientes cuidados NO deberia realizar?:

1. Valorar y registrar el nivel de conciencia mediante la escala de coma de Glasgow.

2. Observar y registrar el estado pupilar y reflejo fotomotor.

3. Mantener una correcta ventilacién y evitar la hipoxemia, ya que esta aumenta el edema cerebral.

4. Realizar aspiraciones rutinarias para evitar acumulo de secreciones, ya que pueden producir

posteriormente neumonia.

- J

TCE: gravedad por Glasgow al ingreso: leve 13-15, moderado 9-12 y grave < 8 ™%; la BTF define el TCE grave
como Glasgow 3-8 7. En nifios se usa el Glasgow pediatrico (3-15) ¥3°, con una alternativa de «mueca» en la

respuesta verbal para los que aun no hablan 2.

En el nifio, el TCE es una causa importante de morbimortalidad ™° y causa buena parte de las lesiones que
llevan a discapacidad grave y muerte en menores de 19 afos F34, Segun el protocolo de la AEP, es el trauma
mas frecuente en la edad pediatrica y la primera causa de mortalidad entre los nifios de 1 a 14 afios 7°;
en el politraumatizado pediatrico, las lesiones cerebrales suponen el 75 % de las muertes 6. Su cabeza
grande y pesada y sus ligamentos cervicales débiles transmiten la fuerza a la columna cervical 7%; se protege
la columna cervical con inmovilizacion manual en linea y se hace inmovilizacién completa segun los factores
de riesgo del mecanismo y la exploracién ™3, Ante sospecha de HTIC, la posicién es la del adulto: cabecera
elevada, nunca Trendelenburg F2®F31 |La AEP pide la cabeza en posicion neutra y ligeramente elevada (30°),

porque elevaciones mayores pueden disminuir la PPC, y no elevar la cabecera si el nifio esta hipotenso 4°.
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EIR 2022 - 201 P7 - respuesta en el solucionario

HTIC: cabecera elevada 15-30°; evitar Trendelenburg y elevar piernas
Indique la respuesta INCORRECTA ante un caso de traumatismo craneoencefalico en paciente pediatrico:

1. Es la principal causa de muerte en trauma pediatrico.

2. Para clasificar su gravedad utilizamos la escala de Glasgow.

3. Se valorara la proteccidon cervical con collarin rigido atendiendo a la gravedad y a la naturaleza del
trauma.

4.Si existe sospecha de aumento de presion intracraneal se colocard al paciente en posicion

trendelemburg asegurando el retorno venoso.
- J
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9. Lesion medular: escala ASIA y disreflexia autonoma

Grado ASIA Definicién ™2

(AIS)

A completa Sin funcién sensitiva ni motora en los segmentos sacros $S4-5

B sensitiva Se conserva la sensibilidad, pero no La motilidad, por debajo del nivel neurolégico,

incompleta incluidos S4-5, y no hay funciéon motora mas de tres niveles por debajo del nivel
motor

C motora Incompleta motora (contraccion anal voluntaria, o sensitiva incompleta con algo de

incompleta funcién motora mas de tres niveles por debajo del nivel motor) y menos de la mitad
de los musculos clave por debajo del nivel con fuerza 2 3

D motora Incompleta motora como en C, con la mitad o mas de los musculos clave por debajo

incompleta del nivel con fuerza = 3

E normal Sensibilidad y motilidad normales en todos los segmentos en alguien con déficit
previo

\
EIR 2024 - 137 P32 - respuesta en el solucionario

Escala ASIA B

Qué evaluacién corresponde a un paciente con fractura de la vértebra C3 con lesién medular que, en las
primeras horas en la exploracién neuroldgica mantiene su funcién sensitiva por debajo del nivel neurolégico

de la lesidén, pero con ausencia de funciéon motora:

1. ASIA A
2. ASIA B.
3. ASIA C.

4. ASIAD.
- J

La disreflexia auténoma es un cuadro potencialmente mortal en lesionados medulares a nivel de T6 o por
encima 7. Son subidas bruscas de la tension arterial provocadas por estimulos nocivos o no nocivos por
debajo de la lesion: distensién de la vejiga o del intestino, espasmos, Ulceras por presidn, sondaje vesical e
incluso cordones apretados; si persiste, hay que sospechar impactacién fecal ™. Un estimulo doloroso en el

recto (supositorio o enema mal puesto) entra en esa categoria de estimulo nocivo intestinal 7.

