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2. La teoria de Florence Nightingale se centro en el
entorno, aun cuando ella en sus escritos prefirio el

término alrededores. Definid y describio los conceptos
de:

A. Ventilacion, calidez, luz, dieta, limpieza y ruido.

B. Ventilacion, calidez, luz, dieta, limpieza y descanso.

C. Ventilacion, humores, luz, dieta, limpieza y
descanso.

D. Ventilacion, calidez, efluvios, alimentacion, limpieza
y ruido.



Raile M, Marriner A. Modelos y teoria
en enfermeria.

(edicion anterior a la propuesta en las bases de esta OPE).

Capitulo 6. Pagina 75.

“La teoria de Nightingale se centro en el entorno. Aunque
ella nunca utilizo el termino entorno en sus escritos,
definio y describio con detalle los conceptos de
ventilacion, temperatura, iluminacion, dieta, higiene y
ruido, elementos del entorno que se han acabado
conociendo como entorno en discusiones de su obra”.



9. ¢Cual de las siguientes teorias de enfermeria se
considera una Teoria de nivel medio en enfermeria?

A. Teoria de las transiciones.

@

Teoria de la diversidad y de la universalidad de los
cuidados culturales. = teoria de “largo alcance” o
macro teoria

C. Teoria del duelo disfuncional.

D. Teoria bioética sinfonolégica. = de largo alcance o
macro teoria.

Sinfonologia: estudio de los acuerdos y los elementos necesarios para constituirlos
(Husted y Husted, 2008, p. xv). Aplicada a la asistencia sanitaria, es el estudio de
los acuerdos entre los profesionales sanitarios y los pacientes. Un acuerdo se basa
en la naturaleza de la relacion que se establece entre las partes implicadas en la
relacion. Se hace hincapié en los compromisos y obligaciones de cada uno.



9. ¢Cual de las siguientes teorias de enfermeria se
considera una Teoria de nivel medio en enfermeria?

A. Teoria de las transiciones.

B. -

C. Teoria del duelo disfuncional.
D. -

Tanto la teoria de las transiciones (opcion A), como la teoria del
duelo disfuncional (C), se podrian considerar segun la bibliografia de
referencia como teorias de rango medio o intermedio.



Raile M, Marriner A. Modelos y teoria
en enfermeria.

(edicion anterior a la propuesta en las bases de esta OPE).

Opcion A
Teoria de las transiciones de Afaf lbrahim Meleis

Pag. 416. “Investigadores que habian utilizado la transicion como marco
conceptual desarrollaron una teoria intermedia con el marco de la transicion.
Analizaron sus resultados relacionados con experiencias y respuestas de la
transicion, identificaron similitudes y diferencias en el uso de la transicion; los
resultados se compararon, contrastaron e integraron en reuniones del grupo.
El trabajo colectivo se publico en 2000 (Meleis, Sawyer, Im, Schumachery
Messias, 2000) y se ha utilizado extensamente en estudios de enfermeria.

Imy Meleis (1999b) desarrollaron una teoria especifica de la situacion de la
transicion menopdusica de inmigrantes coreanas y de ingresos bajos basada
en sus resultados de investigacion, utilizando el marco de transicion de
Schumacher y Meleis (1994). Schumacher et al. (1999) desarrollaron una
teoria especifica de la situacion de la transicion en ancianos. Im (2006)
desarrolld una teoria especifica de la situacion de la experiencia de dolor en
pacientes blancos con cdncer. Estas teorias especificas de la situacion
derivaban de la teoria de las transiciones intermedia.



Capitulo 20 .© f.itq.' Ihrahim Meleis 419

Maturaleza de la transicion Condiciones des las transiciones: Patrones de respuesta
Tipos facilitadores e inhibidores Indicadores de proceso
Desarrollo Sentirse conectado
S‘alud'{e m‘? rmedad Creencias y actitudes culturales| |¢«—» IE]JI:rlc'.acm;r ¥ est?r situado
Organizativo Estado socioeconomico esa:rcr i‘; con Lanza

<> | Preparacion y conocimiento i
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ultiple I > i Cominio
™ | secuencial - o mimicad SEccan Identidades integradoras
Simultaneo fluidas
Relacionado

Mo relacionado I 1

E:rnﬂngv;ﬁadr?;_?:s Terapéutica de enfermeria

Conexion/ A
COMPromiso -«
Cambio y diferencia
Tiempo de transicidn
Puntos criticos
y acontecimientos

;’f"ﬁiglll"ﬂ 20-1 La teoria intermedia de las transiciones. (De Meleis, A 1., Sawyer, L. M_, Im, E. O, Messias, D. K.

H. & Schumacher, K. [2000]. Experiencing transitions: An emerging middle range theory. Advances in Nursing Science,
23[1], 12-28.)



Raile M, Marriner A. Modelos y teoria
en enfermeria.

(edicion anterior a la propuesta en las bases de esta OPE).

Opcion C

Teoria del duelo disfuncional de Eakes, Burke y Hainsworth

Pag. 660. “El NCRCS baso la teoria intermedia del duelo
disfuncional en dos fuentes principales. El trabajo de
Olshansky de 1962 se cito como base del concepto original de
duelo disfuncional (Eakes, Burke y Hainsworth, 1998). El
modelo de Lazarus y Folkman (1984) de estrés y adaptacion
fue la base para la conceptualizacion de como las personas
hacen frente al duelo disfuncional”.




9. ¢Cual de las siguientes teorias de enfermeria se
considera una Teoria de nivel medio en enfermeria?

A. Teoria de las transiciones.

B.

C. Teoria del duelo disfuncional.
D. .

Ambas son consideradas como teorias intermedias
segun la bibliografia de referencia
ééQué hacemos?? ééCon cual nos quedamos??



Raile M, Marriner A. Modelos y teoria en
enfermeria

Pag. 580 en
adelante

abstracta



%amona T. Mercer

= 1929-presente

Créditos de la fotografia: Marie Cox, M&M
Studios, San Francisco.

Adopcion del rol materno-convertirse
en madre
Molly Meighan

«El proceso de convertirse en madre requiere un extenso trabajo psicoldgico,
social y fisico. Durante esta transicién, una mujer es mds vulnerable
y se enfrenta a grandes retos. Las enfermeras tienen una extraordinaria

annstisidad Ao ausidac a lac wisisvac a ancandoe wamae caabinumn o avnaei-

Pag. 581

-%mela G. Reed

1952-presente

Créditos de la fotografia: Mark Thaler, Biomedical
Communications Department, University of
Arizona Health Sciences Center, Tucson, Arizona.

Teoria de la autotrascendencia
Doris D. Coward

«La tarea de la enfermeria es entender la naturaleza y facilitar los procesos
enfermeros en diversos contextos y experiencias de salud» (Reed, 1997a, p. 77).

Pag. 613

A - >
f-? F %ﬂe H. Mishel
[ a

1939-presente

Créditos de la fotografia: doctor Michael Belyea,
University of North Carolina, Chapel Hill, NC.

Teoria de la incertidumbre frente
a la enfermedad
Donald E. Bailey, Jr. y Janet L. Stewart

«Mi teoria puede aplicarse a la prdctica y a la investigacion. Se ha utilizado
para explicar situaciones clinicas y disenar intervenciones que llevan a la
prdctica basada en datos cientificos. Las enfermeras cientificas actuales y
futuras siguen y seguirdn diendo la teoria a dif blaci de

Pag. 599

6rolyn L. Wiener

1930-presente

= W
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Criskise de Ls $avagrafu: Foben Toadecap
{3001} The UCSE Schaal of Nuesiag Armssl
Pablicaien, The S of Coritg, 1XIL7.

Teoria de la trayectoria
de la enfermedad

L%(rylin J. Dodd

Pag. 638
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_‘ Teoria del duelo disfuncional
?

-~
. %ry Lermann Burke
‘ 1941-presente

Créditas de la fotografia
Olan Mals Portrait Studio,
Centerdale, R1.

Sl ANy

Pag. 656

%harine Kolcaba

1944-presente

rékise do s basogratis; Darkar’s Camars Shop
Chagnin Vals, (of

La teoria del confort
Thirése Dowd

wEn el mundo tecnoldgico actual, la mision historica de Ia enfermeria de
confortar a los pacientes y a los familiares &5 aiin mids importante. El confort es
e antidoto contra los factores de esteés inkerenles en situaciones sanitarias de
foy, y cuanido el confort mejorn, pacientes y familias salen reforzados frente a
las tareas que tienen por delfante. Adennds, las enfermeras se sienten wuls

cavichnchime cnw bae caiidadne mies neactaw o B Valeaha fonmsizasiin navenus?

Pag. 706

El modelo de la marea en la
recuperacion de la salud mental

Nancy Brockes

+Las enfermedades mentales o los trastornas psiquidtricos son “prablemas de In

vida umana": las personas encuentran que es dificl vivir corsiga mismos o
viviz con otros en el mundo social. Una idea simple que s enmplica cuando

e e e NI C . e AR R A B

Pag. 673

6er1 Tatano Beck

Teoria de la depresion posparto
M. Katherine Maeve

«El racimiento de un bebé o5 motivo de alegria, o ast deberia ser... Pero para
algunas mujeres, In alegria no es una opcione (Beck, 2006k, p. 405,

Pag. /722




6melia M. Ruland

1954-presente

%sten M. Swanson

1953-presente
| Teoria del final tranquilo de la vida
Teoria de los cuidados

Danuta M Wojnar

Lo
.
wlos cuidados son wna forma educativa de n:laaanane con un saapmddo ‘ N <
hacia el que se siente wn compromiso y uma 1 d personals \ . %rley M. MOOre
(Swanson, 1991, p. 162). :

Pag. 741 Pag. /53




Raile M, Marriner A. Modelos y
teoria en enfermeria

/Como veis la bibliografia de referencia, tiene un \

capitulo completo dedicado a las “Teorias
intermedias” (Capitulo V), en las que se incluye |la
opcion C (teoria del duelo disfuncional), pero NO |a
opcion A (teoria de transiciones).

Por eso apuesto por la opcidon C como la correcta,
aunque la pregunta es como veis claramente

\ impugnable. J




9. ¢Cual de las siguientes teorias de enfermeria se
considera una Teoria de nivel medio en enfermeria?

A. Teoria de las transiciones.

B.

C. Teoria del duelo disfuncional.
D. .

Nos quedamos con C.
La teoria del duelo disfuncional es la Unica incluida
en el capitulo dedicado a las “Teorias de Nivel
Intermedio” de la obra bibliografica de referencia.



15. ¢Cudl de las siguientes, se corresponde con una
etiqueta diagndstica nueva de la edicion 2024-2026 de
Diagnosticos enfermeros?

Deterioro de la bipedestacion.
Riesgo de lesion.
Salud deficiente de la comunidad.

O 0O w P

. Disposicion para mejorar el patron del sueiio.

Ambas opciones podrian ser consideradas correctas, porque ambas
hacen referencia a diagndsticos nuevos en la NANDA 2024-2026.

PERO el enunciado correcto del diagndstico es “Deterioro de la
capacidad de bipedestacion”. Por eso descarto la A.



NANDA 2021 — 2023 (opci6n A)

DOMINIO 4: ACTIVIDAD/REPOSO
Produccion, conservacion, gasto o equilibrio de las fuentes de energia.

Clase 2. Actividad/ejercicio: . . .
Mover partes del cuerpo (movilidad), trabajar o realizar acciones a menudo
(aungque no siempre) contra resistencia.

* 00298 — Disminucion de la tolerancia a la actividad

* 00299 — Riesgo de tolerancia disminuida a la actividad

* 00040 — Riesgo de sindrome de desuso

* 00091 — Movilidad de la cama alterada

* 00085 — Movilidad fisica deteriorada _ ., _

* 00089 — Movilidad en silla de ruedas deteriorada bipL:deet;Sauc?;i,, 2?:;;:::; :i Ijsta
* 00237 —Sentado impedido edicién

* 00238 — De pie impedido

* 00090 — Capacidad de transferencia deteriorada

* 00088 — Caminar impedido



NANDA 2024 — 2026

Clase 2. Actividad/ejercicio:
Mover partes del cuerpo (movilidad), trabajar o realizar acciones a
menudo (aunque no suempre) contra resistencia.

Deterioro de la movilidad fisica (00085)

Riesgo de deterioro de la movilidad fisica (00324)
Deterioro de la movilidad en la cama (00091)
Deterioro de la movilidad en silla de ruedas (00089)
Deterioro de la capacidad para sentarse (00363)

e Deterioro de la capacidad de bipedestacion (00364)
e Deterioro de la capacidad de transferencia (00367)
* Deterioro de la capacidad para caminar (00365)

La etiqueta “Deterioro de la CAPACIDAD de bipedestacidon” es nueva en esta
ultima edicion. Pero la opcidn A, habla de “Deterioro de la bipedestacion”. No
esta bien enunciada la etiqueta, motivo por el que la descartamos.



NANDA 2021 - 2023 (opcidon D)

DOMINIO 4: ACTIVIDAD/REPQOSO

Produccidn, conservacion, gasto o equilibrio de las fuentes de energia.

Clase 1. Dormir/descansar:
Sueno, reposo, descanso, relajacion o inactividad.

