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CUESTIONARIO DE AUTOEVALUACION
Terapia eléctrica delasarritmias cardiacas

PREGUNTAS (SELECCION UNICA)

1. Si en un paciente que tiene colocado un marcapasos aparece en €l electrocardiograma ritmo sinusal a
85 latidos por minuto sin evidencia de estimulacion por el marcapasos, Ud. podria afirmar que:
a. Esé funcionamiento normal del marcapasos
b. El marcapasos esta disfuncionando
c. Esasituacion no es posible
d. El paciente no teniaindicacion para ponérselo
e. Debe tener lafuncion de respuesta en frecuencia

2. Estaindicadalaablacion por catéter en los siguientes casos, EXCEPTO:
a. Sindrome de Wolff-Parkinson-White
b. Ciertostipos de taquicardia ventricular
c. Lastaquicardia paroxisticas supraventriculares
d. Lafibrilacion atrial crénica
e. El fluter atrial

3. Enun paciente con insuficiencia cardiaca grave, la modalidad de estimulacion cardiaca de eleccion
M arcapasos unicameral

Marcapasos a demanda

Marcapasos sincronizador biventricular

M arcapasos bicameral

Cardiodesfibrilador
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4. Ud. consideraindicacion clase | de cardiodesfibrilador implantable:
a. Sincope de causa desconocida
b. Taquicardia paroxistica supraventricular
c. Paciente que ha sobrevivido un paro cardiorespiratorio
d. Pacientes cursando un infarto agudo de miocardio
e. Ningunade las anteriores

5. Son conceptos ligados a funcionamiento de un marcapasos, EXCEPTO:
a. Capturay sensado
b. Desfibrilacién
c. Respuestaen frecuencia
d. Almacenamiento de electrogramas
e. Estimulacion bicameral
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Enviar esta Hoja derespuestas a:

Revista Acta Médica Costarricense
Colegio de Médicos y Cirujanos de Costa Rica

Apartado 548-1000 San Josg, Costa Rica.
Tel/fax: (506) 232-2406
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I nstrucciones de llenado:

Usar solamente |4piz parallenar €l formulario.
No doblar, pegar, manchar ni engrapar este

formulario. En caso de error borre cuidadosamente y
vuelvaaescribir.

R RRONS ®

Marcas incorrectas Marca correcta

Datos personales. (llenar en letraimprenta)

Nombrey apellidos:

N° de Cédula:

| |
Ciudad: Provincia

| | | |
Apartado: N° Codigo Médico

Domicilio exacto:

Especiaidad:

Teléfono:
LC ) |

E-mail:




