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(BON n© 138, de 17 de julio de 2019)

EJERCICIO DE LA FASE DE OPOSICION
(7 de diciembre de 2019)

NO PASE A LA HOJA SIGUIENTE
MIENTRAS NO SE LE INDIQUE QUE PUEDE COMENZAR







Sefale la opcién incorrecta respecto a la Escala de puntuaciéon de
Ictus del National Institute of Health (NIHSS):

a) Es la escala mas empleada para la valoracién de funciones neuroldgicas
basicas en la fase aguda del ictus isquémico, tanto al inicio como durante
su evolucién.

b) CIE-10-ES recoge esta escala en la subcategoria R29.7- se usan como
codigos secundarios por lo que el infarto cerebral agudo (I163-) debe
codificarse primero.

c) Los cddigos identifican las distintas puntuaciones de la escala NIHSS del 0
al 40.

d) Como minimo, hay que informar la puntuacioén inicial documentada.

Senale la opcion incorrecta respecto al sistema de archivado por triple
digito terminal:

a) Permite detectar con rapidez los errores de archivado.

b) Afecta a la extraccidon de historias para el envio al archivo pasivo.
c) Distribuye el espacio de forma homogénea.

d) Ahorra el espacio.

La CIE-10-ES Diagnésticos clasifica las enfermedades cardiacas
isquémicas entre las categorias I120-125. Senale la opcidn incorrecta.

a) Un IAMEST agudo se codifica en la categoria 121 seguido de un cuarto
caracter que nos permite precisar la arteria involucrada en el IAM y un
quinto caracter que permite diferenciar la cara afectada por el IAM.

b) Si un IAMSEST evoluciona a IAMCEST se asignara el cddigo
correspondiente del IAMCEST.

c) Después de las 4 semanas del Infarto de miocardio agudo, incluso aunque
el paciente ingrese o se traslade por alguna entidad relacionada con el
IAM, se utilizara siempre el codigo de Infarto de miocardio antiguo.

d) El codigo “Infarto agudo de miocardio subsiguiente” se debe utilizar
cuando un paciente que ha sufrido un IAM tiene un nuevo infarto dentro
del periodo de cuatro semanas desde el infarto inicial.

Entre los siguientes componentes basicos de SNOMED-CT no se
encuentra:

a) Conceptos.
b) Definiciones.
c) Relaciones.
d) Descriptores.

éCual de los siguientes tipos de contacto es falso en las fracturas
traumaticas?

a) A contacto inicial por fractura cerrada.

b) D contacto sucesivo por fractura cerrada con curas rutinarias.

c) G contacto sucesivo por fractura cerrada con retardo de consolidacion.
d) K contacto sucesivo por fractura cerrada con unién defectuosa.
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éComo se obtiene el indice de seguridad en los archivos clinicos?

a) Numero de historias clinicas que reingresan al archivo dividido entre el
numero de historias clinicas que salen en préstamo del archivo.

b) Porcentaje de historias clinicas solicitadas que no han sido registradas en
el archivo.

c) Nuamero total de historias clinicas no devueltas en un plazo determinado
entre el nUmero medio de historias clinicas prestadas al dia.

d) Numero de historias clinicas no suministradas dividido entre el nimero de
historias clinicas solicitadas multiplicado por 100.

La definicion “Introduccion de un instrumento a través de una
perforacion o incision menor en la piel, mucosas u otras capas
corporales necesarias, para alcanzar y visualizar el lugar del
procedimiento”, équé tipo de abordaje es?

a) Orificio natural o artificial endoscépico.

b) Percutaneo endoscopico.

c) Orificio natural o artificial con asistencia endoscopica percutanea.

d) Percutaneo.

éEn qué supuesto sera aplicable el Reglamento (UE) 2016/679 del
Parlamento Europeo y del Consejo de 27 de abril de 2016?

a) En el ejercicio de una actividad no comprendida en el ambito de aplicacion
del Derecho de la Unién.

b) Al tratamiento total o parcialmente automatizado de datos personales, asi
como al tratamiento no automatizado de datos personales contenidos o
destinados a ser incluidos en un fichero.

c) Efectuado por una persona fisica en el ejercicio de actividades
exclusivamente personales o domésticas.

d) Por parte de las autoridades competentes con fines de prevencion,
investigacion, deteccidon o enjuiciamiento de infracciones penales, o de
ejecucion de sanciones penales, incluida la proteccion frente a amenazas a
la seguridad publica y su prevencion.

éQué se entiende por Cirugia Mayor Ambulatoria?

a) Procesos de cirugia que requieren cuidados postoperatorios de corta
duracién y pueden ser dados de alta el mismo dia

b) Cualquier proceso quirdrgico que no precise ingreso en camas de
hospitalizacion.

c) Procesos de cirugia programada, realizada con anestesia general, local,
regional o sedacién, que no precisan ingreso en cama hospitalaria y que
pueden ser dados de alta en pocas horas.

d) Procesos de cirugia urgente o programada que ocupen camas del Hospital
de dia Quirargico y que sean dados de alta hospitalaria el mismo dia de la
intervencién

Senale la opcidn incorrecta respecto del uso del cuarto caracter para
las categorias comprendidas del E08 al E13 en la CIE-10-ES
diagnésticos:

a) Cuarto caracter 0-1 indica manifestaciones metabdlicas.

b) Cuarto caracter 4 indica manifestaciones circulatorias.

c) Cuarto caracter 2 indica manifestaciones renales.

d) Cuarto caracter 3 indica manifestaciones oftalmicas.
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En el caso de que un paciente tenga dos nimeros de historia clinica:

a) Se conservara obligatoriamente el nimero de historia clinica mas antiguo
y se anulara el nimero de historia clinica mas reciente.

b) Se conservara normalmente el nimero de historia clinica mas reciente y se
anulara el nimero de historia clinica mas antiguo.

c) Se conservara obligatoriamente el nimero de historia clinica mas reciente
y se anulara el nimero de historia clinica mas antiguo.

d) Se conservara normalmente el nimero de historia clinica mas antiguo y se
anulara el niumero de historia clinica mas reciente.