Etiquetas Diagnosticas:

* 00095 - Insomnio

* 00096 — La privacion del suefio

* 00165 — Preparacion para dormir mejor
* 00198 — Patron de sueno perturbado

La etiqueta “Disposicion para mejorar el patron del suefio” no existia en esta edicion



NANDA 2024 — 2026. Diagnosticos:

DOMINIO 4: ACTIVIDAD/REPOSO

Produccién, conservacion, gasto o equilibrio de las fuentes
de energia.

Clase 1. Dormir/descansar:
Sueno, reposo, descanso, relajacion o inactividad.

e Patrén de suefio ineficaz (00337)
* Riesgo de patrén de sueno ineficaz (00407)
 Disposicion para mejorar el patron de sueno (00417)

* Conductas ineficaces de higiene del suefio (00323)
» Riesgo de conductas ineficaces de higiene del suefio (00408)



15. ¢Cudl de las siguientes, se
corresponde con una etiqueta
diagndstica nueva de la edicion 2024-
2026 de Diagnosticos enfermeros?

Deterioro de la bipedestacion.
Riesgo de lesion.
Salud deficiente de la comunidad.

O 0O w P

. Disposicion para mejorar el
patron del sueno.

iiiiClaramente nos quedamos con D!!!!



18. Una de las funciones que puede tener de la
taxonomia Il de NANDA | es:

A. ldentificar diagnosticos enfermeros fuera de su area
de experiencia.

B. Registrar mas datos.
C. Distinguir los datos relevantes de los irrelevantes.

D. Puede ayudar a los profesionales sanitarios a
desarrollar el curriculo de formacion de enfermeria.



Taxonomia NANDA.

Definicion

Objetivos

NANDA Internacional fue formalmente
constituida con el objetivo principal de
desarrollar, refinar y promover una
terminologia diagndstica estandarizada para
uso de los profesionales de enfermeria.

Desde su creacion, ha trabajado
incansablemente para proporcionar un
marco claro y coherente que permita a las
enfermeras identificar diagndsticos con
precision, establecer planes de cuidado
efectivos y mejorar la comunicacién
interdisciplinaria.

Los diagndsticos NANDA son herramientas
clinicas fundamentales que describen las
respuestas humanas de individuos, familias,
grupos o comunidades a problemas de salud
reales o potenciales, o a procesos vitales.

Han sido disefiados con el objetivo primordial
de mejorar la comunicacion entre los
profesionales de la salud y proporcionar una
base para la seleccidon de intervenciones de
enfermeria que permitan alcanzar los
resultados de los que la enfermera es
responsable, asegurando una atencion de
calidad basada en un lenguaje estandarizado
y reconocido internacionalmente.




35. Durante una sesion grupal, una profesional de
enfermeria recibe feedback de sus companeras sobre
un tono autoritario del que ella no era consciente y que
puede estar influyendo negativamente en la
comunicacion con los pacientes. Segun el modelo de la
ventana de Johari, éen qué area se situaba inicialmente
este aspecto de su conducta?

Area abierta o libre.
Area oculta.
Area ciega.

O 0 w P

Area desconocida.
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Lo que conoces de ti

AREA PUBLICA

Lo que yo conozco sobre mi
y los demas conocen de mi

AREA OCULTA

Lo que yo conozco sobre mi
y los demas no saben

- ~
AREA CIEGA

Lo que los demas conocen
sobre mi y yo no conozco

——
AREA DESCONOCIDA

Lo que ni yo ni los demas
conocemos sobre mi




35. Durante una sesion grupal, una profesional de
enfermeria recibe feedback de sus companeras sobre
un tono autoritario del que ella no era consciente y que
puede estar influyendo negativamente en la
comunicacion con los pacientes. Segun el modelo de la
ventana de Johari, éen qué area se situaba inicialmente
este aspecto de su conducta?

Area ciega.

OO0 w >

iiNo hay dudas!!



48. En el interior de heridas, como material de
relleno, ya que tienen gran capacidad de
absorcion de exudado, se recomienda utilizar:

A. Alginatos e hidrofibras gelificantes.

&

Apositos con plata.

C. Espuma de poliuretano como aposito
secundario.

D. a) vy c) son correctas.

Pueden surgir dudas con la D. El alginato (A) presenta gran
cantidad de absorcion, pero la espuma (C) también...

é¢Con cual nos quedamos?



48. En el interior de heridas, como material de
relleno, ya que tienen gran capacidad de
absorcion de exudado, se recomienda utilizar:

A. Alginatos e hidrofibras gelificantes.
B. .

C. Espuma de poliuretano como aposito
secundario.

D. a) vy c) son correctas.

Yo lo veo claro... Si me hablas de “rellenar una herida”, la respuesta no puede ser
“como aposito secundario”. Para mi la correcta es claramente la A.

Pero..., ¢Qué dice la bibliografia de referencia? Vamos a bucear un rato...



Hinkle J.L., Cheever K.H. Brunner y Shudarth.
Enfermeria médico-quirurgica. 14.2 edicidn.
Philadephia: Lippincott Williams&Wilkins. 2019.

Alginato de calcio

Los alginatos de calcio son derivados de polisacaridos de algas o laminarias
y constan de fibras de alginato de calcio muy absorbentes (Dabiri, et al.,
2014). Son hemostaticos y bioabsorbibles, y pueden utilizarse como hojas

o lienzos de material absorbente. Conforme se absorbe el exudado, las
fibras se convierten en un hidrogel viscoso. Son utiles en zonas donde el
tejido esta mas irritado o macerado. El apdsito de alginato forma un
bolsillo humedo sobre la herida, mientras que la piel circundante se
mantiene seca. El apdsito también reacciona con el liguido de la herida,
qgue forma una cubierta fétida. Los alginatos funcionan bien cuando se
empacan en una cavidad, herida o trayecto sinuoso profundos, con
drenaje cuantioso. No son adherentes y necesitan de un apodsito
secundario. Los expertos en heridas sugieren que los alginatos son
mejores que otros apositos modernos para el desbridamiento de heridas
necrdticas (Landriscina, et al., 2015).
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Guia de actuacion para la prevencion
y cuidados de las ulceras por presion

Recomendacion

GPC

Nivel

FILMS DE
POLIURETANO

Considere el uso de apodsitos de film de
poliuretano para proteger las zonas del cuerpo
con riesgo de lesiones por friccion.

AWMA

Evidencia

CBR

Retire con cuidado los apdsitos de film de
poliuretano en la piel fragil para reducir
traumatismos de |a piel.

AWMA

CBR

No utilice los apdédsitos de film de poliuretano
sobre ulceras con exudado moderado o muy
exudativas.

AWMA

CBR

Considere su uso como aposito secundario de
fijacion y como fijacion y sellado de los equipos
de terapia de presion negativa.

AWMA

CBR

ESPUMAS DE
POLIURETANO

Considere el uso de apdsitos de espuma en UPP
de cualquier categoria.

AWMA

CBR




Recomendacion

MNivel
Evidencia

HIDROCOLOIDES

Considere el uso de apdsitos hidrocoloides
para proteger zonas del cuerpo con riesgo
de dafio por friccion.

AN MLA

CBR

Retire cuidado los apositos
hidrocoloides en la piel fragil para reducir

traumatismos de la piel.

con

A M A

Utilice apdsitos hidrocoloides para UPP
limpias de categoria Il en zonas del cuerpo
donde no se enrolle.

Valore el uso de apdsitos hidrocoloides
para favorecer la cicatrizacion de UPP de

categoria Il no infectadas.

EPUAP-NPUAP

ALGINATOS

Use apdsitos de alginato para el
tratamiento de uUlceras con exudado de

moderado a alto.

AN MLA

Retire con cuidado el apdsito de alginato,
para facilitar la retirada humedecer
primero si es necesario.

EPUAP-NPUAP

Considere la posibilidad de espaciar el
intervalo de cambio de apodsito o cambiar
el tipo de apdsito, si el alginato todavia

esta seco al retirarlo.

AW MA

CBR

HIDROFIBRAS
GELIFICANTES

Utilice los alginatos vy las hidrofibras en el
interior de la herida, ya que tienen gran
capacidad de absorcion de exudado.
Utilice apdsitos de espuma de poliuretano
como aposito secundario.

A M A

HIDROGELES

Considere el de hidrogel para el

tratamiento de udlceras secas o con poco

uso

exudado.

AW MA

Considere el uso de hidrogel en estructura
UPP que no
infectadas y con tejido de

amorfa en las estan
clinicamente

granulacidn.

EPUAP-NPUAP




48. En el interior de heridas, como material de relleno, ya que
tienen gran capacidad de absorcion de exudado, se recomienda
utilizar:

A. Alginatos e hidrofibras gelificantes.

C. Espuma de poliuretano como apodsito secundario.

D. a) v c) son correctas.

Utilice los alginatos y las hidrofibras en el
interior de la herida, ya que tienen gran
capacidad de absorcién de exudado. | AWMA B
Utilice apodsitos de espuma de poliuretano

HIDROFIBRAS
GELIFICANTES

como aposito secundario.

DADA LA LITERALIDAD CON LA QUE ENCONTRAMOS LAS RESPUESTAS A + CEN LA
BIBLIOGRAFIA OFICIAL, CREO QUE QUIEREN LA UNION DE AMBAS RESPUESTAS. ES
DECIR: OPCION D.



67. En pacientes con afecciones respiratorias, la
oxigenoterapia se indica principalmente para
aumentar la presion parcial de oxigeno arterial
(Pa0.) y alcanzar valores normales para el individuo.
Segun la curva de disociacidn de la oxihemoglobina,
équé combinacion de PaO; y saturacidon de oxigeno
arterial (Sa0;) corresponde a esos rangos
considerados normales?

A. -
B. PaO; 70-100 mmHg y Sa0, 90-99%.

C. Pa0, 60-95 mmHgy Sa0, 80—98%.
D. -

Aunque con mil dudas, inicialmente aposté por la opcion B.
PERO....



Hinkle J.L., Cheever K.H. Brunner y Shudarth. Enfermeria
meédico-quirdrgica. 14.2 edicion.
Philadephia: Lippincott Williams&Wilkins. 2019.

Complicaciones

El oxigeno es un medicamento yv solo se suministra por prescripcion meédica, salvo en
situnaciones de urgencia. Como sucede con otros farmacos, el personal de enfermeria
administra oxigeno con precaucion v ewvalia con cuidado los efectos sobre cada
paciente.

En las personas con afecciones respiratorias, en general solo se usa la
oxigenoterapia para aumentar la presion parcial de oxigeno arterial (PaOs;) vy

retornarla a valores normales para el individuo, que pueden ser de 60-95 mm Hg. En
téerminos de la curva de disociacion de la oxihemoglobina (véase el cap. 20), a estas
concentraciones la sangre esta saturada al 80-98% de oxigeno; los valores mas altos
de la fraccion inspirada de oxigeno (Fi();) del flujo no anaden cantidades

importantes de oxigeno a los eritrocitos o el plasma. Aumentar la cantidad de este
elemento puede causar efectos toxicos en los pulmones y sistema nervioso central en
lugar de ayudar o guiza disminuva la wventilacion (vease una descripcion mas
adelante).

Cuando se administra oxigeno por cualquier método, es importante observar los
indicadores sutiles de oxigenacion inadecuada. Por lo tanto, el personal de enfermeria
valora con frecuencia al paciente en busca de confusion, inquietud gue progresa a
letargia, diaforesis, palidez, taguicardia, tagquipnea e hipertension. Para wvigilar las
concentraciones de oxigeno, se usa oximetria de pulso intermitente o continua.

1186



67. En pacientes con afecciones respiratorias, la
oxigenoterapia se indica principalmente para
aumentar la presion parcial de oxigeno arterial
(Pa0,) y alcanzar valores normales para el individuo.
Segun la curva de disociacion de la oxihemoglobina,
équé combinacion de PaO, y saturacion de oxigeno
arterial (Sa0,) corresponde a esos rangos
considerados normales?

C. Pa0, 60—95 mmHg vy Sa0, 80—98%.

Cambio de respuesta. Claramente la correcta es la C. Sin dudas.
Esta literalmente sacado de la bibliografia de referencia, asi que
no hay discusion.



70. En relacion con la espirometria de incentivo y las
recomendaciones de enfermeria para su correcta utilizacion,

écual de las siguientes afirmaciones es INCORRECTA?

A.

Se recomienda que el paciente adopte una posicion semi-
Fowler o erecta antes de iniciar el procedimiento.

El paciente debe colocar firmemente la boquilla en |la
boca, inspirar a través de la boca y mantener una apnea
inspiratoria de al menos 5 segundos para mantener el

indicador entre las lineas.

La espirometria de incentivo debe realizarse 10
respiraciones consecutivas cada hora durante las horas de

vigilia; entre intentos se aconsejan varias respiraciones

normales para evitar la fatiga.

En el espirdmetro incentivo de flujo, la esfera o pesa se
eleva en funcion de la intensidad del aire inspirado.




Hinkle J.L., Cheever K.H. Brunner y Shudarth. Enfermeria

meédico-quirurgica. 14.2 edicidn.
Philadephia: Lippincott Williams&Wilkins. 2019.

Pag. 1196.