e Signos: TAS > 20 mm Hg sobre la basal en adultos (> 15 en nifios), cefalea subita, bradicardia o

taquicardia, sudoracién y rubefaccion (cara, cuello, hombros), piloereccidn, visiéon borrosa y congestién nasal
F39

« Actuacion: sentar al paciente y bajar las piernas, controlar TA y pulso cada 1-2 minutos, aflojar ropa y

dispositivos que compriman y buscar el desencadenante empezando por el sistema urinario F39,
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// Disreflexia

-

‘. manipulacién rectal dolorosa) 3°.

A
]
T6 o mas arriba, TA disparada, y la causa casi siempre esta abajo: vejiga llena o intestino (heces, "
7

Disreflexia auténoma: desencadenada por estimulos dolorosos (enemas)

lesionados medulares?:

1. Venopuncién para obtencién de muestra sanguinea.
2. Elevacion de miembros superiores.
3. Administracién dolorosa de supositorios y/o enemas.

4. Oxigenoterapia a alto flujo.

¢Cual de las siguientes actuaciones podria desencadenar un cuadro de disreflexia auténoma en pacientes
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Todas las preguntas del tema (29)

De la mas reciente a la mas antigua. Las respuestas, en el solucionario.

EIR 2026 - 167 P1 - respuesta en el solucionario

En el contexto de un paciente que ha sufrido un ictus hemorragico, sefiala la respuesta INCORRECTA:

1. En la hemorragia subaracnoidea se produce una situacién de hipovolemia derivada de la pérdida de
sangre.

2. La hiperglucemia (niveles de glucosa > 126 mg/dl) mantenida en el tiempo se asocia con un aumento de
la mortalidad y de la extensidn del ictus.

3. El inicio abrupto de un dolor de cabeza subito e intenso estd presente en practicamente todos los
pacientes con hemorragia subaracnoidea.

4. Los vomitos son frecuentes en pacientes con hemorragia intracerebral o hemorragia subaracnoidea.

EIR 202G - 156 P2 - respuesta en el solucionario

En la atencidn inicial de un paciente adulto con sospecha de Ictus agudo, y en ausencia de signos de

inestabilidad hemodinamica (como hipotensiéon o hipovolemia), cdémo debe colocarse al paciente?:

1. Mantener la cama plana (8°) para maximizar el flujo sanguineo cerebral, incluso si el paciente presenta
deterioro de la deglucién.

2. Colocar al paciente en posicion de Trendelenburg para favorecer el drenaje venoso cerebral rapido.

3. Elevar la cabecera de la cama 30°, como medida esencial para reducir el riesgo de broncoaspiracién y
favorecer el retorno venoso cerebral.

4. Colocar al paciente siempre en decubito lateral de seguridad, ya que ésta es la posicidon universalmente

recomendada para todos los pacientes neuroldgicos.

EIR 2025 - 83 P3 - respuesta en el solucionario

Sobre el ICTUS es cierto que:

1. No hay diferencias en la incidencia global de ictus entre mujeres y hombres, pero varia en funcién de la
edad.

2. Se estima que las mujeres con ictus isquémico tienen un 13% mas de probabilidad que los hombres de
ser tratadas con trombdlisis.

3. Las mujeres con ictus tienen mayor mortalidad y peor resultado funcional que los hombres tras sufrir un
ACV.

4. La prevalencia de depresion post-ictus es un 78 % mas alta en hombres que en mujeres.
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EIR 2025 - 69 P4 - respuesta en el solucionario

En un paciente que ha sufrido previamente un ictus isquémico y que ademas tiene un foramen oval

permeable (FOP), ¢cudl es la recomendaciéon mas adecuada para la prevencion de un nuevo episodio?:

1. Administrar terapia anticoagulante segun prescripcion médica.
2. Cierre de FOP mas terapia con antiplaquetarios segun prescripciéon médica.
3. Asegurar una adecuada hidratacion para prevenir complicaciones renales.