Si en Access XP tenemos un informe ya creado e introducimos nuevos
datos en la tabla origen de los datos, al ejecutarlo:

a) Se actualiza presentando todos los datos que cumplan las condiciones
indicadas por la consulta que ejecute el informe.

b) Solamente nos presentara los valores existentes originalmente en la tabla
gue cumplan las condiciones de la consulta a que se refiere el informe.

c) Deberemos rehacer la consulta que ejecuta el informe para referirla al
nuevo rango de datos.

d) Nos saldria un mensaje indicando que los datos de origen han cambiado y
si queremos referir el resultado a las nuevas condiciones.

Respecto al capitulo 19 (Lesiones, envenenamientos y otras
consecuencias de causas externas) y su normativa:

a) La CIE-10-ES Diagnésticos clasifica las lesiones primero por tipo de lesidon
y posteriormente por lugar anatémico.

b) Cuando la intencionalidad de un envenenamiento no se especifica o es
desconocida se codifica como accidental.

c) El séptimo caracter C en las fracturas traumaticas, se usara para el
contacto inicial por fractura abierta tipo II o III.

d) Las fracturas periprotésicas se codificaran en este capitulo.

Sefale la opcién incorrecta respecto a la Ley 31/1995, de 8 de
noviembre, de Prevencion de Riesgos Laborales:

a) Las medidas de vigilancia y control de la salud de los trabajadores se
llevaran a cabo por personal sanitario de competencia técnica, formacion y
capacidad acreditada.

b) El acceso a la informacién médica de caracter personal podra ser facilitada
al empresario o al trabajador.

c) El empresario garantizard a los trabajadores a su servicio la vigilancia
periédica de su estado de salud en funcién de los riesgos inherentes al
trabajo.

d) Los datos relativos a la vigilancia de la salud de los trabajadores no podran
ser usados con fines discriminatorios ni en perjuicio del trabajador.

Senale la opcion incorrecta respecto a la CIE-10-ES Procedimientos:

a) Incluye diferentes anexos, entre ellos: Anexo C (Definiciones de
localizaciones Anatémicas) y el Anexo E (Términos Clave de Localizaciones
Anatomicas).

b) Consta de 17 secciones.

c) En la seccién Médico-Quirdrgica hay 31 valores diferentes de sistemas
organicos.

d) En la seccidon Médico-Quirlrgica hay 7 tipos diferentes de abordaje.
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éComo se calcula el indice de ocupaciéon?

a) El cociente expresado en porcentaje entre el nimero de estancias y el
namero de altas.

b) El cociente entre las estancias reales y las estancias posibles.

c) Proporcidn entre las estancias reales generadas en un periodo de tiempo y
las estancias tedricas posibles en ese mismo periodo.

d) El cociente entre el nUmero de ingresos y las camas funcionantes.

Sefale la opcién incorrecta respecto a la codificacion de neoplasias
con limites solapados:

a) Cuando una neoplasia maligna primaria con localizacidon inicial conocida
infiltre o invada estructuras codificables dentro de la misma categoria,
deben codificarse con diferentes cddigos para cada una de las
localizaciones.

b) Las neoplasias malignas contiguas dentro de la misma categoria, con
localizacion de origen no conocida, se codificardn en las subcategorias o
codigos .8 (“lesiones solapadas”), a menos que la combinacion esté
especificamente clasificada en otra parte.

¢) Una neoplasia maligna primaria de origen conocido, con neoplasias
contiguas pertenecientes a distintas categorias pero a la misma seccion, se
codificaran la primera como primaria y las contiguas como metastasis.

d) Las neoplasias contiguas de distinta categoria pero dentro de la misma
seccion, cuya localizacion de origen no pueda ser determinada, se
codificardn con los codigos especificos de localizaciones contiguas que la
CIE-10-ES dispone en cada seccion.

éQué significa que la historia clinica debe ser integrada?

a) Que para su creacidn se emplean soportes y documentacion con un
contenido minimo obligatorio aprobados por el 6rgano competente.

b) Que reune todos los procesos asistenciales de un paciente.

c) Que debe incorporar toda la documentacion del paciente generada en el
proceso asistencial.

d) Que no pueden existir dos o mas pacientes con el mismo numero de
historia clinica.

La CIE-10-ES Diagnésticos se compone de 2 partes diferenciadas, el
Indice Alfabético y lista tabular. Respecto a la lista tabular:

a) Consta de 21 capitulos ordenados por criterios anatémicos o nosoldgicos.

b) Las categorias constan de 3 caracteres, siendo el primero de ellos siempre
un ndmero.

c) Son instrucciones de lista tabular: “Incluye”,” Excluye” y “Véase”.

d) Los cdédigos de manifestacion en la lista tabular, aparecen escritos en
itdlica de color azul estos cddigos de manifestacion deben de ser
secuenciados como diagndstico principal.

Segin la Ley Organica 13/1982, de 10 de agosto, de Reintegracién y
Amejoramiento del Régimen Foral de Navarra, en materia de
Seguridad Social no corresponde a Navarra:

a) Desarrollo legislativo de la legislacion basica del Estado.

b) Ejecucidn de la legislacion basica del Estado.

c) Gestion del régimen econdmico de la Seguridad Social.

d) Normas que configuran el régimen econémico de la Seguridad Social.
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Respecto al marcador “"POA"” del registro del CMBD-AE:

a) Se registrara un marcador para cada diagndstico.

b) Los valores que adopta esta variable son cuatro.

c) El valor “D” significa que no ha sido posible determinar, por parte del
clinico, si el proceso estaba o no presente al ingreso.

d) Todas las opciones anteriores son correctas.

Un paciente ingresa por un IAM (infarto agudo de miocardio) debido a
la estenosis de la descendente anterior (DA) izquierda y una
obstruccion de la arteria circunfleja. Se le realiza una ACTP en la que

se coloca un stent liberador de farmaco en la circunfleja y en la DA se
realiza una dilatacion con balén. Senale la codificacion correcta:

a) 027134z Dilataciéon de arteria coronaria, dos arterias, con dispositivo
intraluminal, liberador de farmaco, abordaje percutaneo.

b) 02713EZ Dilatacién de arteria coronaria, dos arterias, con dispositivo
intraluminal, abordaje percutaneo.

c) 02703DZ Dilatacion de arteria coronaria, una arteria, con dispositivo
intraluminal, abordaje percutdneo + 02703ZZ Dilatacién de arteria
coronaria, una arteria, abordaje percutaneo.

d) 027034z Dilatacion de arteria coronaria, una arteria, con dispositivo
intraluminal, liberador de farmaco, abordaje percutaneo + 02703ZZ
Dilatacion de arteria coronaria, una arteria, abordaje percutaneo.