CAPACITACION DEL PACIENTE Realizacion de la espirometria de incentivo

El aire inspirado ayuda a inflar los pulmones. La esfera o una pesa situada en el espirometro se eleva en
respuesta a la intensidad del aire inhalado. Cuanto mas alto se eleva la esfera, mas profunda es la
respiracion. El personal de enfermeria indica al paciente:

Asumir una posicion de semi-Fowler o una posicion erecta antes de iniciar el tratamiento.
Utilizar la respiracion diafragmatica.

Colocar con firmeza la boquilla del espirémetro en la boca, respirar hacia dentro (inspirar) a través de la
boca y sostener la respiracion al final de la inspiracion durante casi 3 s para mantener la esfera en el
indicador entre las lineas.

Espirar con lentitud a través de la boquilla.
Toser durante y después de cada sesion.
Después de la cirugia, inmovilizar la incisidn al toser.

Realizar el procedimiento alrededor de 10 veces de forma sucesiva, con repeticiones de las 10
respiraciones con el espirometro cada hora durante las horas de vigilia.



70. En relacion con la espirometria de incentivo y las
recomendaciones de enfermeria para su correcta
utilizacion, écuadl de las siguientes afirmaciones es
INCORRECTA?

B. El paciente debe colocar firmemente la boquilla en
la boca, inspirar a través de la boca y mantener una
apnea inspiratoria de al menos 5 segundos para
mantener el indicador entre las lineas.

jiOtra clara!! \.Q



75. En relacion con la tuberculosis (TB), senale la
afirmacion correcta:

A. Mycobacterium tuberculosis es el principal agente
causal de la TB; se trata de un bacilo
acidorresistente, anaerobio y de crecimiento lento.

B. Mycobacterium bovis y Mycobacterium avium casi
nunca se relacionan con la aparicion de una
infeccion tuberculosa.

C. La TB afecta principalmente al sistema nervioso
central y raramente compromete el parénquima
pulmonar.

D. La TB no se relaciona con factores
socioecondmicos.



75. En relacion con la tuberculosis (TB), senale la
afirmacion correcta:

A. Mycobacterium tuberculosis es el principal agente
causal de la TB; se trata de un bacilo acidorresistente,
anaerobio y de crecimiento lento.

B. Mycobacterium bovis y Mycobacterium avium casi
nunca se relacionan con la aparicion de una
infeccion tuberculosa.

C. La TB afecta principalmente al sistema nervioso
central y raramente compromete el parénquima
pulmonar.

D. La TB no se relaciona con factores socioecondomicos.

EN REALIDAD LA AFIRMACION B TAMBIEN ES FALSA POR LO QUE NO
TENDRIAMOS RESPUESTA CORRECTA, PERO EN LA BIBLIOGRAFIA OFICIAL
ENCONTRAMOS ESTO....



Hinkle J.L., Cheever K.H. Brunner y Shudarth. Enfermeria médico-quirurgica.
14.2 edicion.
Philadephia: Lippincott Williams&Wilkins. 2019.

Pag. 1371.
La tuberculosis (TB) es una M. bovis y M. avium casi nunca se
enfermedad infecciosa por relacionan con la aparicion de una
micobacterias que afecta sobre todo el infeccion tuberculosa. La TB es un
parénquima pulmonar. El principal problema de salud publica mundial que
agente infeccioso, M. tuberculosis, es se relaciona de forma estrecha con
un bacilo acidorresistente aerobio de pobreza, desnutricion, hacinamiento,
crecimiento lento sensible al calor y la vivienda debajo del estandary
luz ultravioleta. atencion inadecuada a la salud.

Las tasas de mortalidad y morbilidad
contindan en ascenso; se estima que
M. tuberculosis infecta a una tercera
parte de la poblacion mundial y
permanece como la principal causa de
muerte por enfermedad infecciosa en
el mundo.




75. En relacion con la tuberculosis (TB), senale la
afirmacion correcta:

B. Mycobacterium bovis y Mycobacterium avium casi
nunca se relacionan con la aparicion de una infeccion
tuberculosa.

jiOtra claral!
Aunque sea mentira (que lo es), en bibliografia
oficial se contempla asi. Asi que no hay dudas: la
opcion B es la “correcta”




77. En relacion con las manifestaciones clinicas de la insuficiencia
respiratoria aguda, senale la opcion que describe correctamente
la progresion clinica asociada al deterioro de la oxigenacion vy al
avance de la hipoxemia.

A. Los sighos tempranos pueden incluir inquietud, fatiga,
cefalea, disnea y taquicardia; a medida que progresa la
hipoxemia aparecen confusion, letargia, taquipnea, cianosis
central y diaforesis.

B. Los signos iniciales son tos productiva, fiebre y sibilancias;
conforme progresa aparece edema agudo de pulmon y shock
cardiogénico.

C. Los signos iniciales incluyen cianosis central y confusion;
osteriormente aparecen cefalea, inquietud, hipertension y
atiga.

D. Los signos tempranos se caracterizan por bradicardia e
hipotension; conforme progresa, aparecen taquicardia y
diaforesis.




Hinkle J.L., Cheever K.H. Brunner y Shudarth. Enfermeria médico-
quirurgica. 14.2 edicion.
Philadephia: Lippincott Williams&Wilkins. 2019.

Pag. 1185.

/La hipoxemia, una disminucion de la presion de\
oxigeno en sangre arterial, se manifiesta por
cambios en el estado mental (que progresa desde
anomalias del juicio, agitacion, desorientacion y
confusion hasta letargia y coma), disnea, aumento
en la presion arterial, cambios en la frecuencia
cardiaca, arritmias, cianosis central (signo tardio),

\ diaforesis y extremidades frias. /




167.- En relacion con la estimacion clinica del
llenado de la vejiga, écual de las siguientes
afirmaciones NO es correcta?

A.

La vejiga normalmente no es palpable hasta que
contiene mas de 150 ml de orina.

La percusion suprapubica suele producir un
sonido hueco en condiciones normales.

Cuando la vejiga contiene aproximadamente 500
ml, puede apreciarse un abultamiento
suprapubico.

El dolor aparece de forma precoz, antes de
alcanzar la capacidad total vesical.




167.- En relacion con la estimacion clinica del llenado de
la vejiga, écual de las siguientes afirmaciones NO es
correcta?

A. La vejiga normalmente no es palpable hasta que
contiene mas de 150 ml de orina. = absolutamente
correcta

B. La percusion suprapubica suele producir un sonido
hueco en condiciones normales.

C. Cuando la vejiga contiene aproximadamente 500 ml,
puede apreciarse un abultamiento suprapubico. =
absolutamente correcta

D. El dolor aparece de forma precoz, antes de alcanzar
la capacidad total vesical.




167.- En relacidn con la estimacion clinica
del llenado de la vejiga, écual de las
siguientes afirmaciones NO es correcta?

A.

B. La percusion suprapubica suele
producir un sonido hueco en
condiciones normales.

O

D. El dolor aparece de forma precoz,
antes de alcanzar la capacidad total
vesical.

ééCon cual nos quedamos??
Tras mil millones de dudas y de cambios de respuesta, por
fin he visto LA LUZ...



“Habilidades para enfermeria clinica”,
Smith S.F.,, Duell D.J., Martin C.T.

Cuadro 22-3 ESTIMACION DEL LLENADO DE LA VEJIGA

¢ Lavejiga normaimente no es palpable hasta que contiene mas
de 150 mi de orna.

¢ Normalmente, la percusion suprapubica produce un sonido
hueco. Si el sonido es plano o sordo, indica distension vesical.

¢ Cuando la vejiga contiene 500 ml puede apreciarse un abulta-
miento en la zona suprapubica.

¢ A menudo se siente dolor despues de haber alcanzado la capa-
cidad total de la vejiga, en general de 400-500 mi.

¢ LoOs sintomas subjetivos no son indicadores fiables de plenitud
de la vejiga.

Otro bonito ejemplo de “copia-pega” absoluto de pregunta y
respuestas. Tal cual sacado de la bibliografia de referencia.



167.- En relacidon con la estimaciodn clinica
del llenado de la vejiga, écual de las
siguientes afirmaciones NO es correcta?

D. El dolor aparece de forma precoz,
antes de alcanzar la capacidad total
vesical.

Ala, pues ya no hay dudas. jiEs la D!!



206.- Senala el cancer con influencia genética de
caracter autosomico recesivo:

A. Sindrome de Cowden.

B. Sindrome de Lynch (cancer de colon hereditario
sin poliposis).

C. Sindrome de melanoma familiar.

D. Sindrome de Li-Fraumeni.

En realidad, todos son autosomicos dominantes. Pero la
respuesta “correcta” para esta OPE es sin duda la C, puesto que
asi se contempla en bibliografia oficial



Hinkle J.L., Cheever K.H. Brunne{)‘/ aShgplqt;th. Enfermeria médico-quirurgica.
.2 edicion.
Philadephia: Lippincott Williams&Wilkins. 2019. (Pagina 817)

Cuadro 15-1 GENETICA EN LA PRACTICA DE LA ENFERMERIA. Conceptos de genética y enfermedades
oncoldgicas

e El cancer es una enfermedad genética. Cada fase de la oncogénesis depende de multiples mutaciones génicas....
¢ Los ejemplos de canceres con influencia genética incluyen: procesos autosdmicos dominantes y procesos autosémicos recesivos.

Autosdmicos dominantes Autosémicos recesivos
e Cancer mamario y ovarico ¢ Ataxia telangiectasia
e Cancer colorrectal e Cancer de endometrio
* Poliposis adenomatosa familiar e Tumor del estroma gastrointestinal
¢ Sindrome de Cowden ¢ Sindrome de melanoma familiar
e Sindrome de Li-Fraumeni e Xerodermia pigmentosa

e Sindrome de Lynch (cancer de colon hereditario
sin poliposis)

* Neoplasia endocrina multiple de tipos 1y 2

e Neurofibromatosis de tipos 1y 2

e Cancer de prostata

® Retinoblastoma

e Sindrome de von Hippel-Lindau

e Tumor de Wilms




206.- Senala el cancer con influencia genética de
caracter autosomico recesivo:

C. Sindrome de melanoma familiar.

Otra “mentira” que aceptamos como correcta.
Para esta OPE, esta es la respuesta a marcar.




225.- Entre los objetivos principales de la Valoracion
Geriatrica Integral NO encontramos:

A. Establecer un diaghdstico multidimensional.

B. Planificar los cuidados de la mejor manera posible.

C. Definir cual es la localizacion mas adecuada para el
paciente anciano.

D. Rentabilizar al maximo los recursos sanitarios.

Me parece mucho mas légica la opcion D y apuesto por ella. Pero es cierto que
hay fuentes que apuestan por otras opciones.

No he encontrado en la bibliografia oficial este dato concreto. Asi que no
puedo asegurar la respuesta con certeza.



229.- ¢COmo se interpreta una puntuacion de 50 en
el Indice de Barthel?

A. Dependiente moderado para las actividades
basicas de la vida diaria.

B. Dependiente severo para las actividades basicas
de la vida diaria.

C. Dependiente leve para las actividades basicas de
la vida diaria.

D. Dependiente para las actividades instrumentales
de la vida diaria.



La mayoria de fuentes bibliograficas NO OFICIALES PARA
ESTA OPE coinciden en esta puntuacion

A través de la escala de Barthel es posible
determinar el grado de autonomia o
dependencia de un paciente. Pero solo
es aplicable para diez actividades de la vida
diaria establecidas en esta escala. Aqui se
incluye la capacidad de comer, banarse,
vestirse, ir al bafio, entre otras. Esta dirigida
a personas que sufren de problemas tanto
fisicos como neuroldgicos o psicoldgicos.

Cada actividad se evaliia en una escala de
15, 10, 5y 0, segun corresponda. Esto
determina si la persona no requiere ayuda,
necesita algo de apoyo o no es capaz de
realizar la tarea por su cuenta. Se maneja un
rango de puntuacién de 0 a 100, cuyo total
se obtendra de la suma del puntaje de cada
actividad.

PUNTUACIONES BARTHEL

* Menos de 20: Dependencia total, precisa ayuda completa para casi todas las

actividades basicas

e De 20 a 35: Dependencia grave, requiere ayuda intensa y continua para la mayoria de

ABVD.

e De 40 a 55: Dependencia moderada, necesita apoyo fisico frecuente en varias ABVD.
* 60 0 mas: Dependencia leve, precisa ayuda puntual o supervisidon en algunas tareas.

e 100: Independiente.




229.- ¢CoOmo se interpreta una puntuacion de 50 en
el Indice de Barthel?

A. Dependiente moderado para las actividades
basicas de la vida diaria.

B. Dependiente severo para las actividades basicas
de la vida diaria.

Apuesto por A, aunque hay fuentes sindicales que se decantan por B.

No he encontrado en la bibliografia oficial este dato concreto. Asi que no
puedo asegurar la respuesta con certeza.



233.- En la Valoracion funcional de la persona mayor, no debemos
olvidar que la capacidad funcional no esta influenciada unicamente
por su estado fisico, sino también por su capacidad mental y
entorno social y ambiental. En este caso, é{cuando hablamos del
Grado de autonomia, nos referimos a?:

A.