4. Controlar la dieta restringiendo el consumo de sal y grasas saturadas.

EIR 2023 - 119 P5 - respuesta en el solucionario

Indique cual de los siguientes signos, aparece en la triada de Cushing:

1. Bradicardia.
2. Hipotension arterial sistémica.
3. Ruidos cardiacos apagados.

4. Hiperpotasemia.

EIR 2023 - 115 P6 - respuesta en el solucionario

Entre las recomendaciones de la Sociedad Espafiola de Neurologia para la prevencion del ictus NO se

encuentra:

1. Se recomienda seguir una dieta mediterrdnea con suplementos de frutos secos y aceite de oliva virgen
para reducir el riesgo de ictus.

2. Se recomienda la practica de actividad fisica moderada 150 min/semana o actividad fisica vigorosa 75
min/semana para reducir el riesgo de ictus.

3. Se recomienda aplicar politicas de salud publica que permitan disminuir la contaminacién atmosférica
por su potencial efecto en la prevencion del ictus.

4. Se recomienda la abstinencia del alcohol como prevencién del ictus.

EIR 2022 - 201 P7 - respuesta en el solucionario

Indique la respuesta INCORRECTA ante un caso de traumatismo craneoencefalico en paciente pediatrico:

1. Es la principal causa de muerte en trauma pediatrico.

2. Para clasificar su gravedad utilizamos la escala de Glasgow.

3. Se valorard la protecciéon cervical con collarin rigido atendiendo a la gravedad y a la naturaleza del
trauma.

4.Si existe sospecha de aumento de presién intracraneal se colocard al paciente en posicién

trendelemburg asegurando el retorno venoso.

- J
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EIR 2020 - G4 P8 - respuesta en el solucionario

La triada de Cushing se caracteriza por:

1. Hipotensién arterial, taquicardia y trastornos respiratorios.
2. Hipertensioén arterial, taquicardia y trastornos respiratorios.
3. Hipotensidén arterial, bradicardia y trastornos respiratorios.
4. Hipertensién arterial, bradicardia y trastornos respiratorios.

EIR 2020 - 47 P9 - respuesta en el solucionario
El dolor de hombro es un problema que afecta a numerosos pacientes afectados por un ictus, limitando el
autocuidado y la calidad de vida. Indique cudl de las siguientes afirmaciones corresponde a una actividad
de prevenciéon del hombro doloroso en un paciente afectado por un ictus:

1. Levantaremos al paciente utilizando el hombro flacido o afectado.

2. Dispondremos de poleas para que el paciente ejercite la fuerza en los miembros superiores.

3. Mientras el paciente permanezca sentado, colocaremos el brazo flacido en posicién cémoda sobre una
mesa o mediante almohadas.

4. Deben evitarse los ejercicios de amplitud para prevenir la apariciéon de dolor.

EIR 2020 -15 P10 - respuesta en el solucionario

El objetivo minimo de Presidén de Perfusion Cerebral (PPC) para prevenir la apariciéon de complicaciones

graves en pacientes con lesidn cefalica, es de:

1. 20 mmHag.
2. 40 mmHg.
3. 60 mmHag.
4. 80 mmHg.
o %
~
EIR 2019 - 149 P11 - respuesta en el solucionario
¢Cuales son los signos de la triada de Cushing en la hipertension intracraneal?:
1. Bradicardia, hipertension arterial y respiracion irregular.
2. Taquicardia, hipertensién arterial y respiracién irregular.
3. Bradicardia, hipotensién arterial y respiracion irregular.
4. Taquicardia, hipotension arterial y respiracion irregular.
o %
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EIR 2018 - 121 P12 - respuesta en el solucionario

Tenemos a nuestro cuidado un paciente que acaba de llegar de una cirugia de reseccién tumoral a nivel de

la corteza cerebral temporal. ¢ Cual de los siguientes cuidados NO deberia realizar?:

1. Valorar y registrar el nivel de conciencia mediante la escala de coma de Glasgow.

2. Observar y registrar el estado pupilar y reflejo fotomotor.

3. Mantener una correcta ventilacién y evitar la hipoxemia, ya que esta aumenta el edema cerebral.

4. Realizar aspiraciones rutinarias para evitar aciUmulo de secreciones, ya que pueden producir

posteriormente neumonia.