éCual de los siguientes aspectos no pertenece al proceso de préstamo
de historias clinicas?

a) Cantidad de documentacidén solicitada.

b) Solicitante la documentacion.

c) Plazo maximo de disponibilidad de la documentacion.
d) Motivo de la solicitud.

Para convertir a maylsculas un texto escrito en minlsculas o
viceversa en Word XP:

a) Se selecciona el texto y se pulsa F2.

b) Se selecciona el texto y se pulsa la combinacién de teclas “Mayuscula +
F3".

c) Se selecciona el texto y se pulsa la combinacién de teclas “Windows + F3”.

d) Se selecciona el texto y con el botdn derecho del ratdn se elige la opcidn
“Convertir texto”.

Respecto al tipo de procedimiento “Fusion”:

a) Las fusiones de articulaciones de la columna vertebral se codifican
utilizando la tabla ORG para las articulaciones occipito-cervical, cervicales y
dorsales, o la tabla 0SG para las articulaciones dorsolumbar, lumbar,
lumbosacra, sacrococcigea y sacroiliaca.

b) El calificador 0 Abordaje anterior, columna anterior es la entrada a través
de la parte frontal del cuerpo para realizar un procedimiento de fusion en
el cuerpo de la vértebra o en el disco intervertebral.

c) Si se usa en el valor del dispositivo una combinacion de injerto dseo
autdlogo y no autdlogo, se debe codificar el procedimiento con valor de
dispositivo sustituto de tejido no autélogo.

d) Para llevar a cabo procedimientos de fusidn vertebral a veces se obtiene
injerto 6seo (autoinjerto) de un lugar diferente al del procedimiento, no
hace falta cddigo adicional porque ya va implicito en el procedimiento.
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Sefale la opcién incorrecta en relacion a los principios relativos al
tratamiento de los datos personales regulados en el Reglamento (UE)
2016/679 del Parlamento Europeo y del Consejo de 27 de abril de
2016, que establece que los datos personales seran:

a) Tratados de manera licita, leal y transparente en relacién con el
interesado.

b) Adecuados, pertinentes y limitados a lo necesario en relacién con los fines
para lo que son tratados.

c) Exactos vy si fuera necesario, actualizados.

d) Mantenidos y conservados en el tiempo siempre que se aseguren medidas
técnicas y organizativas apropiadas.

Escala de coma de Glasgow, en los términos en que aparece descrita
en CIE-10-ES:

a) Para representar los tres ejes de la escala se necesitan tres cédigos, uno
por cada subcategoria de quinto caracter (R40.21- Apertura ocular,
R40.22- Respuesta motora y R40.23- Respuesta verbal).

b) El sexto caracter indica recoge el momento en que se efectud la
exploracién, mientras que el séptimo caracter indica la puntuacion de cada
tipo de respuesta.

C) Unicamente se codificara la puntuacion que conste en el momento de la
admisién en el centro sanitario (a veces recogida por personal sanitario
durante la atencién inicial extrahospitalaria, otras veces en el propio
servicio de urgencias).

d) La subcategoria referida al coma (R40.2-) permite representar Ila
puntuacién de la escala de coma de Glasgow en aquellos casos en que
exista una posible lesion encefdlica, no solo de origen traumatico
(traumatismos craneoencefalicos y politraumatismos, ictus o secuelas de
ictus, infecciones e intoxicaciones con afectacidén nerviosa central, etc.).

Sefale la opcion incorrecta respecto a los criterios claves de
clasificacion de los sistemas de clasificacion de pacientes utilizados en
hospitalizaciéon de agudos:

a) En el sistema GRD, es el consumo de recursos.

b) En el sistema PMC, es la progresiéon de la enfermedad.

c) En el sistema DS, es la opinidon médica sobre patrones de cuidados.
d) En el sistema GRD-REFINADOS, son las estancias.

La reapertura de incision de laparotomia media y evacuacion de
hematoma organizado en tejido celular subcutaneo de pared
abdominal se considera un tipo de procedimiento de:

a) Escision.

b) Drenaje.

c) Extirpacion.

d) Extraccién.

La custodia de la documentacion clinica en el archivo comprende:

a) El registro de las entradas y salidas con la historia clinica delante.

b) La conservacion y la preservacion de los documentos, y el control sobre su
préstamo y devolucion.

c) El establecimiento de plazos de reingreso de la documentacion.

d) La conservacién y la preservacion de los documentos, y la de los espacios
e instalaciones donde se realiza su tratamiento.
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En relacion a la diabetes mellitus en el embarazo y diabetes
gestacional (categoria 024):

a) Las pacientes diabéticas que estén embarazadas hay que asignar en
primer lugar un cédigo de la categoria 024 Diabetes mellitus en
embarazo, parto y puerperio, seguido de los cddigos correspondientes a
las diabetes (E08-E13) si existen manifestaciones o complicaciones
asociadas.

b) En ambos casos siempre hay que utilizar un cédigo adicional para indicar
el uso prolongado de insulina (Z79.4).

c) En la subcategoria 024.4 Diabetes mellitus gestacional, se usaran los
codigos Z79.4 Uso (actual) prolongado de hipoglucemiantes o Z79.84 Uso
(actual) prolongado de hipoglucemiantes orales.

d) Si la paciente estd en tratamiento con ambos medicamentos, se
codificaran ambos el Z79.4 + Z79.84.

De acuerdo con el articulo 51 de la Ley Foral 10/1990 de Salud, de 23
de noviembre, corresponden al Director Gerente del Servicio Navarro
de Salud-Osasunbidea las siguientes funciones:

a) Aprobar la Memoria Anual del Servicio Navarro de Salud.

b) Aprobar la organizacién interna de los servicios, centros y unidades.

c¢) Formular el borrador de anteproyecto de presupuestos.

d) Establecer, actualizar y rescindir conciertos para la prestacién de servicios
asistenciales con Entidades publicas y privadas.

