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1. Respuesta C. El sindrome de Guillain-Barré es un trastorno del sistema nervioso periférico en el que se

produce una polirradiculoneuritis. Es un trastorno de progreso rapido que no tiene un origen preciso
y afecta a nervios craneales, dorsales y periféricos. El comienzo del sindrome es variable. Los primeros
sintomas neurologicos son parestesias y debilidad muscular de las piernas, que pueden evolucionar y
abarcar las extremidades superiores, tronco y musculos de la cara. Después de la debilidad muscular
puede aparecer rapidamente paralisis total. Los pares craneales suelen resultar afectados, con paralisis
de musculos oculares, faciales y bucofaringeos que se traduce en una notable dificultad para hablar,
masticar y deglutir. En casi todos los pacientes la recuperacion es completa, después de meses o un
ano, aunque en promedio, un 10% queda con alguna incapacidad residual. Para minimizar esta incapa-
cidad, es fundamental la calidad de los cuidados de enfermeria que reciba. En este estado, el paciente
esta en riesgo de presentar un deterioro de los sistemas corporales a consecuencia de la inactividad
musculosquelética. El diagnéstico de enfermeria que recoge esta situacion es riesgo de sindrome de
desuso. Este diagnostico contiene 11 diagnosticos: riesgo de deterioro de la integridad cutanea, riesgo
de estrefiimiento, patron respiratorio ineficaz, riesgo de deterioro de la movilidad fisica, riesgo de in-
feccion, riesgo de lesion, riesgo de perfusion tisular inefectiva, riesgo de intolerancia a la actividad,
impotencia, trastorno de la imagen corporal y trastorno de la percepcion sensorial. La enfermera no
necesita utilizar cada uno de esos diagnosticos, pues ya estan incorporados en la categoria de sin-
drome.

2 Respuesta D. Agitacion, aumento ligero de la frecuencia respiratoria, y calor son 3 caracteristicas defini-

torias de la respuesta disfuncional al destete del ventilador leve, junto a expresion de la sensacion de
necesidad creciente de oxigeno, malestar al respirar, fatiga, preguntas sobre la posibilidad de mal funcio-
namiento de la maquina y concentracion creciente en la respiracion. Este diagnéstico describe la incapa-
cidad del paciente para adaptarse a la reduccion de los niveles del soporte ventilatorio mecanico, lo que
interrumpe y prolonga el periodo de destete. La taxonomia de la NANDA define 3 niveles de respuesta
disfuncional: leve, moderada y severa.

. Respuesta C. La GENEAUP considera ulcera por presion grado I, la presencia de zona enrojecida que no

palidece en piel intacta. En consecuencia, el paciente presenta un deterioro de la integridad cutanea. Los
factores relacionados que orientan a la etiologia del problema son la inmovilidad y el déficit nutricional.
En consecuencia, la formulacion adecuada del diagnostico de enfermeria en formato PES es deterioro de
la integridad cutanea relacionado con inmovilidad y déficit nutricional y manifestado por eritema
en piel intacta que no palidece. La opcion A olvida uno de los factores relacionados. Las opciones By D
son incorrectas por 2 aspectos. En primer lugar esta utilizando una etiqueta de riesgo, cuando el proble-
ma es real. En segundo lugar, una etiqueta diagnostica de riesgo nunca tiene el tercer componente «sin-
tomavr.

4. Respuesta C. La GENEAUP considera la lesion tisular que afecta a la epidermis y a la dermis, como una

ulcera grado II. En consecuencia, mantendriamos el mismo diagnoéstico de enfermeria que en la pregunta
anterior: deterioro de la integridad cutanea relacionado con inmovilidad y déficit nutricional, cam-
biando solamente la manifestacion que nos indica que el problema ha empeorado.
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Respuesta B. El diagnostico de enfermeria de incontinencia urinaria refleja define la situacion en la
que se produce una pérdida involuntaria de orina a intervalos previsibles, cuando se alcanza un volumen
vesical especifico. Aunque la persona no reconoce ni expresa la necesidad de orinar y no controla volun-
tariamente la miccion, los mecanismos vesicales y esfinterianos de contencion urinaria estin intactos,
por lo que la orina se va reteniendo en la vejiga hasta que un volumen determinado estimula el arco re-
flejo, que esta intacto. El diagnostico de incontinencia urinaria funcional describe la incapacidad de
una persona, normalmente continente, de poder llegar al inodoro a tiempo para evitar la pérdida invo-
luntaria de orina. El diagnostico de incontinencia urinaria total describe la pérdida de orina continua e
imprevisible. El diagnostico de incontinencia urinaria de esfuerzo describe la situacion en la que se
produce pérdida de orina inferior a los 50 ml al aumentar la presion abdominal. Finalmente, el diagnosti-
co de incontinencia urinaria de urgencia describe la emision involuntaria de orina poco después de
sentir una intensa sensacion de urgencia de orinar.

Respuesta D. El que la persona esté continuamente con ganas de orinar y solicite la vacinilla, observando
que realiza micciones de poca cantidad, inicialmente orienta el problema hacia una retencion urinaria.
La eliminacion de orina se produce por rebosamiento. Es importante completar la valoraciéon con la pal-
pacion pélvica para detectar la existencia de globo vesical. Confirma la retencion, la verificacion de ori-
na residual de 100 ml o mas tras la realizacion de un sondaje.

Respuesta A. El estreiimiento subjetivo es el estado en que una persona se automedica diariamente con
laxantes, enemas, supositorios o todos ellos, para asegurar una deposicion al dia. Las caracteristicas defi-
nitorias del diagnéstico que la NANDA plantea son 2: 1) expectativas de una eliminacion intestinal diaria
con el consiguiente abuso de laxantes, enemas y supositorios, y 2) expectativas de una eliminacion in-
testinal diaria a la misma hora. Entre los factores relacionados figuran: ideas sanitarias, culturales o fami-
liares, apreciacion erronea y deterioro de los procesos de pensamiento.

. Respuesta D. El habito intestinal depende de factores culturales y familiares. El margen de la normalidad
es amplio, oscilando entre 3 deposiciones al dia y una cada 3 dias.

Respuesta D. El estrenimiento se define como el estado en el que una persona experimenta una estasis
del intestino grueso que provoca una eliminacion infrecuente (2 o menos defecaciones a la semana) o de
heces duras y secas, o ambas cosas. Las caracteristicas definitorias principales que deben estar presentes
para definir el problema son: heces duras y formadas, frecuencia de la deposicion inferior a 2 por sema-
na 'y evacuacion prolongada y laboriosa. Otras caracteristicas que pueden estar presentes son: sensacion
de plenitud rectal y de presion en el recto, disminucion de los ruidos intestinales, fecalomas palpables,
sensacion de vaciamento insuficiente.

. Respuesta B. 1La intolerancia a la actividad es el estado en el que la persona presenta insuficiente energia
fisiologica o psicologica para tolerar o completar las actividades diarias requeridas o deseadas. Los facto-
res relacionados que la NANDA identifica para el diagnostico son: reposo en cama o inmovilidad, debili-
dad generalizada, estilo de vida sedentario y desequilibrio entre aporte y demanda de oxigeno. La formu-
lacion correcta de un diagnostico de enfermeria requiere utilizar la etiqueta diagnoéstica y el factor o
factores relacionados. Riesgo de lesion relacionado con mala técnica aséptica esta mal formulado porque
lo relaciona con una negligencia profesional. Deterioro de la perfusion tisular relacionado con infarto
agudo de miocardio esta mal formulado porque al relacionarlo con un diagnostico médico, esta definien-
do un problema que no compete al rol autbnomo de la enfermera. Deterioro de la deglucion relacionado
con tos, atragantamiento y nauseas durante la ingesta de liquidos esta mal formulado porque relaciona la
etiqueta diagnostica con las caracteristicas definitorias y no con el factor relacionado.
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Respuesta B. El modelo bifocal de prdctica clinica de Carpenito identifica las situaciones clinicas en las
que intervienen las enfermeras como «asistente primario» y en colaboraciéon con otras disciplinas, dando
origen a los «diagnosticos de enfermeria» en el primer caso y a los «problemas interdisciplinarios o de co-
laboracion» en el segundo. Las manifestaciones relatadas en el caso presentan un problema de falta de li-
quidos (hipotension, taquicardia, presion venosa central negativa, sequedad de piel y mucosas, signo del
pliegue positivo). El abordaje del problema es interdependiente, ya que la situacion responde a un pro-
blema fisiopatologico y la enfermera aborda el problema utilizando intervenciones prescritas por el mé-
dico. Las opciones A, C, D y E son incorrectas por varios motivos. En primer lugar, por su metodologia
de formulacion tratan de definir un diagnostico de enfermeria y ya se ha comentado que el problema
planteado requiere un abordaje interdisciplinario. En segundo lugar, en las opciones C y D se afade otro
error, ya que se esta relacionando la etiqueta diagnostica con las caracteristicas definitorias del problema
y no con el factor relacionado.

12. Respuesta E. Tanto el problema detectado en la boca (inflamacion en la mucosa oral y presencia de ulce-

raciones) como el riesgo que el paciente tiene de desarrollar una infeccion por los procedimientos inva-
sivos a los que esta sometido, se pueden abordar desde intervenciones enfermeras que competen a su
rol autbnomo. En el primer caso, con la aplicacion de cuidados para que el paciente mantenga hidratada
y limpia la cavidad oral. En el segundo caso, con la aplicacion de cuidados en el mantenimiento del caté-
ter para evitar que surja la complicacion de infeccion. El problema del dolor requiere un abordaje inter-
disciplinario y, por lo tanto, no puede formularse como un diagnéstico de enfermeria. Ademas, incorpo-
ra otro error, ya que una etiqueta diagnostica no debe relacionarse con un diagnostico médico. Si el uso
de un diagnostico médico anade claridad al diagnostico de enfermeria, puede unirse al factor relaciona-
do con la frase «secundario a».

13. Respuesta A. El diagnostico de limpieza ineficaz de vias respiratorias, describe la incapacidad del pacien-

14.

15.

te para eliminar las secreciones. En el relato del caso se aprecia que, aunque la produccion de éstas se
debe a un problema fisiopatoldgico (el proceso neumonico), la enfermera puede hacer intervenciones
desde su rol auténomo para ayudar al paciente a eliminarlas. Por lo que es correcta la formulacion del
problema desde el diagnoéstico de enfermeria. Sin embargo, los problemas de disnea y de hipoxemia se
deben al problema fisiopatologico y requiere un abordaje interdependiente, por lo que es incorrecto for-
mularlos como diagnoésticos de enfermeria.

Respuesta A. Teniendo en cuenta que la respuesta correcta de la pregunta anterior es dimpieza ineficaz
de vias respiratorias relacionado con retencion de secreciones», el objetivo adecuado a dicho diagnoéstico
es el que se presenta en la opcion A. Los objetivos para los diagnosticos de enfermeria se formulan en
términos de resultados del paciente. La formulacion correcta requiere que incluyan quién tiene que lo-
grarlo (el paciente), qué debe hacer (eliminar secreciones bronquiales), cuando hay que valorar (durante
todo el tiempo), como debe realizar la accion (con el menor gasto de energia) y hasta cuando (mientras
exista evidencia de produccion y retencion de secreciones).

Respuesta E. La retencion de secreciones es un problema que se puede abordar desde el rol autobnomo
enfermero, pues en el caso ya se ha relatado que con medidas fisioterapéuticas se consigue que el pa-
ciente elimine las secreciones retenidas. Por lo que se debera formular como diagnéstico de enfermeria,
utilizando la etiqueta diagnostica de «limpieza ineficaz de vias respiratorias». Sin embargo, para solucio-
nar el problema de neumonia y de hipoxemia subsecuente, se requieren prescripciones médicas, por lo
que se deben formular como problemas interdependientes.
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16. Respuesta C. Las manifestaciones relatadas (inquietud, nerviosismo, sudoracion, aumento de la frecuen-

cia cardiaca y de la presion arterial) orientan hacia un problema de ansiedad. Pero al tratarse de un pa-
ciente con un problema cardiaco, requiere que para llegar a este juicio, antes se descarte la posibilidad
de que esté presentando una isquemia miocardica. El factor relacionado del diagnostico de ansiedad tie-
ne que ver con el indicador de la expresion del paciente sobre la muerte de su padre. Parece advertirse
que al ser consciente de que ha presentado un infarto de miocardio, desarrolla ansiedad al relacionar la
posibilidad de muerte tras la experiencia con su padre. Pero esta amenaza, tal y como se ha relatado en
el caso, no esta claramente explicitada por el paciente, sino a través de los indicadores. Esto hace que no
se utilice la etiqueta diagnostica de temor, o incluso la etiqueta de ansiedad ante la muerte, que recoge
la taxonomia de la NANDA.

17. Respuesta C. Teniendo en cuenta que la respuesta correcta de la pregunta anterior es la opcion C: «ansie-

dad relacionada con amenaza de muerte», de los objetivos propuestos el mas adecuado sera que «el pa-
ciente identificara la causa de su ansiedad y no manifestara signos de respuesta autonémica.

18. Respuesta E. La etiqueta es una frase en términos claros y concisos, que comunica el significado del diag-

nostico. La definicion afiade precision a la etiqueta y ayuda a diferenciar un diagnostico de otro. Las ca-
racteristicas definitorias son los signos y sintomas que constituyen ese diagnostico; es decir, son las con-
ductas y los indicadores de conductas que permiten identificar el problema que nombra el diagnostico
de enfermeria. Los factores relacionados son aquellos que han contribuido al cambio del estado de salud
0 que pueden contribuir a éste (factores de riesgo).