-
o

EIR 2018 - 93 P13 - respuesta en el solucionario
En un paciente con hipertension intracraneal y drenaje ventricular izquierdo, ¢Cual es la medida general,
desde el punto de vista postural, que tomaria para prevenir y controlar un aumento de la presion
intracraneal?:

1. Mantener al paciente en posiciéon de Trendelemburg.
2. Colocar al paciente en decubito lateral derecho.
3. Colocar al paciente con el cabecero de la cama entre 15 y 30 grados sobre la horizontal.

4. Colocar al paciente en decubito lateral izquierdo.

EIR 2017 - 123 P14 - respuesta en el solucionario

La localizacion mas frecuente de los aneurismas cerebrales es:

1. Arteria Comunicante Anterior.
2. Arteria Carétida Interna.

3. Arteria Basilar.

4. Arteria Cerebral Media.

EIR 2017 - 97 P15 - respuesta en el solucionario

¢;Cual de las siguientes posiciones del paciente deberia EVITARSE en caso de aumento de la presién
intracraneal tras una cirugia cerebral?:

1. Decubito supino con cabeza elevada.
2. Posicién de Trendelemburg.

3. Posicién de Anti Trendelemburg.

4. Cabeza en posicién neutral, centrada en la linea media.
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EIR 2017 - 96 P16 - respuesta en el solucionario

¢Cudl de las siguientes actuaciones podria desencadenar un cuadro de disreflexia autdnoma en pacientes

lesionados medulares?:

1. Venopuncién para obtencién de muestra sanguinea.
2. Elevaciéon de miembros superiores.
3. Administracion dolorosa de supositorios y/o enemas.

4. Oxigenoterapia a alto flujo.

EIR 2017 - 67 P17 - respuesta en el solucionario

Ingresa en nuestra unidad de cuidados criticos un paciente procedente del servicio de urgencias
extrahospitalarias con un traumatismo craneoencefdlico moderado, al cual se le ha colocado un catéter
intraventricular, ya que se quiere monitorizar la presién intracraneal (PIC). ;Cual de los siguientes cuidados
NO seria una opcién adecuada para evitar que esta PIC aumente?:

1. Mantener un entorno tranquilo y libre de estimulos.
2. Evitar acciones que promuevan la maniobra de Valsalva.
3. Procurar que la persona esté lo mas tranquila posible.

4. Se elevaran las piernas del paciente en decubito supino.

EIR 2017 - GG P18 - respuesta en el solucionario
Acude a nuestra consulta de atencién primaria, un varén de 72 afnos que ha sido dado de alta hospitalaria
tras un accidente cerebrovascular isquémico (ACVI), en el informe de continuidad de cuidados, se indica
que el paciente refiere disfagia moderada. ;Cual de los siguientes cuidados NO serian recomendables?:

1. Ha de comer en un entorno relajado y sin prisas.
2. Se puede poner la television para que se entretenga mientras come.
3. Ha de colocar al paciente para que coma en sedestacién o si se encuentra encamado en Fowler.

4. Introducir en la boca pequenas cantidades.

EIR 2016 -193 P19 - respuesta en el solucionario
Como el resultado de un ictus reciente, una persona ha sufrido una hemiplejia sensorofuncional. Para
favorecer la maxima estimulacién del lado afectado, la enfermera debera:

1. Colocarle objetos en el lado no afectado para estimular la capacidad funcional.
2. Abordar al paciente desde el lado no afectado.
3. Disminuir la estimulaciéon sensorial para evitar la sensacién de frustracion.

4. Colocar objetos en el lado afectado para estimular el uso de las extremidades paréticas.
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EIR 2015 - 81 P20 - respuesta en el solucionario

Entre las actividades de la enfermera para un paciente con deterioro cognitivo secundario a Accidente

Vascular Cerebral, NO es correcto:

1. Reorientar al paciente en cuanto a tiempo, lugar y situacién con frecuencia.
2. Utilizar claves verbales y auditivas para orientar al paciente.