Sefale la opcién incorrecta respecto al Indice de Estancia Media
Ajustada (IEMA).

a) El IEMA por hospital compara los dias de estancia que un hospital ha
utilizado para atender a sus pacientes durante un afio con los dias que
hubieran precisado el conjunto de hospitales de agudos de su grupo
durante ese mismo afio.

b) Para el calculo del IEMA se excluyen dentro de cada GRD los episodios con
estancias de 0 dias y alta domiciliaria (outliers inferiores).

c) Para el calculo del IEMA se excluyen aquellos con estancia superior a un
punto de corte calculado para cada GRD (outliers superiores).

d) Un indice global mayor que 1 significa un funcionamiento mas eficiente.

Sefale la opcién incorrecta sobre la clasificacion y normativa de
capitulo 10 (Enfermedades del aparato respiratorio):

a) Todas las categorias de la gripe (J09, J10 y J11) presentan subcategorias
para identificar complicaciones tales como neumonia, gastroenteritis,
encefalitis u otitis media.

b) La bronquitis crénica se incluyen dentro del EPOC.

c) En el asma bronquial la presencia de “crisis asmatica” no es sindénimo de
estado asmatico.

d) En funciéon de criterios gasométricos o fisiopatoldgicos, se habla de
insuficiencia respiratoria hipercapnica o global si se acompafia de cifras
elevadas de PaCO2.

El titular del derecho a la informacion asistencial es:

a) El médico responsable del paciente.

b) El servicio sanitario correspondiente.

c) El paciente y personas vinculadas a él en la medida que el paciente lo
permita de manera expresa.

d) Ninguna de las opciones anteriores es correcta.
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éQué accion realiza la combinacion de teclado “Control + Y” en
Windows XP?

a) Deshacer una accion.

b) Cortar el elemento seleccionado.

c) Mostrar el menu contextual del elemento seleccionado.
d) Rehacer una accién deshecha.

Sefale la opcion incorrecta respecto a las normas de codificaciéon de
las hernias digestivas.

a) Los adjetivos incarcerada, irreducible y estrangulada significan presencia
de obstruccién en CIE-10-ES Diagndsticos.

b) Por defecto las hernias se consideran unilaterales, no recidivadas, sin
obstruccién y sin gangrena.

c) La recurrencia o bilateralidad en su caso, y la presencia o no de
obstruccidon o de gangrena son las caracteristicas esenciales para la
construccion final del cédigo.

d) Sila hernia presenta obstruccidon y gangrena se codifica con dos cédigos,
uno para la hernia con obstruccion y otro codigo para la hernia con
gangrena.

El sistema compacto de estanterias donde se depositan las historias
clinicas:

a) Necesita un reforzamiento del suelo para evitar hundimientos.

b) Permite un mayor aprovechamiento del espacio (un 50% respecto del
sistema clasico de armarios fijos) pero su capacidad de almacenamiento es
menor.

c) Permite un mayor aprovechamiento del espacio (un 50% respecto del
sistema clasico de armarios fijos) pero su capacidad de almacenamiento es
mayor.

d) Permite un mayor aprovechamiento del espacio (un 50% respecto del
sistema clasico de armarios fijos), asi como la blsqueda simultanea de
historias clinicas en dos pasillos dentro de un mismo bloque de
estanterias.

Senale la opcidon incorrecta:

a) Cistocele lateral: La vejiga se prolapsa a través de la pared anterior
vaginal.

b) Uretrocele: Protusiéon anormal de la uretra en el canal vaginal.

c) Rectocele: El recto desciende a través de la cara posterior vaginal.

d) Prolapso uterino o histerocele: Solo hay desplazamiento del Utero, sin
afectacion de la pared vaginal.

Segun el Ministerio de Sanidad y Consumo, en la explotacion de los
datos del CMBD el calculo de las estancias se realizara:

a) Contando cada uno de los pacientes ingresados a la hora censal (12.00
horas).

b) Obteniendo el sumatorio del nimero de pacientes que ocupan cama de
hospitalizacion entre las 8 y las 20 horas.

c) Obteniendo el sumatorio de la diferencia entre fecha de alta y fecha de
ingreso en cama hospitalizacién de cada paciente.

d) Si estd ocupando cama al menos 12 horas en cualquier tramo horario.
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Senale la opcion incorrecta respecto a las derivaciones de las arterias
coronarias:

a) La localizacion anatdmica identifica el nUmero de arterias coronarias que
han sido derivadas y el calificador especifica el vaso desde donde se ha
realizado la derivacién.

b) En una derivacién coronaria con autoinjerto de la vena safena, la escision
de la vena safena se codifica por separado.

c) En una derivacidn coronaria con autoinjerto de la arteria mamaria interna
derecha, la escisién de la arteria mamaria se codifica por separado.

d) En una derivacién coronaria que se usa arteria mamaria interna, para
constituir un injerto libre y para que sea considerada como dispositivo esta
debe ser seccionada proximal y distalmente.

éCual de las siguientes actividades pertenece a la funcién de custodia
de un archivo de historias clinicas?

a) Archivado fisico de las historias clinicas.

b) Apertura e identificacién de las historias clinicas.
c) Medidas de proteccién contra el fuego.

d) Clasificacion y ordenacion de las historias clinicas.

En pacientes con neoplasia que ingresan para tratar una anemia y el
tratamiento es exclusivamente dirigido a la anemia, seiale cuando la
anemia es diagnostico secundario:

a) Cuando el paciente ingresa para tratamiento de una anemia asociada a
una neoplasia (D63.0 anemia asociada a neoplasia).

b) Cuando el paciente ingresa para tratamiento de una anemia asociada a
tratamiento con quimioterapia e inmunoterapia (D64.81 anemia debida a
quimioterapia antineoplasica).

c¢) Cuando el paciente ingresa para tratamiento de una anemia asociada a
tratamiento con radioterapia.

d) En estos casos la correspondiente anemia siempre sera diagnostico
secundario.

De conformidad con la Ley Foral 17/2010, de 8 de noviembre, de
derechos y deberes de las personas en materia de salud en la
Comunidad Foral de Navarra, se consideran colectivos vulnerables:

a) Mayores de 55 afios.

b) Menores de edad.

c) Victimas de accidentes de trafico.
d) Pensionistas.