Es la necesidad de asistencia fisica o verbal a través de

dispositivos o terceras personas para realizar ciertos actos.
La capacidad funcional de un individuo para realizar, por propia

iniciativa y sin ayuda externa, las tareas elementales de

autocuidado y funcionamiento fisico necesarias para subsistir,

tales como comer, vestirse, asearse, usar el bafio y moverse.
Impl.lca la toma de decisiones pe_rsonalqs s.obre el propio estilo
de vida y el control sobre las acciones diarias.

El estado permanente de limitacion fisica, psiquica o intelectual
por el que una persona necesita ayuda importante o asistencia
de terceros para realizar las tareas elementales de autocuidado.

Es la capacidad de la persona de decidir por si mismo su
coqdycta, la orientacion de sus actos y la realizacion de diversas
actividades.




233.- écuando hablamos del Grado de autonomia, nos
referimos a?:

A.
B. La capacidad funcional de un individuo para realizar,
por propia iniciativa y sin ayuda externa, las tareas
elementales de autocuidado y funcionamiento fisico
necesarias para subsistir, tales como comer, vestirse,
asearse, usar el bano y moverse. Implica la toma de

decisiones personales sobre el propio estilo de viday
el control sobre las acciones diarias.

C. .

D. Es la capacidad dq la persona de decidir por si mismo
su cpnd,u,cta, 1a grlentacmn'_'de sus actos y la
realizacion de diversas actividades.

Inicialmente me decanté por B, interpretando la “autonomia” como
la “independencia funcional”. Pero..., me equivoqué.



Calenti M. Gerontologia y geriatria.
Valoracion e intervencion. Madrid. Editorial
Médica Panamericana. 2010.

CAPITULO 1: Capacidad funcional

Capitulo 15: AUTONOMIA
PERSONAL.

e “Relacionada con las ABVD se
encuentra la capacidad
funcional de la persona, que es
tanto la posibilidad como la
habilidad para ejecutar
actividades de una manera
normal o aceptada, ejerciendo
completamente los roles,
relaciones y ocupaciones
requeridas en el curso de la vida
diaria.”

e “El hecho de que el anciano,

como cualquier paciente, tenga
que depender de los otros para
ciertas funciones de la vida no
significa que haya perdido su
capacidad de autonomia para
decidir lo que él quiere, después
de la debida informacion. EI
hecho de ser por completo
independiente no implica que
pueda siempre disponer con
sensatez de su futuro”,




La autonomia personal es la capacidad de una
persona para tomar
decisiones y actuar de manera independiente,
gestionando su vida segun sus propios valores y
necesidades.

La autonomia personal se define como la
capacidad del individuo para desarrollar sus
actividades cotidianas y tomar decisiones
propias, asumiendo las consecuencias de sus
acciones. Implica autogobierno, independencia
y autodeterminacion, y esta estrechamente
vinculada a la autoestima, el bienestar
emocional y la libertad individual.

233.- écuando hablamos del Grado de

autonomia, nos referimos a?:

D. Es la capacidad de la persona de

deadlr por si mismo su conducta F

orientacion de sus actos y la reallzauon

de diversas actividades.

CONCLUSION: CLARAMENTE LA CORRECTA ES LA D. SIN

NINGUNA DUDA




237.- En un recién nacido en las primeras horas de vida,
écual de los siguientes hallazgos clinicos es mas
sugerente de hernia diafragmatica congénita?

A. Dificultad respiratoria con aleteo nasal y sonidos
respiratorios ausentes en el lado izquierdo.

C. Respiracion entrecortada con sonidos ausentes
unilateralmente y sonidos cardiacos desplazados hacia la
izquierda.




Enfermeria maternal y del recién
nacido

Pag. 747. Hernia diafragmatica congénita. Signos clinicos
(valoracion enfermera):

* Dificultad para comenzar la respiracion

* Respiracion entrecortada con aleteo nasal y retraccion del
pecho

e Torax en barril y abdomen escafoides
* Expansion toracica asimétrica

* Los sonidos respiratorios pueden estar ausentes,
normalmente en el lado izquierdo

e Sonidos cardiacos desplazados hacia la derecha.
 Crisis espasmodicas de cianosis y dificultad para la alimentacion
 Pueden escucharse ruidos intestinales en la cavidad toracica.




237.- En un recién nacido en las primeras horas de vida, écual
de los siguientes hallazgos clinicos es mas sugerente de
hernia diafragmatica congénita?

A. Dificultad respiratoria con aleteo nasal y sonidos
respiratorios ausentes en el lado izquierdo.

B. Distension abdominal marcada con timpanismo
generalizado y expansion toracica asimétrica.

C. Respiracion entrecortada con sonidos ausentes
unilateralmente y sonidos cardiacos desplazados hacia la
izquierda.

D. Dificultad para comenzar la respiracion con aleteo nasal y
expansion toracica simétrica.




237.- En un recién nacido en las primeras horas de vida,
écual de los siguientes hallazgos clinicos es mas
sugerente de hernia diafragmatica congénita?

A. Dificultad respiratoria con aleteo nasal y sonidos
respiratorios ausentes en el lado izquierdo.

Otra aclarada... La correcta es
sindudala A




239.- ¢Cual de los siguientes hallazgos se considera
patologico en la valoracion del recién nacido?

Perlas de Epstein.
Reflejo de Moro presente.

Perimetro toracico 1-2 cm menor que el cefalico.

on®p

Polipos cutaneos preauriculares.




Enfermeria maternal y del recién
nacido

Pagina 639. Guia de Valoracion fisica del Recién Nacido (oidos):

e Hallazgos normales: oido externo sin lesiones, quistes ni nodulos.

e Alteraciones:
e Nodulos, quistes o fistulas preauriculares
e Adherencia de los I6bulos de las orejas
e Implantacién baja
e Pdlipos cutaneos preauriculares




239.- ¢Cual de los siguientes hallazgos se considera
patologico en la valoracion del recién nacido?

D. Pélipos cutaneos preauriculares.

Otra aclarada... La
correctaeslaD




256.- écual de las siguientes actuaciones es prioritaria
respecto al uso de la incubadora?

A. Mantener |la temperatura corporal del recién nacido
entre 36,7 y 37,22C para evitar hipotermia.

B. Ajustar la temperatura de la incubadora segun la edad
gestacional v el peso.

Inicialmente aposté por A, porque me parece
que lo “Prioritario” es mantener al neonato en

normotermia.

PERO..., rectifico mi respuesta por lo
siguiente...




Tratado de enfermeria del niho y el
adolescente. Cuidados pediatricos. 22 ed.

Parte Il. Alteraciones mas frecuentes del neonato: Recién
nacido pretérmino

Pagina 80: “El consumo de oxigeno, cuando la temperatura
es adecuada, es minimo, siempre que se mantenga la
temperatura corporal del neonato entre 36,5y 36,9 °C. El
mantenimiento de esta temperatura esta en relacion con
el peso y la edad gestacional. A mayor inmadurez, mayor
debe ser la temperatura ambiental requerida. La
temperatura de la incubadora debe de estar entre 28 y 34
OC.II




256.- es prioritaria respecto al uso de la
incubadora?

A. Mantener |la temperatura corporal del recién nacido
entre 36,7 y 37,22C para evitar hipotermia.

B. Ajustar la temperatura de la incubadora
segun la edad gestacional y el peso.

La correcta es sin duda la B.
Actualizamos respuesta. Es la B. Seguro.




258.- Durante la monitorizacion de un recién nacido
pretérmino ingresado en la Unidad de Cuidados Intensivos
Neonatales, la enfermera observa episodios recurrentes de
apnea sin causa organica aparente. En relacion con la
apnea idiopatica del prematuro, écual de los siguientes

hallazgos es mas caracteristico de este cuadro clinico?

A.
B.

Pausas respiratorias asociadas a inestabilidad laringea.

Episodios de hipoventilacion asociados a inmadurez

del control respiratorio.

Episodios de apnea exclusivamente durante el llanto.

Apnea asociada a estridor espiratorio persistente.




258.- apnea idiopatica del prematuro, écuadro clinico?

A. Pausas respiratorias asociadas a inestabilidad
laringea.

B. Episodios de hipoventilacidon asociados a
inmadurez del control respiratorio.

Inicialmente me decanté por B. Muchas
otras fuentes sindicales también se han
decantado por B.

Pero, buceando en la bibliografia....



Tratado de enfermeria del nino y el
adolescente. Cuidados pediatricos. 22 ed.

Pag. 110. Alteraciones mas frecuentes del neonato

“La apnea idiopatica del recién nacido pretérmino suele
aparecer sin causa aparente ni enfermedad manifiesta. Se
presenta como apnea obstructiva, caracterizada por
inestabilidad laringea, oclusion nasal, flexion del cuello y
falta de coordinacion de la lengua y de los musculos de las
vias respiratorias superiores, generada durante la
inspiracion. Se manifiesta con ausencia del flujo de aire,
aunque suele persistir el movimiento toracico. Esta
alteracion aparece pasadas las 48 horas del nacimiento o en
la primera semana de vida. La apnea idiopdtica grave se
defie)e como la interrupcion de la respiracion durante mas
de 30 seqgundos y esta acompanada de cianosis y
bradicardia”.



Ladewig PW, London M L, Moberly S, Olds S B.
Enfermeria maternal y del recién nacido. 5.2 edicion.
Madrid. Mc Graw-Hill Interamericana. 2006.

“La apnea de la prematuridad consiste en la
parada respiratoria durante 20 o mas segundos, o
de menos de 20 segundos cuando se asocia a
cianosis y bradicardia. La apnea es un problema
comiun en los ninos prematuros (de menos de 37
semanas de gestacion), y se considera
principalmente consecuencia de la inmadurez
neurologica, un factor que contribuye a la
respiracion irregular del neonato”.




258.- apnea idiopatica del prematuro, écuadro clinico?

A. Pausas respiratorias asociadas a
inestabilidad laringea.

B. Episodios de hipoventilacion asociados a inmadurez
del control respiratorio.

Aunque la opcién B habla de inmadurez neurolégica, que
realmente es lo que provoca y caracteriza la apnea del prematuro,
define este cuadro como una “hipoventilacion”. Eso invalida
totalmente la opcion. Una apnea es una AUSENCIA de ventilacion,
no una hipoventilacion. La correcta es sin duda la A.



303.- Segun VIl Plan sobre Adicciones de Euskadi 2023
2027, INCORRECTA?

A. Cerca de dos tercios de |la poblacion fumadora habitual
consume mas de medio paquete diario, lo que refleja
una intensidad de consumo elevada pese a la tendencia
general al descenso.

D. La edad de inicio en el consumo de tabaco, se
mantiene mas o menos estable alrededor de los 15 anos.




VIII Plan sobre Adiciones de Euskadi
(pag. 85y 86)

OPCION A

“En lo referente a la intensidad, casi
dos tercios de la poblacion fumadora
habitual consume menos de medio
paquete al dia, consolidando la
tendencia hacia un consumo menor
entre las personas fumadoras. El 5%
consume mas de 1 paquete al dia”.

OPCION D

“Respecto a la edad de inicio en el
consumo de tabaco, se mantiene mas
0 menos estable alrededor de los 17

anos, con una tendencia a confluir

entre hombres y mujeres”.




303.- Segun VIl Plan sobre Adicciones de Euskadi 2023
2027, INCORRECTA?

A. Cerca de dos tercios de la poblacion fumadora habitual
consume mas de medio paquete diario, lo que refleja
una intensidad de consumo elevada pese a la tendencia
general al descenso.

D. La edad de inicio en el consumo de tabaco, se
mantiene mas o menos estable alrededor de los 15 anos.

Conclusion: las dos son incorrectas.
Pregunta NULA.
No hay criterio para considerar una como “mas
falsa” que la otra



304.- Segun los datos del VIII Plan sobre Adicciones de Euskadi
2023-2027, en relacion con el consumo de alcohol, senale la
opcion que describe de forma MAS AJUSTADA la situacion
epidemioldgica actual en Euskadi:

A.

La maYor-prevaIencia de consumo habitual se concentra en
la poblacion adolescente (15-19 afos), con diferencias
marcadas entre sexos.

Mas del 20 % de la poblacion reconoce haberse
emborrachado entre 1y 12 veces en el ultimo aiio, siendo
este patron mas frecuente en mujeres jovenes de 15-24
afnos.

La edad media de inicio del consumo de alcohol ha
descendido progresivamente desde 2004 hasta 2018,
situandose entre los 16 y 17 anos.

El consumo habitual de alcohol es significativamente mayor
e(rj\ rFUJeres gue en hombres en todos los grupos de eda
adulta.



304.- describe de forma MAS AJUSTADA la situacion en Euskadi:

A.

La mayor prevalencia de consumo habitual se concentra en
la poblacion adolescente (15-19 anos), con diferencias
marcadas entre sexos.

Mas del 20 % de la poblacion reconoce haberse
emborrachado entre 1y 12 veces en el ultimo afio, siendo
este patron mas frecuente en mujeres jovenes de 15-24
anos.

La edad media de inicio del consumo de alcohol ha
descendido progresivamente desde 2004 hasta 2018,
situandose entre los 16 y 17 anos.

El consumo habitual de alcohol es significativamente mayor
e(rj\ rruleres gue en hombres en todos los grupos de edad
adulta.

