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Respuestas correctas a las preguntas test
Trastorno por déficit de atención y sus comorbilidades. Enfoque terapéutico: 1c) TDAH y trastornos 
de ansiedad son los dos trastornos psiquiátricos más prevalentes de la infancia, al margen que pueden 
presentarse de forma comórbida. 2a) La comorbilidad es la norma, no la excepción. En la etiopatogenia 
también influyen factores ambientales. La conducta de binge eating es una conducta impulsiva, factor muy 
presente en los niños y adolescentes con TDAH. Únicamente un trastorno de Tourette contraindica la uti-
lización de psicoestimulantes. 3d) Los 3 ítems son factores que explican la mayor accidentabilidad de los 
sujetos con TDAH. 4d) Es importante iniciar el tratamiento con dosis bajas y escalar lentamente: start low, 
go slow, en inglés. Es frecuente la asociación de diferentes trastornos del neurodesarrollo. Cuando hay 
comorbilidad es más difícil realizar el diagnóstico de los diferentes trastornos presentes al mezclarse la 
clínica de ambos trastornos. Cuantos más trastornos, peor es el pronóstico. No influye la presencia de 
TDAH en que pueda o no haber lenguaje. Afectación del tiempo de pandemia a nivel educativo en el 
alumnado adolescente: 1c) La ESO comprende solamente cuatro cursos académicos. 2b) Según dicha 
encuesta “Comer y dormir menos al estar mucho tiempo con el móvil”, ha sido vivida como una emoción 
negativa. 3e) Todas las actitudes descritas y otras, contribuyen a superar las dificultades escolares y peda-
gógicas en alumnos de ESO en tiempo de pandemia. Análisis de la demanda en el centro de salud 
mental infantojuvenil durante los años de la pandemia por COVID-19: 1e), 2e), 3d). Repercusiones 
de la pandemia en la población adolescente desde la perspectiva servicios sociales de atención pri-
maria: 1c), 2b), 3c). Síndromes de Sensibilidad Central en la adolescencia. Fibromialgia y Fatiga 
crónica: 1d) La sensibilización central es un fenómeno complejo en el que interaccionan factores biológi-
cos, psicológicos y sociales produciendo una hiperexcitabilidad de los circuitos centrales nociceptivos. Este 
aumento de la sensibilización implica a su vez cambios en los receptores, neurotransmisores, canales ióni-
cos y vías de señalización localizadas en el sistema nervioso central, que se traduce en el paciente con una 
percepción exagerada, prolongada y/o generalizada de estímulos no nociceptivos innocuos. 2e) Todas 
estas actividades, se describen como influyentes en el tratamiento de la fibromialgia juvenil. 3e) La única 
no correcta es la d, ya que el pronóstico es mejor que en adultos. ¿De qué hablamos cuando hablamos 
de Sensibilización Central? 1a), 2b), 3e). Fibromialgia. Fatiga crónica. Abordaje terapéutico. Implica-
ción desde el Servicio de Salud Mental: 1e), 2a), 3e). ¿La enfermedad meningocócica eclipsada por 
la pandemia de COVID-19? Puesta al día de la vacunación antimeningocócica: 1c) En algunos trabajos 
se citan 13 serogrupos porque incluyen el serogrupo D, que posteriormente se vio que correspondía a un 
C. 2d) Son cinco: A, B, C, W e Y. Se pueden prevenir con la vacuna tetravalente ACWY y con la antimenin-
gocócica B. Una de la vacunas pentavalentes incluye el serogrupo X, pero está todavía en fase de ensayos 
clínicos. 3b) A pesar de que la incidencia de la enfermedad meningocócica es muy baja en los últimos 
años, el serogrupo B sigue siendo el más frecuente. En la última temporada prepandémica (2018-2019) 
causó el 38,5% del total de los casos confirmados; además, por edades, lo fue en los grupos de menores 
de 10 años, de 20-24 años y de 45-54 años. 4a) A pesar de que en las cinco últimas temporadas prepan-
démicas (2014-2015 a 2018-2019) se observó un ligero ascenso en la incidencia (de 0,50 a 0,83 casos por 
100.000 habitantes), siempre fue inferior a 1 por 100.000 habitantes y muy lejana de la máxima de 17,9 