En el Registro de Actividad de Atencion Sanitaria Especializada (RAE-
CMBD), tipo de contacto es la variable que hace referencia a la
modalidad asistencial prestada. Sefale cuales son las categorias
posibles de esta variable:

a) Hospitalizacion / Hospitalizacion a domicilio / Urgencias / Cirugia
Ambulatoria.

b) Hospitalizacién / Hospitalizacién a domicilio / Hospital de dia médico /
Cirugia Ambulatoria / Procedimiento ambulatorio de especial complejidad /
Urgencias.

c) Hospitalizacién / Hospitalizacion a domicilio /Urgencias / Hospital de dia
médico.

d) Hospitalizacién / Hospitalizacion a domicilio / Cirugia ambulatoria /
Hospital de dia médico / Urgencias.



46.

47.

48.

49.

50.

Sefale la opcién incorrecta respecto a las normas generales de
codificacién del dolor:

a) Si el dolor no se especifica como agudo, como crdnico, postoracotomia o
posprocedimiento, ni relacionado con una neoplasia, no se deben asignar
codigos de la categoria G89.

b) El dolor asociado con dispositivos, implantes o injertos colocados en un

lugar quirdrgico precisa codificaciéon multiple, el cddigo del capitulo 19 para

describir la complicacion y ademas un cddigo de la categoria G89 para

identificar el tipo de dolor.

c) El dolor postoracotomia y el dolor posprocedimiento no especificado como
agudo ni crdnico, se codifica por defecto como croénico.

d) El cdédigo G89.3 se asigna al dolor que se documenta como relacionado,
asociado o debido a cancer, neoplasia malignas primarias o secundarias.

¢En qué lugar quedaria ubicada la historia clinica 3167653 en los
sistemas de clasificacion siguientes? Seiiale la opcidén correcta.

a) Entre la historia clinica 3167553 y la historia clinica 3167753 en el sistema
de triple digito terminal.

b) Entre la historia clinica 3167662 y la historia clinica 3167654 en el sistema
secuencial.

c) Entre la historia clinica 3166653 y la historia clinica 3168653 en el sistema
de triple digito terminal.

d) Si las historias clinicas tienen mas de seis digitos deben ordenarse
obligatoriamente de forma secuencial.

El origen de los datos para combinar correspondencia en Word XP no
puede ser:

a) Lista de contactos de Outlook.
b) Plantillas de Word.

c) Hoja de Excel.

d) Base de datos de Access.

De las instrucciones del indice alfabético de enfermedades, cual indica
que es necesario dirigirse a otro término mas especifico pues el
elegido no aporta informacion suficiente sobre el cédigo a asignar. Es
de obligado seguimiento:

a) “Véase ademas”, “Véase categoria”, “Véase también”.

b) “Véase categoria”, “Véase subcategoria”, “Véase también”.
c) “Véase ademas”, “Véase subcategoria”, “Véase nota”.

d) “Véase”.

éQuién esta facultado para interrumpir la actividad ante un riesgo
grave e inminente, segun los articulos 14 y 21 de la Ley 31/1995, de 8
de noviembre, de Prevencion de Riesgos Laborales?

a) Solamente podra interrumpir las actividades el empresario, tras el informe
preceptivo pero no vinculante de los delegados de prevencion.

b) El trabajador tendra derecho a interrumpir su actividad y abandonar el

lugar de trabajo, en caso necesario, cuando considere que dicha actividad
entrafia un riesgo grave e inminente para su vida o salud.

c) El trabajador nunca podra interrumpir su actividad y abandonar el lugar de
trabajo sin la autorizacidén de los representantes de los trabajadores, de los
delegados de prevencion o de la Inspeccién de Trabajo.

d) Solamente podra interrumpir las actividades el empresario, tras un
requerimiento por parte de la Inspeccion de Trabajo.
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51.

52.

53.

54.

55.

Senale la codificacion correcta de una craneotomia con colocacién de
clip en aneurisma de la arteria cerebral anterior:

a) 03VGOCZ Restriccion de arteria intracraneal con dispositivo extraluminal,
abordaje abierto.

b) 03LGODZ Oclusiéon de arteria intracraneal con dispositivo intraluminal,
abordaje abierto.

c) 03VG3CZ Restriccion de arteria intracraneal con dispositivo extraluminal,
abordaje percutaneo.

d) 03LG3DZ Oclusidon de arteria intracraneal con dispositivo intraluminal,
abordaje percutaneo.

Defina el indice case mix:

a) Razodn entre la estancia media ajustada por casuistica y la estancia media
del estandar.

b) Razdn entre la estancia media ajustada por funcionamiento y la estancia
media estandar.

c) Razodn entre la estancia media observada del hospital y la estancia media
esperada.

d) Razoén entre el peso medio del hospital y el estandar.

En los desgarros obstétricos cual seria el codigo de reparacion de un
desgarro perineal de segundo grado:

a) OHQ9XZZ Reparacion de piel, perineo, abordaje externo.

b) ODQRO0ZZ Reparacion de esfinter anal, abordaje abierto.

c) OKQMO0ZZ Reparacion de musculo perineo, abordaje abierto.
d) 0DQP0ZZ Reparaciéon de recto, abordaje abierto.

éSegln la Ley Foral 17/2010, de 8 de noviembre, de derechos y
deberes de las personas en materia de salud en la Comunidad Foral de
Navarra es obligatoria la conservacion de la documentacion en la
historia clinica?

a) Por un periodo minimo de 5 afios contados a partir de la fecha de alta de
cada proceso asistencial.

b) Por un periodo minimo de 5 afios a contar desde la muerte del paciente.

c) Por un periodo minimo de 10 afnos contados a partir de la fecha de alta de
cada proceso asistencial.

d) Por un periodo minimo de 10 anos a contar desde la muerte del paciente.

Sefale la opcidon incorrecta en lo referente a la codificacion de
procedimientos de la reconstruccion de mama donde en el mismo acto
quirargico se realiza reseccion de mama y la cirugia reparadora:

a) Reseccion de mama y reconstruccion con protesis mamaria definitiva: un
c6digo, SUSTITUCION DE MAMA CON “SUSTITUTO SINTETICO” en la sexta
posicién del cédigo.

b) Reseccién de mama y reconstruccidn con expansor de tejido mamario
definitivo: un codigo, SUSTITUCION DE MAMA CON “SUSTITUTO
SINTETICO” en la sexta posicién del cédigo.

c) Reseccion de mama y reconstruccion con colgajo libre: un cddigo,
“SUSTITUCION” DE MAMA CON “SUSTITUTO DE TEJIDO AUTOLOGO” en la
sexta posicion del cadigo.

d) Reseccion de mama y reconstruccidon con expansor de tejido mamario
temporal: dos codigos, “RESECCION” DE MAMA (mastectomia), mdas
“INSERCION” en mama del “EXPANSOR TISULAR” en la sexta posicion del
codigo.
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56.