19. Respuesta E. La formulacion de un diagnostico de enfermeria en formato PES (problema, etiologia, signos

y sintomas) requiere la utilizacion de la etiqueta, del factor relacionado y de las caracteristicas definito-
rias. Para unir el problema con la etiologia, se utiliza «relacionado con» y se acompaia de «manifestado
por» para incluir las evidencias que apoyan la existencia del diagnoéstico. Los factores de riesgo se utili-
zan para la formulacion de diagnosticos de enfermeria de riesgo y, evidentemente, no se acompanan de
manifestaciones, pues no las hay al ser una situacion de riesgo.

20. Respuesta E. La utilizacion de un lenguaje enfermero unificado es crucial para usar registros computariza-

dos y facilitar la investigacion. Los grupos y las taxonomias que recogen lenguajes enfermeros estandari-
zados mas utilizados son: NANDA (North American Nursing Diagnosis Association), que compendia diag-
nosticos de enfermeria; NIC (Nursing Interventions Classification), que clasifica las acciones que las
enfermeras llevan a cabo, incluyendo tanto las que hacen directamente a los usuarios como las que ha-
cen indirectamente; NOC (Nursing-Sensitive Outcome Classification), que clasifica los resultados del
usuario sensibles a la actuacion de las enfermeras y los indicadores para medirlos; PNDS (Perioperative
Nursing Data Set), que desarrolla, refina y valida un vocabulario enfermero estructurado que refleja las
responsabilidades enfermeras y los resultados de los enfermos relacionados con la experiencia periope-
ratoria de éstos, desde el preingreso hasta el alta, HHCC (Home Health Care Clasification) e ICPN (Inter-
national Classification for Nursing Practice), que proporcionan una estructura para la documentacion y
clasificacion de los cuidados de salud domiciliarios y ambulatorios. Finalmente y aunque no aparece en
el enunciado de la pregunta, pero para completar la informacion, la Omaha Nursing Classification Sys-
tem for Community Health facilita la practica, documentacion y manejo de la informacion a las enferme-
ras de cuidados domiciliarios y comunitarios describiendo y midiendo problemas, intervenciones y obje-
tivos relacionados con la salud.

21. Respuesta E. Los diagnosticos enfermeros tratan de problemas reales o potenciales de las respuestas hu-

manas ante enfermedades o cambios vitales, por lo que definen problemas de salud identificados desde
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22. Respuesta A. La complicacion potencial de hemorragia relacionada con problema de coagulacion, es un

23. Respuesta A. La taxonomia II de la NANDA agrupa los conceptos en 13 dominios, 46 clases y 167 diag-

24. Respuesta B. Las 486 intervenciones de la tercera edicion de la Clasificacion de Intervenciones de Enfer-

25. Respuesta E. La estructura taxonomica de la NOC se desarroll6 a partir de estrategias perfeccionadas por

la perspectiva del paciente. En éstos, la enfermera tiene autoridad para hacer el diagnostico definitivo y
ser el principal gestor del problema.

problema que aparece en el sistema hematopoyético debido a que la persona tiene un problema fisiopa-
tologico o a que esta en tratamiento de anticoagulacion. No se puede formular ni abordar desde el diag-
néstico enfermero, sino desde un problema interdisciplinario o de colaboracion.

nosticos. El dominio es «una esfera de actividad, estudio o interés» y es el mayor nivel de abstraccion.
Una clase es «una subdivision de un grupo mayor». Un diagndstico es «un juicio clinico sobre la respuesta
de una persona, familia o comunidad a problemas de salud reales, potenciales, o a procesos vitales, que
proporciona la base para la terapia definitiva para el logro de objetivos de los que la enfermera es res-
ponsable».

meria, estan organizadas en 7 campos y 30 clases. El nivel mas alto de abstraccién son los campos, nu-
merados del 1 al 7. Cada campo incluye clases, a las que se les ha asignado letras por orden alfabético, y
son grupos de intervenciones relacionadas. Cada intervencion agrupa actividades.

el Proyecto de Intervencion de Iowa, con el objetivo de crear una estructura taxonémica similar a la de-
sarrollada para la Clasificacion de las Intervenciones Enfermeras. Contiene 7 dominios, 29 clases y 175
resultados. Cada resultado contiene indicadores que permiten planificar y evaluar la consecucion del re-
sultado.
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