3. Repetir y reforzar las instrucciones con frecuencia.

4. Evitar mostrarle objetos familiares para no contribuir a su frustracién.

5. Utilizar un lenguaje simple.

-
-

EIR2014-74 P21 - respuesta en el solucionario

¢Cual es el principal factor de riesgo en la aparicion del ICTUS isquémico o hemorragico?

1. Cardiopatia.

2. Diabetes Mellitus.

3. Hiperlipemia.

4. Hipertension arterial.
5. Obesidad.

EIR 2013 -58 P22 - respuesta en el solucionario

Sefale cudl de las siguientes acciones estd indicada en el cuidado de un paciente que presenta

hemianopsia homdénima por haber sufrido un ictus isquémico en el hemisferio cerebral derecho.

1. Colocarle en posicion semifowler.

2. Realizarle preguntas que no exijan una respuesta muy extensa.

3. Orientarle temporoespacialmente cuando le hablemos.

4. Recordarle que puede ensanchar su campo visual girando la cabeza hacia la izquierda.

5. Realizar ejercicios pasivos de la extremidad inferior derecha.

EIR 2010 - 37 P23 - respuesta en el solucionario

En general, el hemisferio izquierdo del cerebro esta especializado en la comunicacién y el hemisferio
derecho, en las relaciones espaciales y la percepcién. Por tanto, indique que respuesta corresponderia a un
paciente con un accidente vascular cerebral en el hemisferio derecho:

1. Es incapaz de responder a las preguntas.

2. No puede mover el hemicuerpo derecho.

3. Choca frecuentemente con las paredes y objetos situados en el lado izquierdo, y presenta rasgufios en
su mano izquierda.

4. Tiene un comportamiento lento y cauteloso.

5. Tose con frecuencia.
- J
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EIR 2009 - 59 P24 . respuesta en el solucionario

Los cuidados para los pacientes que tienen trastorno de la deglucién secundario a un ictus incluyen los
siguientes, EXCEPTO:

1. Mantener la posicién de Fowler alta para comer.

2. Dar pequefias cantidades en cada bocado.

3. Administrar preferentemente liquidos.

4. Colocar la cabeza en flexion en el momento de deglutir.

5. Situar los alimentos en la boca por el lado no afectado.

-
N

EIR 2009 - 57 P25 - respuesta en el solucionario

La posicidén de semi-Fowler en pacientes con incremento de la presion intracraneal esta indicada para:

1. Disminuir el flujo arterial cerebral.

2. Facilitar el drenaje venoso cerebral.

3. Evitar la regurgitacion gastrica.

4. Impedir que el diafragma comprima estructuras mediastinicas.

5. Evitar la hipoxia y la vasodilatacién.

EIR 2007 - 51 P26 - respuesta en el solucionario

Una consecuencia frecuente del ACVA es la hemiplejia, por lo que es preciso intervenir en la movilidad y
posicidén del paciente. {Cual de las siguientes actividades esta indicada para favorecer la recuperacion y

prevenir complicaciones?:

1. Cambios posturales cada 4 horas.

2. Evitar la posiciéon de decubito prono.

3. Limitar el tiempo de apoyo sobre el lado afectado a 2 horas.

4. Iniciar ejercicios de movilidad pasiva desde el inicio del ACVA.

5. Comenzar el entrenamiento del equilibrio con el apoyo de los pies en el suelo.

EIR 2007 - 50 P27 - respuesta en el solucionario
¢;Cudl de las siguientes intervenciones puede generar sentimientos de frustracién en la atencién a un

paciente que se recupera de una afasia tras sufrir un accidente cerebro vascular agudo (ACVA)?:

1. Proporcionarle una ficha con informacién personal, fecha de nacimiento, direcciéon y nombres de sus
parientes.

2. Facilitarle un tablero de comunicacién con dibujos de necesidades y frases frecuentes.

3. Tratar de completar frases o pensamientos del paciente.

4. Hablarle lentamente y usar gestos.

5. Incluirle en las conversaciones con sus familiares.
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EIR 2005 -103 P28 - respuesta en el solucionario