57.

58.

59.

60.

De conformidad con el articulo 9 del Decreto Foral Legislativo
251/1993, de 30 de agosto, por el que se aprueba el Texto Refundido
del Estatuto del Personal al servicio de las Administraciones Publicas
de Navarra, la condicion de funcionario se adquiere, entre otros, por el
cumplimiento de uno de los siguientes requisitos:

a) Superacion de las correspondientes pruebas selectivas.

b) Nombramiento conferido por la autoridad competente que deberd
publicarse en el Boletin Oficial del Estado.

c) Toma de posesién dentro del plazo de 15 dias, a contar desde la
notificaciéon del nombramiento, salvo causa suficientemente justificada.

d) Todas las opciones anteriores son correctas.

éQué caracteristica de las resefiadas a continuacion es comin a los
sistemas de medida de producto hospitalario PMC, GRD, DISEASE
STAGING (DS) Y APACHE?

a) Se basan en informacion disponible a partir de los CMBD.

b) Son sistemas de clasificaciéon de pacientes.

c) Miden el producto hospitalario en grupos homogéneos de isoconsumo.
d) Las opciones a) y b) son correctas.

Para codificar la eliminacion de los productos de la concepcion a

través de una salpinguectomia es preciso:

a) Utilizar un codigo de la seccidon Médico-Quirurgica que identifica la Escisidon
(si ha sido parcial) o la Reseccién (si ha sido total) de la trompa de
Falopio.

b) Utilizar dos cddigos, uno de la seccién de Obstetricia que identifica la
Extraccion de los productos de la concepcién y otro de la seccidon Médico-
Quirurgica para indicar la Escision (si ha sido parcial) y Reseccion (si ha
sido total) de la trompa de Falopio.

c) Utilizar dos cddigos, uno de la seccién de Obstetricia que identifica la
Reseccion de los productos de la concepcién y otro de la seccidon Médico-
Quirurgica para indicar la Escision (si ha sido parcial) o la Reseccién ( si ha
sido total) de la trompa de Falopio.

d) Utilizar un codigo de la seccidn de obstetricia que identifica la Reseccidén de
los productos de la concepcién.

éCual de los siguientes documentos no es de conservacion
permanente?

a) Informes de exploraciones complementarias.
b) Hojas de consentimiento informado.

c) Las hojas de evolucion.

d) Datos relativos a la anestesia.

En Excel XP, la funcién “SI":

a) No permite anidar varias condiciones.

b) Tendra dos resultados posibles: uno si la condicidén es verdadera y otro si
la condicion es falsa.

c) Realiza comparaciones numéricas entre los valores del rango de celdas
seleccionadas.

d) Si el resultado que le indicamos en la formula va a ser un texto se debera
poner entre paréntesis.
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61.

62.

63.

64.

65.

Paciente con nefropatia diabética cronica con ERC estadio III
agravada por HTA, écual es la codificacion correcta?

a) D19°.- 112.9 Enfermedad renal crénica hipertensiva con enfermedad renal
cronica en estadio 1 a 4 o con enfermedad renal créonica no especificada.
D2°.- N18.3 Enfermedad renal crénica, estadio 3 (moderada).

D3°.- E11.22 Diabetes Mellitus tipo 2 con nefropatia diabética croénica.

b) D19.- E11.22 Diabetes Mellitus tipo 2 con nefropatia diabética cronica.
D2°.- 112.9 Enfermedad renal crénica hipertensiva con enfermedad renal
cronica en estadio 1 a 4 o con enfermedad renal crénica no especificada.
D39.- N18.3 Enfermedad renal crdénica, estadio 3 (moderada).

c) D19.- N18.3 Enfermedad renal crdénica, estadio 3 (moderada).
D20°.- 112. 9 Enfermedad renal crdnica hipertensiva con enfermedad renal
cronica en estadio 1 a 4 o con enfermedad renal créonica no especificada.
D3°.- E11.22 Diabetes Mellitus tipo 2 con nefropatia diabética croénica.

d) D19.- E11.22 Diabetes Mellitus tipo 2 con nefropatia diabética crdnica.
D2°.- N18.3 Enfermedad renal crénica, estadio 3 (moderada).
D39.- 110 HTA.

éEn cual de los siguientes principios no se fundamenta la Ley Foral
12/2018 de accesibilidad universal?

a) La vida dependiente.

b) La no discriminacion.

c) La igualdad de oportunidades.
d) El didlogo civil.

Sefale la opcidn incorrecta respecto al tipo de trasplantes:

a) Los procedentes del mismo individuo, son los denominados autoinjertos.

b) Procedente de individuos de la misma especie pero con diferentes genes
son los denominados singénicos.

c) Procedente de individuos de la misma especie pero con diferentes genes
son los denominados alogénicos.

d) Procedentes de donantes de especies diferentes son los denominados
xenoinjertos o heteroinjertos.

Los casos en los que ningdn procedimiento quirdrgico se relaciona con
el diagnéstico principal se distribuyen entre los APR-GRD:

a) 950, 952, 955.
b) 950, 955, 956.
c) 951, 952, 956.
d) 950, 951, 952.

Seiale la codificacion de la radioembolizaciéon hepatica:

a) 3E053HZ Introduccidon en arteria periférica de sustancia radiactiva,
abordaje percutaneo.

b) 04L33DZ Oclusién de la arteria hepatica con dispositivo intraluminal,
abordaje percutaneo.

c) 04L34DZ Oclusién de la arteria hepatica con dispositivo intraluminal,
abordaje endoscopico percutéaneo + 3E053HZ Introduccién en arteria
periférica de sustancia radiactiva, abordaje percutaneo.

d) 04L33DZ Oclusién de la arteria hepatica con dispositivo intraluminal,
abordaje percutdneo + 3E053HZ Introduccion en arteria periférica de
sustancia radiactiva, abordaje percutaneo.
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66.