La opcion C aunque puede ser cuestionable, me parece a priori

la mas ajustada a la realidad. Veamos que dice el VIl plan de

adicciones de Euskadi 2023-2027...



VIIl Plan sobre Adiciones de Euskadi
(pag. 87)

En cuanto a intoxicaciones etilicas, mads de
un 20% de la poblacion reconoce haberse

Por edad, la mayor prevalencia de emborrachado entre 1y 12 veces en el
consumo habitual se da tanto en hombres ultimo ano, con diferencias significativas en
como en mujeres de 20 a 24 anos. funcion del sexo y de la edad. El porcentaje

es muy superior en los hombres y se

(A rotundamente falsa) .
concentra en la juventud.

(B rotundamente falsa)

El consumo de bebidas alcohdlicas crecio en
el periodo 2012-2017, tanto en lo referente
a consumo diario, como al consumo
habitual y experimental. Las prevalencias
de consumo de bebidas alcohdlicas son
mayores entre los hombres. En el caso del
consumo diario, la prevalencia es muy
superior en los hombres.

(D rotundamente falsa)




304.- describe de forma MAS AJUSTADA la situacion
en Euskadi:

C. La edad media de inicio del consumo de alcohol ha
descendido progresivamente desde 2004 hasta 2018,
situandose entre los 16 y 17 anos.

VIl Plan de Adicciones de Euskadi

En lo respectivo a la edad de inicio del consumo la tendencia a la
baja que se percibia en el periodo 2008-2012 ha cesado en
2017, aumentando ligeramente la edad media hasta los 16,8
anos.

Aunque cuestionable, con esta informacion parece que la
afirmacion puede “salvarse” y darse como buena. Pero...



VIII Plan sobre Adiciones de
Euskadi (pag. 87)

4 . a

Evolucion de 1a edad de inicio de consumo, segiin estudios

I Hombres Mujeres [ Total

17,7 16,3 19,1

_ 18,3
17,7 17,7 17.8 Sin estudios/primarios

17,5
~ 17,3 171 16,6 16,2 17,2

A 6| |
5,9 16,1 16,4 16,4 165 :1 6.2 Estudios secundarios

_1 15,8 164 16,2 16,6

T T T T | T | ) R
2004 2006 2008 2010 2012 2014 2016 2018 Estudics universitarios

a7

Si en 2004 la edad de inicio eran 16,7 afios y en 2018 son 16,8 anos,
es falso afirmar que “ha descendido progresivamente de 2004 hasta
ahora”.



304.- describe de forma MAS AJUSTADA la situacion en Euskadi:

A.

D.

La mayor prevalencia de consumo habitual se concentra en |a
poblacidon adolescente (15-19 anos), con diferencias marcadas entre
Sexos.

Mas del 20 % de la poblacion reconoce haberse emborrachado entre
1y 12 veces en el ultimo afio, siendo este patron mas frecuente en
mujeres jévenes de 15-24 aios.

La edad media de inicio del consumo de alcohol ha descendido
;1)_;og~resivamente desde 2004 hasta 2018, situandose entre los 16 y
anos.

El consumo habitual de alcohol es significativamente mayor en
mujeres que en hombres en todos los grupos de edad adulta.

Conclusion: todas son falsas. éEs la C “menos falsa”

Pregunta fatal redactada, que deberia ser anulada.
Todas son falsas. No podemos decir que ninguna se
“ajuste” a la realidad. Si hay que apostar, yo apostaria

que las demas? Podria ser...

por C, pero eso ya es personal...



307.- En relacion con el uso de videojuegos y tecnologias
digitales entre adolescentes en Euskadi, segun los datos mas
recientes disponibles, é¢cual de las siguientes afirmaciones es
CORRECTA?

A. El 10% de los adolescentes refiere haber recibido un
mensaje de contenido sexual.

B. Desde la aparicion del Smartphone el uso de videojuegos
es marginal, ya que mas de la mitad de los adolescentes
declara no jugar nunca.

C. Elriesgo principal asociado al uso de tecnologias digitales
es el ciberacoso, con una prevalencia superior al 30%.

D. --¢?

Segun este documento el 40% de los adolescentes han recibido mensajes de
contenido sexual (A falsa). Respecto al ciberacoso, su prevalencia se situa en el
10% (C falsa).

Entiendo que la correcta tendria que ser la D, pero no tenemos D.



307.- En relacion con el uso de videojuegos y tecnologias
digitales entre adolescentes en Euskadi, segun los datos mas
recientes disponibles, é¢cual de las siguientes afirmaciones es
CORRECTA?

A. El 10% de los adolescentes refiere haber recibido un
mensaje de contenido sexual.

B. Desde la aparicion del Smartphone el uso de videojuegos
es marginal, ya que mas de la mitad de los adolescentes
declara no jugar nunca.

C. Elriesgo principal asociado al uso de tecnologias digitales
es el ciberacoso, con una prevalencia superior al 30%.

D. Una gran proporcion de adolescentes utiliza Internet durante
mas de 5 horas al dia los fines de semana.

iiEspérate, que en la version en euskera si tenemos D!!

iiY esta, si que es correcta!!



307.- En relacion con el uso de videojuegos y
tecnologias digitales entre adolescentes en
Euskadi, segun los datos mas recientes
disponibles, écual de las siguientes afirmaciones
es CORRECTA?

D. Una gran proporcion de adolescentes utiliza
Internet durante mas de 5 horas al dia los fines de
semana.

RN

jAclarado el tema. La correcta )

es la D! E'Q



313.- Entre las causas de resultado negativo falso en
el test de ELISA para VIH, esta:

Trastornos hematoldgicos malignos.
Tratamiento inmunosupresor.

Trastornos autoinmunitarios.

o0 ® P

Transferencia pasiva de anticuerpos contra el VIH
(madre a hijo).

Pregunta a priori cuestionable, ya que determinados trastornos
hematoldégicos malignos (A), también pueden provocar falsos
negativos en un ELISA.

Pero..., la bibliografia oficial no lo considera asi...



Porth. Fisiopatologia: alteraciones
de la salud. Pag. 1019

Recuadro 16-2. Causas para resultados falsos

positivos o negativos en el ELISA para VIH:

Resultados positivos falsos

* Trastornos hematologicos malignos (p. e;j.,
melanoma maligno).

e Infecciones por virus de ADN (p. €j.,
mononucleosis infecciosa (virus Epstein-Barr).

* Trastornos autoinmunitarios.
e Cirrosis biliar primaria.
e \Vacunaciones (p. ej., influenza, hepatitis).

* Transferencia pasiva de anticuerpos contra el
VIH (madre a hijo).

e Anticuerpos contra leucocitos de clase Il.

e Insuficiencia renal créonica/trasplante renal.
e Sindrome de Stevens-Johnson.

* Prueba de reagina rapida en plasma positiva.

Resultados negativos falsos

e Periodo de «ventana» tras la infeccidn.
e Tratamiento inmunosupresor.

e Exanguinotransfusion.

e Disfuncién de células B.

* Trasplante de médula dsea.

e Contaminacion del especimen con polvo de
almidon de los guantes.

* Empleo de equipos que detectan ante todo
anticuerpos contra la proteina p24 de la capside
viral.




313.- Entre las causas de resultado negativo falso en
el test de ELISA para VIH, esta:

B. Tratamiento inmunosupresor.

No hay dudas. Es la B.




315.- ¢Qué intervencion enfermera es fundamental
para prevenir infecciones oportunistas en personas
con VIH?

A. Vacunacion antineumocdcica una vez, tan pronto
como sea posible, después del diagnodstico de |a
infeccion por VIH, y luego cada 5 anos.

B. Vacunacion contra la influenza debe aplicarse cada
2 anos.

C. Vacunacion con virus vivos anualmente.

D. Vacunacion contra sarampion, parotiditis y
rubeola en personas asintomaticas y conteos de
células CD4+ superiores a 200 células/ul.

Las opciones B y C las descartamos con claridad.
Podriamos dudar con A.



Manual Vacunaciones Osakidetza 52 edicion.
Capitulo 7. Vacunacion de la poblacion adulta
de riesgo.

Tabla 1. Necesidades especificas de vacunacioén por condiciones de salud.

Vacunas

Triple virica
Varicela
COVID-19
Meningococo B
Hepatitis B
Hepatitis A
Herpes Zoster

5]
U
2
=
o
o
0
o
O
=
Condiciones de salud %

Meningococo ACWY

Ver tabla  Mer
Inmunodeficiencia 3 tabla 3
0 Hombres
Infeccion VIH T-CD4 =200 - - o
¥ mujeres
9-45 a

Infeccion VIH T-CD4 =200

Segln calendario sistematico del adulto sano.

Para todas las personas en esta categoria y gue no tlenen vacunaclén previa.

Contraindicacidn.



Tabla 2. Caracteristicas de las vacunas utilizadas en grupos de riesgo.

N2 DOSIS- PAUTA
[ACELERADA)

Gripe 1 dosis anual

Triple virica 2 dosis

Varicela 2 dosis

CoviD-19 1 dosis segun situacion epidemioldgica
Neumococo VNC20 1 dosis

INTERVALO MiNIMO INTERVALO MiNIMO
ENTRE DOSIS CON OTRAS VACUNAS

4 semanas ninguno
4 semanas 4 semanas con vacunas 5C
atenuadas
4 semanas 4 semanas con vacunas 5C
atenuadas
3 meses ninguno 1M
Ninguno con no neumacdcicas 1M

Tabla segln historia previa de vacunacion

NO VACUNADO 1 dosis lo antes posible
Vacunado con VNC13 1 dosis al afio de la dosis de VNC13
Vacunado con VNP23 1 dosis al afio de la dosis de VNP23

Vacunado con VNC13+VNP23

1 dosis a los 5 afios de la Gltima vacuna recibida

Vacunado con VNC13+VNP23+VNP23

No requiere ninguna dosis adicional




315.- é¢en personas con VIH?

A. Vacunacion antineumocdcica una vez, tan
pronto como sea posible, después del
diagnostico de la infeccion por VIH, y luego
cada 5 anos.

La correcta es
D. Vacunacion contra sarampién parotiditis y laD
rubeola en personas asmtomatlcas y conteos
de células CD4+ superiores a 200 células/ul.

A la luz de la bibliografia, en caso de no estar previamente
vacunado y tener un conteo >200 CD4, estaria justificada la
vacunacion de TV.

Sin embargo, NO se justifica en ningun caso la revacunacion de
neumococo c/5 anos



324.- La habitacion de transmision aérea,
caracteristicas:

C. Habitacion individual con vestibulo, extracciones de
aire, filtros de alta eficacia (HEPA) v un minimo de 8
renovaciones de aire a la hora.

D. Habitacion individual con extracciones de aire,
filtros de alta eficacia (HEPA) y un minimo de 6
renovaciones de aire a la hora.

éé6 0 8 renovaciones como minimo??
Vamos a ver que dice el informe INOZ



Informe INOZ. Pag. 56

Habitaciones de pacientes con infeccion respiratoria (de transmision aérea).

e Caso de pacientes que se sabe o sospecha que estan infectados con microorganis mos
transmitidos por goticulas de transmision aérea (<5 p).

e Tuberculosis pulmonar o laringea, sarampion, herpes zéster, (pacientes
inmunocomprometidos).

e Normas para el personal sanitario: se especifican en el capitulo Ill de este Anexo.

e Sala de Hospitalizacion:
e 1. Habitacion individual con vestibulo
e 2. Presion negativa con respecto a las areas adyacentes (pasillo, etc.)
¢ 3. Con 2 6 renovaciones aire/hora
e 4, Extracciones de aire, debera tener filtros de alta eficacia (HEPA)
¢ 5. Mantener siempre cerrada la puerta de la habitacion

e Algin box en UCI con iguales caracteristicas (6 ren/m presion negativa)
e Box en urgenciasy sala broncoscopias: 10 renovaciones aire/hora y presion negativa




324.- La habitacion de transmision aérea,
caracteristicas:

C. Habitacion individual con vestibulo, extracciones de
aire, filtros de alta eficacia (HEPA) v un minimo de 8
renovaciones de aire a la hora.

D. Habitacion individual con extracciones de aire,
filtros de alta eficacia (HEPA) y un minimo de 6
renovaciones de aire a la hora.

Hablar de un minimo de 8 renovaciones / hora invalida la opcién C.
La unica correcta, aunque incompleta, es la D.




341.- ¢{Cuales son signos y sintomas especificos que
pueden indicar riesgo de suicidio potencial en una persona
atendida en el ambito sanitario?

A. Expresion de ansiedad leve y preocupacion situacional
transitoria.

B. Presencia qle insorqnio v llanto reactivo ante
acontecimientos vitales estresantes recientes.

C. Conducta retraida acompainada de tristeza persistente,
sin verbalizacidn de ideas relacionadas con la muerte.

D. Pérdida de un padre a temprana edad y antecedentes
familiares de suicidio.

Ay B se descartan facil. Entre Cy D....
Mi légica me dice que si me preguntan por “signos y
sintomas” no tiene ningun sentido responder
“pérdida de un padre a temprana edad”. PERO...



Brunner y Sudarth. Enfermeria Médico
Quirurgica 142 edicion. Pag. 4675.