casos por 100.000 habitantes que se alcanzó en 1979. Autolesiones: 1e) En efecto, todas las afirmaciones 
son correctas. Existe una alarma social evidente que ha sido propiciada por los medios de comunicación y 
las redes sociales. Aún el DSM 5 no tiene definidos los criterios por lo que los resultados epidemiológicos 
son dispares. 2d) Los padres necesitan saber el alcance y la repercusión de las lesiones, así como el pro-
nóstico a corto y medio plazo. En caso de que la menor se niegue, comentar con ella la necesidad de in-
formar a los padres haciendo nosotros de mediadores para evitar un enfrentamiento que deteriore poste-
riores encuentros. 3a) Una vez indicada la derivación, no hay que hacerla precipitadamente. Se impone una 
explicación e información sobre las ventajas de otros tratamientos más especializados que garanticen, 
hasta donde se pueda, la mejor evolución. Hipopotasemia asociada a anorexia nerviosa. ¿Tubulopatía 
adquirida o primaria? 1c), 2a), 3e). ¿Qué sabemos de la microbiota? 1e), 2c), 3d). Avances en enfer-
medad celíaca: 1d) En el momento actual la mayoría de los pacientes de nuestro medio al diagnóstico de 
la enfermedad no presentan afectación del peso, como se ha podido objetivar en una serie amplia de 
celíacos (estudio REPAC 2) en los que el 80% presentaban un peso normal. Es conocida la mayor frecuencia 
de la EC en mujeres, pero también este riesgo es mayor en familiares de primer grado del género femeni-
no (hermanas: 1/7 e hijas: 1/8) de un paciente celíaco. La EC no se limita al intestino si no que es un pro-
ceso sistémico con síntomas digestivos y extradigestivos. Esta enfermedad afecta en torno al 1% de la 
población y evidentemente el diagnóstico dirigido por síntomas y por cribado de pacientes pertenecientes 
a grupos de riesgo es inferior. Por tanto, la mayoría se encuentran sin diagnosticar, es decir, en la parte 
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sumergida del llamado “iceberg celiaco”, que es como se representan las distintas formas clínicas de esta 
enfermedad. El estudio HLA ha quedado reducido a pacientes de los grupos de riesgo y también a los 
casos de diagnóstico dudoso. 2c) Debe efectuarse biopsia intestinal a pacientes con déficit selectivo de 
IgA y sospecha de EC porque no está demostrada la misma correlación entre los niveles elevados de anti-
cuerpos de tipo IgG y la lesión intestinal, como ocurre en pacientes con IgA normal. En las guías ESPGHAN 
2012 se planteó por primera vez la realización del diagnóstico de EC sin biopsia intestinal en pacientes 
sintomáticos que cumplieran los criterios serológicos. Años después, y en función de los estudios realiza-
dos posteriormente a 2012, se ha podido observar que también los pacientes asintomáticos con niveles 
elevados de anticuerpos presentan lesión intestinal, si bien con un valor predictivo positivo inferior, por lo 
que siempre hay que comentar con el paciente y sus padres la realización del diagnóstico sin biopsia in-
testinal en estos casos. Esto último se ha recomendado en las guías ESPGHAN 2020, así como la no nece-
sidad de efectuar el estudio HLA puesto que en la mayoría, si no en todos los pacientes, con serología 
positiva el estudio genético es positivo. Siempre debe realizarse la determinación de AAEM, como anti-
cuerpos de confirmación, en una muestra separada de la de los AATG para obviar cualquier posible error 
de laboratorio. 3c) Aunque la determinación de los GIPs en heces o en orina se muestra prometedora para 
la valoración de la adherencia a la dieta, quedan aún algunos temas por resolver, como el hecho de que, al 
tener una vida media corta, no se detectan a no ser que la transgresión sea muy próxima a la recogida de 
la muestra. Por eso la guía ESPGHAN 2022 de seguimiento de la EC no recomienda su determinación en el 
momento actual. Deben efectuarse controles clínicos y serológicos cada 6 meses hasta la negativización 