67.

68.

69.

70.

éCual de los siguientes aspectos no corresponde en Ilos
procedimientos de seguimiento en los archivos de historias clinicas
con la documentacion prestada?

a) Solicitar a los profesionales o unidades donde se encuentran las historias
clinicas que comuniquen los cambios de ubicacién de las mismas.

b) Establecer plazos de reingreso de las historias clinicas y detectar las
historias que no han sido devueltas en el plazo establecido.

c) Realizar, a través de la aplicacién informatica de gestion de archivos, el
registro de informatico de devolucién de las historias clinicas el dia
siguiente a la devolucién de las mismas en el archivo.

d) Registrar las entradas y salidas de las historias clinicas siempre con el
expediente delante.

En los PCS en la Seccion médico quirargica, dentro la Seccion
Asistencia y Soporte Extracorpéreo (Valor 5), se encuentra el tipo de
procedimiento SOPORTE (Valor 1). ¢éCual de los siguientes
procedimientos no pertenece a este tipo?

a) Ventilacion mecanica invasiva durante 48 horas.

b) Dialisis renal, sesion Unica.

c) Baldn de contrapulsacion intraadrtico en paciente con shock cardiogénico.
d) Circulacion extracorpérea en cirugia de bypass aortocoronario.

De acuerdo con el articulo 4 de la Ley Foral 17/2010, de 8 de
noviembre, de derechos y deberes de las personas en materia de
salud en la Comunidad Foral de Navarra, las personas residentes en
esta Comunidad tienen reconocidos en materia de salud publica los
siguientes derechos generales:

a) A acceder y obtener prestaciones sanitarias que correspondan, en las
condiciones legalmente establecidas, a fin de proteger, conservar o
restablecer el estado de salud.

b) A obtener informacion adecuada y comprensible sobre los servicios
sanitarios a los que pueden acceder y sobre los requisitos necesarios para
Su uso.

c) A la informacion epidemioldgica y sobre programas y acciones de
prevencion.

d) A ejercer los derechos de participacion y opinion, de conformidad con las
previsiones contenidas en esta Ley Foral y en las normas que la
desarrollen.

Seiale la opcion incorrecta respecto los APR-GRD (All Patient Refined

- DRG).

a) Tiene dos criterios adicionales de subclasificacion, severidad y riesgo de
mortalidad.

b) Asociado a cada APR -GRD y a cada nivel de riesgo de mortalidad se
corresponden diferentes pesos y costes.

c) El GRD severidad y GRD riesgo de mortalidad estan estratificados en 4
niveles (menor, moderado, mayor y extremo).

d) El tipo GRD contiene 2 valores posibles, Médico y Quirlrgico.

éComo se denomina a la eversion del borde palpebral que provoca la
exposicion de la parte de la conjuntiva?

a) Chalazidn.

b) Entropiodn.

c) Triquiasis.

d) Ectropion.
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Senale la opcion incorrecta respecto a la historia clinica:

a) Puede existir en cualquier formato, papel, informatica, iconografica, etc.

b) La creacion del numero de historia se realiza en los servicios de
Documentacién.

c) Debe ser Unica por paciente.

d) Los documentos que en ella se encuentran deben ser normalizados.

Senale la opcion correcta respecto a Access XP:

a) Para recuperar datos especificos de una tabla se utilizan los “informes”.

b) Una “consulta” puede enlazar un maximo de 5 tablas.

c) El resultado de una “consulta” no puede enviarse a Excel mas que a través
de un “formulario”.

d) Hay dos tipos basicos de “consultas”: “consultas de seleccion” y “consultas
de acciones”.

Seiale la codificacion correcta de los procedimientos de este caso:

Profilaxis antibiética y antitrombética. Decibito supino. Anestesia
raquidea. Isquemia MII. Incision medial sobre 1° ATC MTF 1° dedo pie
izquierdo. Capsulotomia longitudinal. Reseccién de exoéstosis.
Osteotomia de Chevron y Akin en falange proximal, fijacion con
tornillo Barouk en primer MTT y falange. Tenotomia de tendodn
adductor. Cierre de capsula con punto de McBride. Cierre por planos.
Piel con Vicryl rapide. Vendaje.

a) 0QSP04Z Reposicidon de metatarso, izquierdo, con dispositivo de fijacidon
interna, abordaje abierto.
O0QSR04Z Reposicion de falange dedo pie, izquierdo, con dispositivo de
fijacién interna, abordaje abierto.
0QBP0ZZ Escision de metatarso, izquierdo, abordaje abierto.

b) 0QSP04Z Reposicion de metatarso, izquierdo, con dispositivo de fijacion
interna, abordaje abierto.
0QSR04Z Reposicion de falange dedo pie, izquierdo, con dispositivo de
fijacion interna, abordaje abierto.

c) 0QSP04Z Reposicion de metatarso, izquierdo, con dispositivo de fijacidon
interna, abordaje abierto.
0OQSR04Z Reposicion de falange dedo pie, izquierdo, con dispositivo de
fijacion interna, abordaje abierto.
0QBP0ZZ Escision de metatarso, izquierdo, abordaje abierto.
O0L8WO0ZZ Divisidén de tenddn de pie, izquierdo, abordaje abierto

d) 0QSP04Z Reposicidon de metatarso, izquierdo, con dispositivo de fijacién
interna, abordaje abierto.
0OQSR04Z Reposicion de falange dedo pie, izquierdo, con dispositivo de
fijacion interna, abordaje abierto.
OSNNOZZ Liberacién de articulacion metatarsofalangica, Izquierda,
abordaje abierto.

En el procedimiento de apertura e identificaciéon de historias clinicas
que se realiza en el archivo no se encuentra:

a) El etiqguetado del sobre contenedor de la documentacion clinica.
b) La emisién de las etiquetas de la historia clinica.

c) La asignacién de la identificacion a la historia clinica.

d) El ensobrado de la documentacion clinica.
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75.

76.

77.

78.

79.

80.

Respecto a los procedimientos que extirpan o eliminan una estructura
corporal total o parcialmente, sefale el tipo de procedimiento
incorrecto.

a) Destruccion.
b) Amputacion.
c) Extirpacién.
d) Reseccion.