Pacientes suicidas

El intento de suicidio es un acto que resulta de la depresion (p. €j., la pérdida de
un ser querido, de la integridad corporal o estado y una pobre autoimagen) y
puede representar una apremiante necesidad de ayuda e intervencion. Los
varones tienen un mayor riesgo de suicidarse que las mujeres, quienes lo intentan
con mayor frecuencia (ENA, 2013).

Estar al tanto de las personas en riesgo y valorar los factores especificos que los
predisponen al suicidio son medidas esenciales del tratamiento.

Los signos y sintomas especificos del suicidio potencial incluyen los siguientes:

Comunicacion de un intento suicida, por ejemplo, preocupacion por la muerte
o hablar del suicidio de alguien mas (p. ej.: “Estoy cansado de vivir. Voy a poner
mis asuntos en orden. Estoy mejor muerto. Soy una carga para mi familia”).

Antecedentes de un intento de suicidio, cuyo riesgo es mucho mayor en estos
Casos.

Antecedentes familiares de suicidio.
Pérdida de un padre a temprana edad.
Plan especifico de suicidio.



341.- ésignos y sintomas especificos
que pueden indicar riesgo de suicidio?

D. Pérdida de un padre a temprana
edad y antecedentes familiares de
suicidio.

Pues ya no hay dudas... La opcion que quieren es la D,
por muy poco sentido que tenga



342.- ¢Cual de las siguientes afirmaciones es correcta en relacion
con el infarto agudo de miocardio (IAM) y su manejo inicial?

A.

Desde el punto de vista fisiopatologico, el IAM se produce
fundamentalmente por un espasmo coronario reversible sin

necrosis miocardica asociada.

El tratamiento inicial del IAM se basa en |la administracion de
liquidos intravenosos de forma sistematica para mejorar la

perfusion coronaria.

!EI pacignte con sosgecha de IAM debe_rec,ib.ir
mmc_edla'.ca,rpente_ omggno.suplemen'.carlo, acido
acetilsalicilico, nitroglicerina y morfina.

El tratamiento trombolitico presenta contraindicaciones
absolutas, como el antecedente de ictus isquemico,
anomalia de la coagulacion conocida o la hipertension no
controlada.

Ay B se descartan facil. Entre Cy D....



Brunner y Sudarth. Enfermeria Médico
Quirdrgica 142 edicion. Pag. 1708.

Tratamiento inicial

El paciente con sospecha de IM debe recibir inmediatamente oxigeno suplementario,
dcido acetilsalicilico, nitroglicerina y morfina.

La morfina es el farmaco de eleccion para reducir el dolor y la ansiedad. También reduce
la precarga y poscarga, disminuyendo el trabajo del corazon. La respuesta a la morfina
se controla con cuidado en busca de hipotension o una disminucion de la frecuencia
respiratoria.

También pueden usarse 8-bloqueadores si aparecen arritmias. Si no se necesita un
Bbloqueador en el periodo de tratamiento inicial, debe introducirse dentro de las 24 h de
la admision una vez que la hemodindmica se haya estabilizado y se confirme que el
paciente no tiene contraindicaciones (Amsterdam, et al., 2014). También se puede
indicar heparina no fraccionada o HBPM junto con fdrmacos inhibidores plaquetarios
para prevenir la formacidon de codagulos adicionales.




342.- ¢ (IAM) y su manejo
inicial?

C. El paciente con sospecha de
IAM debe recibir
inmediatamente oxigeno
suplementario, acido
acetilsalicilico, nitroglicerina y
morfina.

iiEsta clarol!!
La correcta es la C



351.- NO es una caracteristica asignada al papel de los
profesionales sanitarios en promocion y educacion
para la salud:

A.

Mejorar el liderazgo y la gobernanza participativa
para la salud.

Mejorar la investigacion.

Impulsar estrategias encaminadas a conseguir que
la salud se convierta en tema prioritario.

Informar del estado de salud a individuos y
comunidad.



351.- NO es una caracteristica asignada al papel de los
profesionales sanitarios en promocion y educacion para la
salud:

A. Mejorar el liderazgo y la gobernanza participativa para
la salud.

B. Mejorar la investigacion.

C. Impulsar estrategias encaminadas a conseguir que la
salud se convierta en tema prioritario.

D. Informar del estado de salud a individuos y comunidad.

Inicialmente di A por buena, es la que mas me
rechinaba,

PERO...



Atencion familiar y salud comunitaria: conceptos
vy materiales para docentes y estudiantes. Martin

Zurro.
Edicion 2 (previa a la oficial de esta OPE)

Rol de los profesionales sanitarios en promocion y educacion para la salud

El papel asignado a los profesionales sanitarios y sociales es el de actuar como agentes
activos para mediar entre los intereses que van en contra y a favor de la salud, mejorando
el liderazgo y la gobernanza participativa para la salud y la investigacion. Por tanto, el
reto actual de los promotores y educadores para la salud esta en crear las condiciones
sociales y de salud que permitan consequir un nivel de vida saludable a todos los
ciudadanos y disminuir las desigualdades sociales.

Los educadores desempenan un papel importante a la hora de impulsar las estrategias
necesarias encaminadas a conseguir que la salud se convierta en un tema prioritario
para los politicos y gestores, asignando los recursos econémicos necesarios, y a que se

trabaje junto a otros grupos sociales que comparten el objetivo de conseguir esos
cambios, asi como en comprometerse personalmente con la mejora social, actuando

segun esas claves expuestas anteriormente a la hora de desarrollar el trabajo en el dia a

dia asistencial.

Los equipos de atencion familiar y comunitaria, formados por médicos, enfermeras,
trabajadoras sociales y otros profesionales, tienen la capacitacion y estdn situados en un
lugar privilegiado del sistema para establecer objetivos comunes y una relacion de
corresponsabilidad que posibilite el desarrollo armdnico y conjunto de las actividades que
permitan conseguir estos fines de manera exitosa (Martin Zurro, 2003).



351.- NO es una caracteristica asignada al papel de los
profesionales sanitarios en promocion y educacion para la
salud:

A. Mejorar el liderazgo y la gobernanza participativa para la
salud.

B. Mejorar la investigacion.

C. Impulsar estrategias encaminadas a conseguir que la
salud se convierta en tema prioritario.

D. Informar del estado de salud a individuos y comunidad.

La que sobra es la D. El resto de opciones si se
contemplan en la bibliografia oficial.



351.- NO es una caracteristica asignada al papel de los
profesionales sanitarios en promocion y educacion para
la salud:

D. Informar del estado de salud a individuos y
comunidad.

iiEsta claro!!
La correctaeslaD




353.- Se considera un consumo de riesgo moderado en
funcion de la cantidad de alcohol consumido:

A. Varones < 10 UBE/semana y Mujeres < 8 UBE/semana.

B. Varones 10-17 UBE/semana y Mujeres 8-14
UBE/semana.

C. Varones 17-28 UBE/semana y Mujeres 11-17
UBE/semana.

D. Varones 18-32 UBE/semanay Mujeres 12-19
UBE/semana.

El Ministerio de Sanidad considera consumos inferiores a 28 UBE/ semana en
hombres y 17 UBE/semana en mujeres como de riesgo moderado. Consumos
superiores ya se considerarian de riesgo alto.



353.- Se considera un consumo de riesgo
moderado en fu.ncmn de la cantidad de
alcohol consumido:

B. Varones 10-17 UBE/semana y Mujeres 8-
14 UBE/semana.

C. Varones 17-28 UBE/semana y
Mujeres 11-17 UBE/semana.

Segun los limites del ministerio de Sanidad la correcta es C. Yo
apuesto por esa. Pero no he encontrado el dato en la
bibliografia oficial. El VIII plan de adicciones de Euskadi
propuesto en la bibliografia oficial no nos da el dato exacto.



387.- Respecto a la via inhalatoria de administracion de
farmacos, écual de las siguientes afirmaciones es
INCORRECTA?

A. Permite concentraciones elevadas en el lugar de
accion vy bajas en sangre.

B. La absorcion es rapida en los alvéolos por su alta
permeabilidad e irrigacion.

C. Los farmacos pueden sufrir metabolismo
presistémico.

D. El mecanismo de absorcion suele ser,
mavyoritariamente, por difusion pasiva para los
farmacos hidrososolubles.

Ay B son claramente correctas.
Podrian surgir dudas con la C



Administracion de
medicamentos y calculo de dosis

Via inhalatoria (pag. 54)
La via inhalatoria se emplea para tratar .
enfermedades del aparato respiratorio y Absorcion (pag. 133)
ejerce un efecto local sobre la mucosa y El paso de los farmacos a través de la
la musculatura nasal y pulmonar. mucosa intestinal es por difusion
Presenta las siguientes ventajas: pasiva y depende de su peso molecular,
« Mayor rapidez de accién. de su liposolubilidad y del pH del
e Administracion de dosis minimas eficaces. intestino, de manera que la alteracion
 Concentraciones elevadas en el lugar de accidn. de cualquiera de estas caracteristicas
e Concentraciones minimas en plasma. puede condicionar la absorcion de
* Efectos colaterales minimos. medicamentos y, por tanto, causar una
e Medicamentos sin efecto de primer paso interaccion.

hepatico




387.- Respecto a la via inhalatoria de administracion de

farmacos, écual de las siguientes afirmaciones es
INCORRECTA?

C. Los farmacos pueden sufrir metabolismo presistémico.

D. El mecanismo de absorcion suele ser,
mayoritariamente, por difusion pasiva para los
farmacos hidrososolubles.

Los farmacos administrados por via inhalatoria estan libres del primer paso
hepatico, es cierto, pero estan expuestos al metabolismo pulmonar, que
aunque es menos intenso que el hepatico debe ser también tenido en cuenta.
Los pulmones contienen enzimas como citocromos P450 y esterasa que
pueden modificar ciertos farmacos.

La D es falsa. La capacidad de absorcion por difusion pasiva depende de la
LIPOSOLUBILIDAD del farmaco.



387.- Respecto a la via inhalatoria de administracion de

farmacos, écual de las siguientes afirmaciones es
INCORRECTA?

D. El mecanismo de absorcion suele ser,
mayoritariamente, por difusion pasiva para los
farmacos hidrososolubles.

Yo lo veo claro. Me quedo con D.



422.- Una paciente de 83 anos, ingresada en una unidad
de agudos, presenta un episodio de agitacion
psicomotriz con riesgo inminente de caida. No consta
documento de voluntades anticipadas y no es posible
contactar con familiares en ese momento. El equipo
decide aplicar una intervencidn inmediata para evitar
danos graves. ¢Cual es el fundamento ético que legitima
esta actuacion?

El principio de autonomia.

El principio de beneficencia.

El principio de no maleficencia.
El principio de justicia.

o0 P




422 .- El equipo decide aplicar una intervencién
inmediata para evitar danos graves. éCual es el
fundamento ético que legitima esta actuacion?

B. El principio de beneficencia.

C. El principio de no maleficencia.




Los cuatro grandes principios B i O é ti C a

Los principios del Informe Belmont eran aplicables solamente a los

problemas de la investigacién. Pero Beauchamp y Childress, en su libro e n

de 1979 Principles of Biomedical Ethics, extendieron el procedimiento

principialista a todas las decisiones clinicas. Y elaboraron los llamados C i e n C i a S

“cuatro grandes principios” que llegaron a ser considerados el santo y

sena de la bidetica. d e I a

1. Autonomia: o respeto activo a la libertad de eleccién de la persona; no
s6lo absteniéndose de obstaculizarla sino también procurando que se S a I u d .
den las condiciones necesarias para ejercerla.

2. No maleficencia: no producir danos intencionadamente.

M.A Sanchez
Gonzalez

(edicién anterior a la
propuesta en las

bases de esta OPE)
3. Beneficencia: obligacion de actuar en beneficio del enfermo,
ayudandole a promover sus legitimos intereses.
4. Justicia: distribucién equitativa de recursos, beneficios y cargas entre PAGINA 278

todos los miembros de la sociedad.



Brunner y Sudarth. Enfermeria Médico
Quirdrgica 142 edicion. Pag. 4675.

La beneficencia es el deber de “realizar actos de compasion,
bondad, amistad, caridad y similares” (Beauchamp &
Childress, 2013, p. 202) para beneficiar a los demas.
También implica tomar medidas positivas para evitar que
los pacientes se daien a si mismos o a otros, incluida la
sociedad en general. También existe un compromiso
implicito de ayudar a las personas con discapacidades.

No maleficencia es el deber de no causar dano. El unico
momento en el que se considera moralmente permisible
ejercer poder sobre una persona competente en contra de
su voluntad es cuando, al hacerlo, se previene el dafno a los
demas.



422.-. El equipo decide aplicar una intervencion inmediata

para evitar danos graves. ¢Cual es el fundamento ético
que legitima esta actuacion?

B. El principio de beneficencia.

Yo cinéndome de forma “literal” a la bibliografia, apuesto por
“beneficencia”. Con la bibliografia tan concreta (y pobre) que
tenemos, parece mas facil justificar la respuesta beneficencia. Por
eso, desde una perspectiva puramente practica, apuesto por la
opcion B.