de los anticuerpos y después cada 1-2 años. Los anticuerpos a realizar son los AATG. No se considera obli-
gatorio, pero si conveniente, que se efectúe control de TSH y tiroxina libre. Aunque previamente no se 
recomendaba tratar la anemia ferropénica detectada al diagnóstico de la EC, porque con una dieta sin 
gluten se recuperaban los depósitos de hierro en un año, se considera actualmente que se trata de un 
tiempo excesivamente prolongado, sobre todo en periodos de crecimiento rápido como la adolescencia, 
por lo que se indica que se trate. 4e) Deben efectuarse controles cada 3 meses durante la prueba de pro-
vocación el primer año de la reintroducción del gluten; si al año no hay síntomas y la serología es negativa, 
pueden efectuarse cada 1-2 años. Cuando va a efectuarse una prueba de provocación por diagnóstico 
dudoso, es importante efectuar en primer lugar el estudio genético (HLA DQ2/DQ8) porque su negativi-
dad hace que el diagnóstico de la EC sea extremadamente improbable. Si por el contrario, el estudio ge-
nético es compatible, se procederá a reintroducir el gluten y se efectuará biopsia intestinal para confirmar 
la lesión si aparecen síntomas y/o se positivizan los anticuerpos. 5d) Aunque hay muchos estudios en 
marcha sobre fármacos para el tratamiento de la EC, la mayoría están en fase preclínica o en fase 2b o 3, 
por lo que a corto plazo el único tratamiento seguro y eficaz es la dieta sin gluten. En el caso de EC poten-
cial (serología positiva con biopsia intestinal Marsh 0 o 1 con o sin síntomas), no debe retirarse el gluten 
de la dieta, salvo síntomas graves, ya que en menos de la mitad de los pacientes se confirma finalmente la 
lesión intestinal, para así evitar el sobretratamiento. En niños con diabetes tipo 1 y sospecha de enferme-
dad celíaca se puede realizar el diagnóstico sin biopsia si presentan síntomas compatibles con la EC y 
cumplen los criterios serológicos; si el paciente es asintomático, hecho que ocurre en la mayoría de estos 
niños, debe efectuarse siempre la biopsia, independientemente del título de anticuerpos. El niño pequeño 
está muy tutelado por la familia y entorno, por lo que es poco frecuente que realice transgresiones dieté-
ticas. Sin embargo, el adolescente tiene un mayor grado de independencia y socialización, que puede 
aumentar el riesgo de efectuar transgresiones dietéticas. Además, en muchas ocasiones estas transgresio-
nes no le producen síntomas, lo que le induce a tener una falsa seguridad y aumenta la posibilidad de que 
abandone la dieta. Por todo ello, son especialmente importantes las “consultas de transición” al digestivo 
de adultos. Hay que tener en cuenta que los anticuerpos de la EC pueden tardar en desaparecer, tras iniciar 
la dieta sin gluten, entre 18-24 meses, sobre todo si los títulos al diagnóstico eran muy elevados. Retraso 
constitucional del crecimiento y desarrollo en los varones: 1c) Pese a no tener una etiología claramen-
te conocida, hasta en un 80% de los pacientes se encuentran casos de retraso puberal en sus familiares de 
primer y segundo grado. 2d) Al inicio de la pubertad y por el carácter pulsátil de la LH, podemos encontrar 
valores bajos o indetectables de la hormona por lo que no es de utilidad para marcar el inicio puberal. 
Además, en los hipogonadismos hipogonadotropos va a encontrarse muy elevada sin haber iniciado la 
pubertad. 3c) En general, la mayoría de pacientes no precisarán tratamiento ya que iniciarán la pubertad 
de manera espontánea. En casos seleccionados con gran afectación psicológica, puede plantearse un ciclo 
de 3-6 meses de testosterona intramuscular mensual depot (generalmente 50 mg al mes) para estimular 
la aparición de caracteres sexuales secundarios. Una nula respuesta al tratamiento del volumen testicular 
mantenido en el tiempo es indicativa de hipogonadismo.