¢Cual de los siguientes es el factor de riesgo mas importante en la enfermedad cerebrovascular?:

1. Edad.

2. Hipertensién arterial.
3. Dislipemias.

4. Obesidad.

5. Herencia.

EIR 2005 -44 P29 - respuesta en el solucionario

El mejor estudio para determinar la causa de una hemorragia subaracnoidea es:

1. TAC craneal.

2. Puncién lumbar.

3. Angiografia cerebral.

4. Electroencefalograma.

5. Estudio del flujo sanguineo cerebral.
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Preguntas que también podrian ser de este tema (7)

La clasificacion automatica dudé entre este tema y otro.

EIR 202G - 174 P30 - respuesta en el solucionario

La escala NIHSS (National Institute of Health Stroke Scale) permite a la enfermera la valoracién frecuente y
el registro de la funcidén neuroldgica, necesarios y esenciales para detectar cambios en la evolucién del

paciente. Sefala la opcion INCORRECTA en relacidn con esta escala:

1. La escala consta de 11 items.

2. La puntuacion varia de O (déficit neuroldégico severo) a 42 (ausencia de déficit neuroldgico).
3. La escala NIHSS no valora manifestaciones del ictus como la diplopia.

4. La escala NIHSS no valora manifestaciones del ictus como la disfagia.

EIR 2025 -70 P31 - respuesta en el solucionario
¢Cual de las siguientes recomendaciones seria la mas adecuada para la prevencion secundaria del ictus en

pacientes adultos con estenosis mitral?:

1. Monitorizar signos de insuficiencia cardiaca y administrar el tratamiento con los antiagregantes
pautados.

2. Controlar la temperatura corporal para prevenir fiebre reumatica.

3. Asegurar una dieta rica en calcio para fortalecer el miocardio y anticoagulantes orales.

4. Fomentar la ingesta de liquidos para evitar la deshidratacién.

EIR 2024 - 137 P32 - respuesta en el solucionario

Qué evaluacién corresponde a un paciente con fractura de la vértebra C3 con lesién medular que, en las
primeras horas en la exploracién neuroldgica mantiene su funcién sensitiva por debajo del nivel neurolégico

de la lesidén, pero con ausencia de funciéon motora:

1. ASIA A
2. ASIA B.
3. ASIA C.
4. ASIA D.
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EIR 2024 - 51 P33 - respuesta en el solucionario

Segun el documento de consenso de las Sociedad Espafiola de Endocrinologia y Nutricién y la Sociedad
Espainola de Neurologia (SEEN-SEN 2023), sobre la optimizacion del tratamiento de la Diabetes Mellitus y
del estado nutricional en las unidades de ICTUS, ;cudles serian las actuaciones nutricionales durante la

fase I o de Hospitalizacion?:

1. Instaurar nutricién enteral por sonda nasogastrica en las primeras 24 horas tras el ICTUS si existe
riesgo nutricional.

2. En pacientes con dieta oral, registrar regularmente la seguridad y eficacia de la ingesta.

3. Iniciar suplemento nutricional oral a las 48 horas del ICTUS con férmula monomérica de bajo indice

glucémico.
4. Realizar cribado de sarcopenia transcurridos 7 dias tras el ICTUS.
o %
~
EIR 2022 -105 P34 - respuesta en el solucionario

Indique la respuesta correcta con respecto a las afasias:

1. La afectacién del area de Broca, situada en el lébulo frontal, da lugar a una afasia motora o de
expresion.

2. La afectaciéon del area de Wernicke, situada en el lébulo frontal, da lugar a una afasia sensitiva o de
comprension.

3. La afectaciéon del area de Broca, situada en el lébulo temporal, da lugar a una afasia sensitiva o de

comprension.
4. La afectacion del area de Wernicke, situada en el l6bulo temporal, da lugar a una afasia motora o de

expresion.
o %
~
EIR2019-4 P35 - respuesta en el solucionario
¢Cudl de las siguientes arterias, componente del poligono arterial de Willis, es rama de la arteria basilar?:
1. Arteria cerebral posterior.
2. Arteria cerebral media.
3. Arteria cerebral anterior.
4. Arteria comunicante anterior.
o %
~
EIR 2016 - 190 P36 - respuesta en el solucionario

Relacionado con la necesidad de alimentacién en personas que han sufrido problemas neuroldgicos, sefale
la respuesta INCORRECTA:

1. Es conveniente mezclar alimentos sélidos con liquidos para facilitar la deglucién.
2. Se deben evitar elementos de distracciéon durante el momento de la alimentacién.
3. La persona debe mantener una postura erguida, sentado y con ligera flexién anterior del cuello.