Aunque en realidad este planteamiento es claramente una “No
Maleficencia”. El objetivo no es hacer un bien a nuestra paciente, el
objetivo es evitar un dano. Pero esta opcion es dificilmente
peleable con la bibliografia que tenemos. Por eso me quedo con la
opcion B, aunque sea incorrecta.



432.- ¢Qué fase del Marco de Conocimiento para la
Accion se enfoca en la identificacion de las partes
interesadas?

|dentificacion del problema.
Evaluacion de facilitadores y barrera.
Monitorizaciéon del uso del conocimiento.

o0 ®p»

. Adaptacion al contexto local.




Monitorizacién del uso del -
* ’ conocimiento y evaluacién =

de resultados. Capftulo 5; ]

Seleccién, Adaptacién, Implantacién = Identificar los indicadores E'

de Intervendiones/ Estrategias de implantacién clave 5

Capitulo 4: - > - - = Conceptos del -

= Estrategias de implantacion e - ™ conocimiento

,l "\ = Evaluacion de los
, 7 . \\ resultados de paciente y
7 Conocimiento existente / \‘ relacionados

Evaluacién de facilitadores r . v

y barrem.s para el uso del ! Sintesis del conocimiento /' '

conocimienteo. Capitulo 3: S 4

= |dentificacion de barreras y f"r

fa.cﬂltadorels . 4 mientas/ productos é‘
= Como maximizar y superar \ de conocimiento :’
't‘ (GBP) 1 | Sostenibilidad del uso del
\ ’* conocimiento
\\ r Capitulo 6:
\ s >

Adaptacién del conocimiento al o ’

contexto local ~ . . e

Capitulo 2, Parte A: e &--"

= Creacion de una estructura para
la implantacion de GBPs

= |dentificacion inicial de las partes
interesadas

= El uso del Proceso Adaptado

Partes interesadas Identificacién del problema
Capftulo 2, Parte B: Capftulo 1:
= Definir las partes interesadas y ‘_’ ‘

los intereses creados Identificacién, Revisién y Seleccién del
« Conducir a las partes interesadas conocimiento Introduccién
a través del documento Capftulo 1:
« Proceso de andlisis de las partes = |[dentificar carencias en la utilizacion de los
interesadas procesos y datos de mejora de la calidad
=« Herramientas de las partes = |[dentificacion del conocimiento clave
interesadas (GEP)
Recursos

Capitulo 2 Parte C Herramienta de implantacidn de

= Caso empresarial

+Recursos de 2 RNAO buenas practicas RNAO



432.- ¢ fase se enfoca en la identificacion de las
partes interesadas?

D. Adaptacion al contexto local.

Sin dudas. Es la D.



439.- Los indicadores potenciales de la categoria de
Proceso, se asocian a:

Qué ocurre.

Como lo va a hacer.

Qué necesitas tener.

o0 ®p

. Qué vamos a hacer.

Ay C se descartan facil. Entre By D pueden
surgir dudas.



439.- indicadores de Proceso, se asocian a:

B. Cmo lo va a hacer.

D. Qué vamos a hacer.

RNAO (pag 24):

La evaluacion del impacto de la implantacion y sostenibilidad de las GBPs se
monitoriza mediante la revision periodica de los indicadores estructurales, de
proceso y de resultado. Los indicadores estructurales se refieren a los elementos
del entorno laboral que facilitan unos cuidados de calidad e incluyen la dotacion de
personal, los modelos de cuidados y cuestiones similares. Los indicadores de
proceso evaluan el grado en el que se han implantado las recomendaciones
prdcticas de las GBPs. Los indicadores de resultado se refieren a los resultados
especificos de los usuarios/pacientes esperados por el uso de las GBPs. La
capacidad de vincular los indicadores estructurales y de proceso con indicadores
especificos de resultados del usuario/paciente ayuda a determinar el impacto de la
implantacion de las GBPs en los resultados de salud especificos de éstos.



439.- indicadores de Proceso, se asocian a:

B. CoOmo lo va a hacer.

D. Qué vamos a hacer.

Yo apuesto por B pero no tengo realmente nada solido en
lo que basarme. Cada cual que haga sus “apuestas”



Fin repaso del
temario especifico




REPASO
TEMARIO

COMUN




8. Segun dispone la Ley 44/2003, de 21 de
noviembre, de ordenacion de las profesiones
sanitarias, cuando una actuacion sanitaria se
realice por un equipo de profesionales (sefidlese
la respuesta incorrecta):

A.

Se articulara, preferentemente, de forma jerarquizada, atendiendo a los criterios de
conocimientos y competencia y, en su caso, al de titulacion del personal profesional
gue integra el equipo, en funcion de la actividad concreta a desarrollar, de la
confianza y conocimiento reciproco de las capacidades de quienes forman el equipo,
y de los principios de accesibilri)dad y continuidad asistencial de las personas

atendidas.

Se articulara de forma jerarquizada o colegiada, atendiendo a los criterios de
conocimientos y competencia y, en su caso, al de titulacidon del personal profesional
que integra el equipo, en funcion de la actividad concreta a desarrollar, de la
confianza y conocimiento reciproco de las capacidades de quienes forman el
equigod, y de los principios de accesibilidad y continuidad asistencial de las personas
atendidas.

Se articulara de forma preferentemente colegiada, atendiendo a los criterios de
conocimientos y competencia y, en su caso, al de titulacion del personal profesional
gue integra el equipo, en funcion de la actividad concreta a desarrollar, de Ia
confianza y conocimiento reciproco de las capacidades de quienes forman el equipo,
y de(ljo; principios de accesibiIFi)dad y continuidad asistenciaof de las personas
atendidas.

Ninguna de las anteriores es correcta.




LOPS. Ley 44/2003

Articulo 9. Relaciones

interprofesionales y trabajo en equipo.

e Punto 3. Cuando una actuacion

sanitaria se realice por un equipo de
profesionales, se articulara de forma
jerarquizada o colegiada, en su caso,
atendiendo a los criterios de
conocimientos y competencia, y en su
caso al de titulacién, de los
profesionales que integran el equipo,
en funcion de la actividad concreta a
desarrollar, de la confianza Y
conocimiento reciproco de las
capacidades de sus miembros, y de los
principios de accesibilidad y
continuidad asistencial de |las personas
atendidas.

OPCION B.

Se articulara de forma
jerarquizada o colegiada,
atendiendo a los criterios de
conocimientos y competencia
Y, e€n su caso, al de titulacion
del personal profesional que
integra el equipo, en funcion
de la actividad concreta a
desarrollar, de la confianzay
conocimiento reciproco de las
capacidades de quienes
forman el equipo, y de los
principios de accesibilidad y
continuidad asistencial de las
personas atendidas.



8. Ley 44/2003, (senale la incorrecta):

A.

D.

Ay C hablan de una “preferencia” que no se recoge en
esta Ley. Ambas son incorrectas. La B a mi me parece

Se articulard, preferentemente, de forma jerarquizada, atendiendo a los

criterios de conocimientos y competencia y, en su caso, al de titulacion del

personal protesional que integra el equipo....

Se articulara de forma jerarquizada o colegiada, atendiendo a los criterios de
conocimientos y competenciay, en su caso, al de titulacion del personal
profesional que integra el equipo, en funcion de la actividad concreta a
desarrollar, de la confianza y conocimiento reciproco de las capacidades de
quienes forman el equipo, y de los principios de accesibilidad y continuidad
asistencial de las personas atendidas.

Se articulara de forma preferentemente colegiada, atendiendo a los criterios

de conocimientos y competenciay, en su caso, al de titulacion del personal

profesional que integra el equipo, ...
Ninguna de las anteriores es correcta.

enunciado de la ley palabra por palabra. Dadas las
opciones que tenemos, solo podemos contestar que

correcta, aunque es cierto que no es idéntica al

todas son incorrectas.



mcorrecta)

D. Ninguna de las anteriores es correcta.

Sinceramente creo que se han equivocado y que querian preguntar
por la correcta, que seria la B. Pero al poder el enunciado en
negativo, la Unica opcion que podria tener un poquito de sentido
es la D: todas son incorrectas.

Podemos entender que todas son incorrectas porque B tampoco es
idéntica a la ley palabra por palabra, o podemos agarrarnos a la
doble negacion y argumentar que es “incorrecto” afirmar que
“ninguna sea incorrecta”, porque la B es correcta.

De haber alguna respuesta posible, tiene que ser la D.



33. La Ley 55/2003, de 16 de diciembre, del Estatuto Marco
del personal estatutario de los servicios de salud regula el
descanso semanal. Senale la respuesta que no es correcta:

A. Elpersonal tendra derecho a un periodo minimo que
siempre sera fyo de descanso ininterrumpido con una
duracion media de 24 horas semanales.

B. El periodo de referencia para el calculo del periodo de
descanso semanal sera de tres meses.

C. En el caso de que no se hubiera disfrutado del tiempo
minimo de descanso semanal en el periodo de tres meses
se producira una compensacion a través del régimen de
descansos alternativos.

D. El periodo de referencia para el calculo del periodo de
descanso semanal sera de dos meses.

Me preguntan por la FALSA.
La unica correcta en realidad es la D...




Ley 55/2003, Estatuto Marco

Articulo 52. Descanso semanal.

* 1. El personal tendra derecho a un periodo minimo de
descanso ininterrumpido con una duraciéon media de 24
horas semanales, periodo que se incrementara con el
minimo de descanso diario previsto en el articulo 51.2.

2. El periodo de referencia para el calculo del periodo de
descanso establecido en el apartado anterior sera de dos
meses.

* 3. En el caso de que no se hubiera disfrutado del tiempo
minimo de descanso semanal en el periodo establecido
en el apartado anterior, se producira una compensacion
a través del régimen de descansos alternativos




33. Ley 55/2003, descanso semanal. Senale la respuesta que
no es correcta:

A. Elpersonal tendra derecho a un periodo minimo que
siempre sera fyo de descanso ininterrumpido con una
duracion media de 24 horas semanales.

B. El periodo de referencia para el calculo del periodo de
descanso semanal serd de tres meses.

C. En el caso de que no se hubiera disfrutado del tiempo
minimo de descanso semanal en el periodo de tres meses
se producird una compensacion a través del régimen de
descansos alternativos.

D. El periodo de referencia para el calculo del periodo de
descanso semanal sera de dos meses.

ééQué hacemos??
Para mi es claramente NULA. No veo porque una
opcion va a ser “mas falsa” que las otras. Las tres
son falsas. La pregunta debe anularse.




123.- ¢{Cual de los siguientes NO es un principio
rector en los que se apoya el Plan de Salud Euskadi
2030?

A. La necesaria coordinacion y colaboracion
interinstitucional, entre agentes y en todos los
niveles.

B. Enfoque de Salud en Todas las Politicas y 'Una Sola
Salud' ('One Health').

C. La autosuficiencia presupuestaria del Sistema
Sanitario Publico.

D. Contribucion al Desarrollo Sostenible.



PLAN DE SALUD EUSKADI 2030
(pag. 16)

PRINCIPIOS RECTORES DEL PLAN DE SALUD

Los principios rectores son conceptos fundamentales de amplio alcance, que
guian la formulacién y el disefio y despliegue de cuantas estrategias,
programas e intervenciones se deriven del mismo.

El Plan de Salud se apoya en los siguientes principios rectores:

e Contribucion al Desarrollo Sostenible

e Perspectiva del curso de la vida

e Salud en todas las politicas

* Reduccién de desigualdades sociales en salud

e Perspectiva de género

¢ Una sola Salud, “One Health”

e Proteccion de la salud ante las amenazas globales y emergentes
e Enfoque participativo




142.- ¢Cual de los siguientes es un Valor
Fundamental explicito del Pacto Vasco de Salud,
ademas de la Universalidad y la Equidad?

La Sostenibilidad del sistema.
La Eficiencia en el gasto.
La Corresponsabilidad.

o 6 wp

El Plurilingliismo como eje central de la atencion.

Personalmente apuesto porla C,
aunque la pregunta es de todo
menos clara...




Pacto Vasco de Salud

Valores del Sistema publico de Salud
5.1. Universalidad
5.2. Solidaridad
5.3. Equidad

5.4. Autonomia

Pag. 23



\-"alm‘e:-‘; del-Sislenm publico de Salud
00 || 5 Pacto Vasco de Salud

5.3. Equidad
5.4. Autonomia

Pag. 23

142.- ¢{Cual de los siguientes es un Valor Fundamental explicito del Pacto
Vasco de Salud, ademas de la Universalidad y la Equidad?

La Sostenibilidad del sistema.

La Eficiencia en el gasto.

La Corresponsabilidad.

El Plurilingliismo como eje central de la atencidn.

o 0w >

/Los 4 valores explicitamente recogidos en el Pacto de Salud son la universalidad, Ia\
solidaridad, la equidad y la autonomia.

La “corresponsabilidad” como tal, no se recoge como valor en si mismo, aunque
puede entenderse que la “autonomia” implica empoderamiento y
corresponsabilidad en la toma de decisiones. Por eso apuesto por C.

Yo apuesto por C, pero desde luego claro no esta. Cada cual que haga sus

k apuestas... /




171.- En atencidn al |1l Plan de Normalizacion del Uso del Euskera
en Osakidetza 2022-2028, senale la respuesta correcta:

A.