No es un indicador de calidad en codificacion:

a) Porcentaje de episodios asistenciales codificados.

b) Porcentaje de errores de codificacion.

c) Porcentaje de errores de indizacidén de diagnostico principal.
d) El nimero de informes “ad hoc” emitidos.

La version interna que se realiza durante un parto para modificar una
presentacion podalica, transversa u oblicua del feto en longitudinal se
codifica con el tipo de procedimiento:

a) Reposicion.

b) Extraccion.

c) Extirpacion.

d) Todas son falsas.

éCual de los siguientes items no se recoge en el CMBD?

a) Edad en la fecha del ingreso.

b) Hasta 20 cédigos diagndsticos.

c) Cobdigo Postal.

d) Cébdigo de identificacién Personal.

En los PCS dentro del tipo de procedimiento SUSTITUCION (Valor R) y
en el sistema organico S Articulaciones Inferiores, seiale la opcion
incorrecta de algunos de los valores especificos de dispositivo que nos
podemos encontrar:

a) 0 Sustituto Sintético, Polietileno.

b) 2 Sustituto Sintético, Metal sobre Polietileno.

c) 3 Sustituto Sintético, Ceramica sobre Metal.

d) 4 Sustituto Sintético, Ceramica sobre Polietileno

éCual de los siguientes indicadores no sirve de referencia sobre el
proceso de archivado de historias clinica?

a) Indice de devolucién.

b) indice de errores de localizacion.
c) Indice de rentabilidad.

d) Indice de eficacia.
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PREGUNTAS RESERVAS

Sefale la opcién incorrecta en relacibn con la normativa de
codificacion y clasificacion del capitulo 15 (Embarazo, parto y
puerperio):
a) El codigo 080 de parto normal puede ir acompafiado del cédigo Z30.2
Contacto para esterilizacion.
b) Cualquier condicidn o circunstancia que sucede durante el embarazo, parto
o puerperio debe codificarse siempre con cddigos de este capitulo.
c) El periodo postparto o puerperio comienza inmediatamente después del
parto y continla durante las siguientes seis semanas.
d) Los cddigos de las subcategorias 003.0 a 003.4 se deben asignar cuando
el aborto es incompleto.

Es una ventaja de los archivos descentralizados:

a) Facilita la consulta a los miembros del servicio en el que se genera la
documentacién.

b) Facilita la elaboracion de protocolos para el tratamiento de la
documentacién.

c) Favorece la disminucidon de los costes de tratamiento de la informacion.

d) Unifica toda la documentacion clinica del paciente.

éComo se calcula la Estancia Media ajustada por casuistica (EMAC)?

a) Cociente entre las estancias totales y el nUmero de casos.

b) Aplicando la estancia media del estandar a los GRD del hospital.
c) Aplicando la estancia media del hospital a los GRD del estandar.
d) Las opciones a) y c) son correctas.

Deberan incorporar un informe sobre impacto por razéon de género, de
conformidad con el articulo 22 de la Ley Foral 17/2019, de 4 de abril,
de Igualdad entre Mujeres y Hombres:

a) Todas las proposiciones de ley foral, las disposiciones normativas de
caracter general y los planes que se sometan a la aprobacion del Gobierno
de Navarra.

b) Todos los anteproyectos de ley foral, las disposiciones normativas de
caracter general y los planes que se sometan a la aprobacion del Gobierno
de Navarra.

c) Todos los anteproyectos de ley foral y las disposiciones normativas de
caracter general que se sometan a la aprobacidon del Parlamento de
Navarra.

d) Ninguna opcidn es correcta.

El liquido cefalorraquideo (LCR) se encuentra en:

a) Espacio epidural, espacio subaracnoideo, senos durales y ventriculos.
b) Espacio subaracnoideo, senos durales y ventriculos.

c) Conducto central, espacio epidural y espacio subaracnoideo.

d) Ventriculos, epéndimo y espacio subaracnoideo.

-17 -



6. Senale la opciéon correcta. En un sistema de clasificacién por doble
doble digito terminal, la historia clinica 325 quedaria archivada:

a) Este sistema no permite la ordenacion de historias con menos de cuatro
digitos.

b) En el armario etiquetado con el nUmero 0325, antes de la historia 1325.

c) En el armario etiquetado con el niumero 0325, antes de la historia 425.

d) En el armario etiquetado con el nimero 0325, después de la historia 324.

7. De las propiedades de la distribucion normal o Campana de Gauss:

a) Tiene una Unica moda, que no coincide con su media ni con su mediana.

b) Es asimétrica con respecto a su media.

c) Alrededor del 95% de los valores estan a dos desviaciones tipicas de la
media y alrededor del 99,7% estan a tres desviaciones tipicas de la media.

d) La curvatura de la campana es siempre la misma independientemente de
los datos de la distribucion.

8. La arteria circunfleja es rama de:

a) Seno aortico izquierdo.

b) Arteria coronaria izquierda.
c) Arteria coronaria derecha.
d) Seno aodrtico derecho.
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Convocatoria para la provisién, mediante concurso-oposicion, de 4 puestos
de trabajo de Técnico/a Especialista en Documentacién Sanitaria (T.E.D.S.)
del Servicio Navarro de Salud-Osasunbidea

(BON n© 138, de 17 de julio de 2019)

PLANTILLA DE RESPUESTAS
Ejercicio de la fase de oposicidn

(7 de diciembre de 2019)

PREGUNTA  RESPUESTA | PREGUNTA  RESPUESTA PEES;A\'\LA RESPUESTA
1 C 41 C 1 B
2 B 42 c 2 A
3 A 43 A 3 C
4 B 44 B 4 B
5 D 45 B 5 D
6 A 46 C 6 B
7 B 47 c 7 C
8 B 48 B 8 B
9 C 49 D

10 B 50 B
11 D 51 A
12 A 52 B
13 B 53 C
14 B 54 B
15 A 55 c
16 C 56 A
17 A 57 B
18 C 58 c
19 A 59 c
20 D 60 B
21 A 61 B
22 D 62 A
23 C 63 B
24 B 64 D
25 B 65 D
26 D 66 C
27 D 67 C
28 D 68 c
29 C 69 B
30 D 70 D
31 A 71 B
32 c 72 D
33 D 73 A
34 B 74 C
35 D 75 C
36 D 76 D
37 D 77 B
38 A 78 A
39 A 79 C
40 C 80 A
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