4. Se debe realizar una adecuada higiene oral tras la ingesta.
- /
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Solucionario

No

P1

P2

P3

P4

P5

P6

P7
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P12
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P16

P17

P18

P19

P20

P21

P22

P23

P24

P25
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EIR 2026 -

EIR 2026 -

EIR 2025 -

EIR 2025 .

EIR 2023

EIR 2023

EIR 2022 .

EIR 2020 -

EIR 2020

EIR 2020

EIR 2019 -

EIR 2018

EIR 2018 -

EIR 2017 -

EIR 2017 -

EIR 2017 -

EIR 2017 -

EIR 2017 -

EIR 2016

EIR 2015 -

EIR 2014 -

EIR 2013
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EIR 2009

EIR 2009
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156

83

69

- 119

- 115

201

64

.47

-15

149
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93
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97

96

67
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81
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Pendiente de verificar

Rango de cabecera 15-30° en la HTIC (EIR2018-093; ver su recuadro de discrepancia): refuerzo del
28/09/2026 sin fuente valida del rango. OpenStax, StatPearls, el Manual MSD («Traumatismo
encefalocraneano») y el protocolo AEP 2021 dicen 30°; la revisidn de Sanidad Militar 2023, 30-45°. El Unico
texto con «de 15 a 30°» es un articulo de Enfermeria Global (Toledano Blanco, 2008) que declara basarse en
la experiencia propia y una bibliografia de 1988: no se usa por no ser vigente ni una guia.

Evitar el Trendelenburg en la HTIC: solo consta de forma indirecta (una revision lo cita entre las situaciones
que elevan la PIC). Refuerzo del 28/09/2026: ni el protocolo AEP 2021, ni la guia de TCE del Departamento
de Salud de Washington (2020), ni la revisidon de Sanidad Militar 2023, ni el Manual MSD lo dicen
expresamente; falta una guia que lo diga.

Disfagia: colocar el alimento en la boca por el lado no afectado (EIR2009-059, opcidn 5): sin cita literal.
MedlinePlus dice masticar por el lado fuerte y Clavé (2007), que girar la cabeza hacia el lado paralizado
dirige la comida al lado sano. (La flexion del cuello ya tiene fuente: Clavé 2007.)

Afasia: «no completar las frases del paciente» (EIR2007-050): sin cita literal. Refuerzo del 28/09/2026: la
American Stroke Association dice «hablar con la persona, no por ella», NIDCD «dar tiempo, no corregir» y
Heart and Stroke (Canada) «no interrumpir».

Deterioro cognitivo tras el ictus: «mostrar objetos familiares» (EIR2015-081): sin fuente especifica del
ictus. MedlinePlus lo aconseja en la demencia («tener personas y objetos familiares alrededor») y, tras el
ictus, «xnombres y lugares familiares»; la pagina de efectos cognitivos de la American Stroke Association no
lo menciona.

Consenso SEEN-SEN 2023: solo esta disponible como infografia sin texto; transcrita a mano. Refuerzo del
28/09/2026: la pagina de la SEEN (actualizada el 31/87/2025) solo enlaza la infografia; no se encontré
publicado en revista.

HTA frente a edad como factor de riesgo «mas importante» (EIR2005-103, respuesta reconstruida HTA): la
Estrategia del SNS pone la HTA, junto con la edad, como factor individual mas importante; Boehme et al.
(Circ Res 2017) la da como el factor modificable mas importante, y el Manual MSD la pone la primera entre
los factores modificables. Refuerzo del 28/09/2026: ninguna fuente leida la pone por delante de la edad.
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