“Aukergtu zeure hizkuntza/Elige tu lengua” es el lema de la
campana de activacion del registro de la lengua preferente
de cada paciente llevada a cabo en 2017.

Se atribuye a todas las direcciones y gerencias de Osakidetza la
responsabilidad de realizar la campana con el lema “Aukeratu
zeure hizkuntza/Elige tu lengua”.

“Aukeratu zeure hizkuntza/Elige tu lengua” es el lema de la
campana de activacion del registro de la lengua preferente
de cada paciente que realizara Osakidetza durante el primer
ano de planificacion.

“Aukeratu zeure hizkuntza/Elige tu lengua” es el lema de la
campana de activacion del registro de la lengua preferente de
cada paciente que realizara Osakidetza durante el tercer ano
de planificacion.




171.- En atencion al lll Plan de NormaLIizaci()n del Uso del
Euskera en Osakidetza 2022-2028, senale la respuesta
correcta:

A. “Aukeratu zeure hiz!(untza/EIige tu lengua” es el lema de
la campana de activacion del registro de la lengua
preferente de cada paciente llevada a cabo en 2017.

C. “Aukeratu zeure hizkuntza/EIige tu lengua” es el lema de
la campana de activacion del registro de la lengua
preferente de cada paciente que realizara Osalglaetza
durante el primer ano de planificacion.




lIl Plan de Normalizacion del uso del
euskera en Osakidetza 2022 - 2028

Pag. 33. Campana de activacion del registro de la lengua
preferente de cada paciente:

e “Como estimulo para activar el registro, durante el
primer ano de planificacion Osakidetza realizara otra
campana como la llevada a cabo en 2017 con el lema
“Aukeratu zeure hizkuntza/Elige tu lengua”.

Con esta frase podemos entender que la campaina de 2017 tenia ese lemay
ahora se va a hacer otra campafa como aquella. Entonces seria correcta la
opcion A.

Pero también se puede entender que se va a hacer una campaina como la
realizada en 2017 y que la campaia actual llevara el lema “Aukeratu zeure
hizkuntza”. Entonces seria correcta la C.



171.- En atencion al lll Plan de NormaLIizaci()n del Uso del
Euskera en Osakidetza 2022-2028, senale la respuesta
correcta:

A. “Aukeratu zeure hiz!(untza/EIige tu lengua” es el lema de
la campana de activacion del registro de la lengua
preferente de cada paciente llevada a cabo en 2017.

é¢éQué hacemos??
ééComo lo
resolvemos??

C. “Aukeratu zeure hizkuntza/EIige tu lengua” es el lema de
la campana de activacion del registro de la lengua
preferente de cada paciente que realizara Osalglaetza
durante el primer ano de planificacion.




lIl Plan de Normalizacion del uso del
euskera en Osakidetza 2022 - 2028

Pag. 33. Campafia de activacion del registro de la lengua preferente de
cada paciente:

* “Como estimulo para activar el registro, durante el primer aiio de
planificacion Osakidetza realizara otra camparia como la llevada a
Icabo en 2017 con el lema “Aukeratu zeure hizkuntza/Elige tu

engua’.

He rebuscado en el Plan anterior, en el Il Plan del Euskera, que estaba en vigor
en 2017,y NO SE HABLA DE ESTE LEMA. Asi que el LEMA debe ser DE LA
CAMPANA ACTUAL.

Sin embargo, en la convocatoria de la ultima OPE se formuld esta misma
pregunta y dieron por buena A. Aunque por desgracia, eso no implica que
necesariamente vayan a seguir considerando A como correcta...

Resumiendo... Toca “apostar”



189.- Segun la Ley Organica 3/2021, de 24 de marzo, de
regulacion de la eutanasia, écual debe ser la

periodicidad minima con la que el personal facultativo

responsable debe consultar a la persona paciente, una

vez presentada la solicitud, para confirmar si mantiene

su deseo?

A.
B.

C.

D.

Al menos cada 7 dias.

Al menos cada 15 dias, debiendo dejarse constancia
en la historia clinica.

Al menos cada 30 dias, si el procedimiento se
extiende.

Una Unica vez antes de la prestacion.

Realmente esta fatal redactada y deberia anularse, pero de las
opciones que tenemos entiendo que la unica respuesta posible

esB



Ley Orgdnica 3/2021, de 24 de marzo, de
regulacion de la eutanasia

OPCION A: Existen en la ley dos referencias de “siete dias”. Ninguna hace referencia a la periodicidad
con la que debe consultarse al paciente sobre su deseo de continuar el proceso. Podemos descartarla.

Articulo 10. Verificacion previa por parte de la Comision de Garantia y Evaluacion.

* 3. En el plazo maximo de siete dias naturales, emitiran un informe con los
requisitos a que se refiere el documento contemplado en la letra b) del articulo
12. Si la decision es favorable, el informe emitido servira de resolucion a los
efectos de la realizacion de la prestacion. Si la decision es desfavorable a la
solicitud planteada, quedara abierta la posibilidad de reclamar en virtud de lo
previsto en la letra a) del articulo 18.

Articulo 18. Funciones. Son funciones de la Comision de Garantia y Evaluacion las
siguientes:

a) Enelcasode que laresolucidon sea favorable a la solicitud de prestaciéon de
ayuda para morir, la Comision de Garantia y Evaluacion competente requerira
a la direccion del centro para que en el plazo maximo de siete dias naturales
facilite la prestacion solicitada a través de otro médico del centro o de un
equipo externo de profesionales sanitarios.



Ley Orgdnica 3/2021, de 24 de marzo, de
regulacion de la eutanasia

OPCION B: Existen en la ley dos referencias de “quince dias”. Ninguna hace referencia a la “periodicidad con la que el médico
tienen que preguntar al paciente por su deseo de continuar”, pero el articulo 5 SI plantea como requisito imprescindible que el
paciente se ratifique en su deseo de continuar adelante con una segunda solicitud a los 15 dias de la primera....

Articulo 5. Requisitos para recibir la prestacion de ayuda para morir.

1.  Para poder recibir la prestacion de ayuda para morir sera necesario que la persona
cumpla todos los siguientes requisitos:

a) Tener la nacionalidad espafiola...etc.

b) Disponer por escrito de la informacion que exista sobre su proceso médico, las diferentes
alternativas....etc.

c) Haber formulado dos solicitudes de manera voluntaria y por escrito, o por otro medio que
permita dejar constancia, y que no sea el resultado de ninguna presion externa, dejando una
separacion de al menos quince dias naturales entre ambas.

Articulo 7. Denegacion de la prestacion de ayuda para morir.

1.  Las denegaciones de la prestacion de ayuda para morir deberan realizarse siempre por
escrito y de manera motivada por el médico responsable.

2. Contra dicha denegacidn, que debera realizarse en el plazo maximo de diez dias
naturales desde la primera solicitud, la persona que hubiera presentado la misma
podra presentar en el plazo maximo de quince dias naturales una reclamacion ante la
Comisidn de Garantia y Evaluacion competente. El médico responsable que deniegue
la solicitud esta obligado a informarle de esta posibilidad.



Ley Organica 3/2021, de 24 de marzo, de
regulacion de la eutanasia

OPCION C: No existe en la ley ninguna referencia
temporal de 30 dias = DESCARTADA.

En realidad la ley NO no establece periodos
concretos para realizar consultas facultativo —
paciente, al menos no como lo plantea el
enunciado.



189.- Seguin la Ley Orgdnica 3/2021, de 24 de
marzo, de regulacion de la eutanasia, écual debe
ser la periodicidad minima con la que el personal
facultativo responsable debe consultar a la

persona paciente, una vez presentada la

solicitud, para confirmar si mantiene su deseo?

A.
B.

Al menos cada 7 dias.

Al menos cada 15 dias, debiendo dejarse
constancia en la historia clinica.

Al menos cada 30 dias, si el procedimiento se
extiende.

Una Unica vez antes de la prestacion.

Conclusion: pregunta fatal redactada, deberia anularse. PERO...

si hay que contestar algo, contestamos B.



191.- Segun la Ley Orgdnica 3/2021, de 24 de marzo, de
regulacion de la eutanasia, é¢qué define como
"padecimiento grave, cronico e imposibilitante"?

A. Aquel que implica la existencia de sufrimiento fisico
o psiquico constante.

B. Aquel que genera una limitaciéon que incide
directamente sobre la autonomia fisica y capacidad
de expresar su voluntad de la persona paciente.



[Lev Organica 3/2021, de 24 de marzo, de regulacién de la eutanasia

Articulo 3. Definiciones. A los efectos de lo previsto en
esta Ley, se entiende por:

* b) «Padecimiento grave, cronico e imposibilitante»:
situacion que hace referencia a limitaciones que inciden
directamente sobre |la autonomia fisica y actividades de
la vida diaria, de manera que no permite valerse por si
mismo, asi como sobre |la capacidad de expresion y
relacion, y que llevan asociado un sufrimiento fisico o
psiquico constante e intolerable para quien lo padece,
existiendo seguridad o gran probabilidad de que tales
limitaciones vayan a persistir en el tiempo sin posibilidad
de curacion o mejoria apreciable.




191.- Segun la Ley Organica 3/2021, de 24 de marzo, de
regulacion de la eutanasia, équé define como
"nadecimiento grave, cronico e imposibilitante"?

A. Aguel que implica la existencia de
sufrimiento fisico o psiquico constante.

B. Aquel que genera una limitacion que incide
directamente sobre |la autonomia fisica y capacidad de
expresar su voluntad de la persona paciente.

La B es demasiado incompleta para ser
correcta, es ampliamente superada por A. La
existencia de un sufrimiento CONSTANTE, es

requisito imprescindible para completar la
definicion.




192.- Segun la Ley Organica 3/2021, de 24 de marzo,
de regulacion de la eutanasia, écual es el plazo que
tiene la persona facultativa responsable para
comunicar la resolucién favorable a la Comision de
Garantia y Evaluacion para su posterior verificacion?

Dentro de las 24 horas siguientes a la resolucion.

Dentro del dia siguiente natural a la resolucion.

7 dias desde la resolucion favorable.

O 0O WP

No existe un plazo establecido para esta
comunicacion.




Ley Organica 3/2021, de 24 de marzo, de regulacion de la eutanasia

CAPITULO Il Procedimiento para la realizacion de la prestacion de ayuda para morir.

Articulo 8. Procedimiento a seguir por el médico responsable cuando exista una solicitud de
prestacion de ayuda para morir.

1.  Unavez recibida la primera solicitud de prestacion de ayuda para morir, el médico
responsable, en el plazo maximo de dos dias naturales, una vez verificado que se cumplen los
requisitos, realizara con el paciente solicitante un proceso deliberativo sobre su diagnostico,
posibilidades terapéuticas y resultados esperables, asi como sobre posibles cuidados
paliativos, asegurandose de que comprende la informacion que se le facilita. Sin perjuicio de
gue dicha informacidn sea explicada por el médico responsable directamente al paciente, la
misma debera facilitarse igualmente por escrito, en el plazo maximo de cinco dias naturales.

2.  Transcurridas veinticuatro horas tras la finalizacidon del proceso deliberativo al que se refiere
el apartado anterior, el médico responsable recabara del paciente solicitante su decision de
continuar o desistir de la, el médico responsable debera comunicar esta circunstancia al
equipo asistencial, especialmente a los profesionales de enfermeria, asi como, en el caso de
que asi lo solicitara el paciente, a los familiares o allegados que sefale.

3. El médico responsable debera consultar a un médico consultor, quien, tras estudiar la historia
clinica y examinar al paciente, debera corroborar el cumplimiento de todos los requisitos, en
el plazo maximo de diez dias naturales desde la fecha de la segunda solicitud, a cuyo efecto
redactara un informe que pasara a formar parte de la historia clinica del paciente. Las
conclusiones de dicho informe deberan ser comunicadas al paciente solicitante en el plazo
maximo de veinticuatro horas.

4.  Encaso de informe desfavorable del médico consultor sobre el cumplimiento de las
condiciones del articulo 5.1, el paciente podra recurrir a la Comision de Garantiay
Evaluacién.

5. Unavez cumplido lo previsto en los apartados anteriores, el médico responsable, antes de la
realizacion de la prestacion de ayuda para morir, lo pondra en conocimiento del presidente
de la Comision de Garantia y Evaluacion, en el plazo maximo de tres dias habiles, al efecto
de que se realice el control previo.



192.- Segun la Ley Organica 3/2021, de 24
de marzo, de regulacion de la eutanasia,
écual es el plazo que tiene la persona
facultativa responsable para comunicar la
resolucion favorable a la Comision de
Garantia y Evaluacion para su posterior
verificacion?

A. Dentro de las 24 horas siguientes a la
resolucion.

B. Dentro del dia siguiente natural a la
resolucion.

C. 7 dias desde la resolucion favorable.

D. No existe un plazo establecido para
esta comunicacion.

Conclusion: NULA. No existe respuesta correcta.

Segun el articulo 8, punto 5 de la Ley: “... el médico responsable, antes de la realizacion
de la prestacion de ayuda para morir, lo pondra en conocimiento del presidente de la
Comision de Garantia y Evaluacion, en el plazo mdaximo de tres dias habiles”.
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