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LA IDENTIFICACION DE LOS DIAGNOSTICOS de
enfermeria en los pacientes es un instrumento adecuado y
muy util que nos facilita un lenguaje comtn y aumenta la
comunicacion entre profesionales y pacientes, a la vez que
logra la sistematizacion del trabajo y la calidad de los
cuidados prestados, ya que los diagnosticos son el foco que
dirige la planificacion de las intervenciones y las actividades
de enfermeria, siguiendo las tendencias en el ambito
mundial.

Para la formulacion de un diagnostico de enfermeria se
requieren unos conocimientos, habilidades y actitudes
profesionales; toda formulacion debe estar basada en
evidencias de la valoracion de la enfermera, que va a describir
el problema y su causa; éste tiene que ser especifico y claro,
debe reflejar el problema que la enfermera esta autorizada a
tratar, se utilizara una taxonomia de diagnosticos enfermeros
(NANDA) y, ademas, el lenguaje sera legal y no trasmitira
juicios de valor.

Tampoco debemos redactar un diagnostico refiriéndonos
a signos, inferencias, objetivos y necesidades del usuario
o de la enfermera, enfermedades médicas, tratamientos,

efectos secundarios de la medicacion y pruebas diagnosticas.
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1. Para la identificacion de un
diagnostico real de enfermeria
deben estar presente siempre:
a) Los factores relacionados.

b) Las caracteristicas definitorias.
¢) Los indicadores de resultados.
d) Las caracteristicas secundarias.

2. ¢Cual de las siguientes
propuestas es un diagnostico
enfermero correctamente
formulado?

a) Riesgo de lesion relacionado con
(R/C) mareo secundario a
hipertension arterial.

b) Riesgo de estrenimiento R/C
informes de una deposicion
semanal.

¢) Ansiedad R/C con insuficiencia
renal cronica.

d) Hipertermia R/C temperatura
axilar superior a 39 °C.

3. Indica a qué diagnostico
de enfermeria pertenecen estos
signos y sintomas: placa oral,
disminucion de la salivacion,
lengua saburral, informe de
dificultad para comer o deglutir.
a) Deterioro de la mucosa oral.
b) Mantenimiento inefectivo de
la salud.
¢) Limpieza ineficaz de las vias aéreas.
d) Desequilibrio nutricional por
defecto.

4. ;Cual no es una caracteristica

esencial de los criterios de

resultados de un diagndstico

de enfermeria?

a) Ser a largo o corto plazo.

b) Poseer una caracteristica
mensurable.



en la practica

edicidon

espafola

¢) Tener un contenido y duracion
especificos.

d) Controlar la inestabilidad
fisiologica.

5. Indica a qué diagnostico

enfermero corresponden

estas caracteristicas definitorias:

micciones frecuentes,

urgencia urinaria, nicturia

y polaquiuria.

a) Incontinencia urinaria funcional.

b) Deterioro de la eliminacién
urinaria.

¢) Riesgo de incontinencia urinaria
de urgencia.

d) Incontinencia urinaria total.

6. ¢En cual de estas propuestas,
el diagnostico de enfermeria esta
formulado correctamente?

a) Complicacion potencial:
desnutricion secundaria a
prescripcion de ayuno.

b) Deterioro de la eliminacion R/C
hipertrofia prostatica benigna.
¢) Trastorno de la imagen corporal
R/C la perdida de una mama.

d) Sufrimiento espiritual R/C el reto
a la fe de Dios.

7. En los datos recogidos en

la valoracion, el usuario dice
“que tiene miedo de ponerse él
las inyecciones, que vive solo y
que le preocupa que algo pudiera
irle mal cuando se ponga solo
la inyeccion”, se observa un
mal contacto visual y ademas
esta agitado. ;Cual seria el
diagnostico?

a) Ansiedad.

b) Temor.

¢) Riesgo de deterioro de
la integridad cutanea.
d) Sufrimiento espiritual.

8. En el diagnostico de enfermeria

Fatiga, ;qué indicador no seria

el adecuado para conseguir los

criterios de resultados de este

diagnostico?

a) Equilibrio de la actividad y
descanso.

b) Reconocimiento de limitaciones
de energia.

¢) Adaptacion del estilo de vida al
nivel de energia.

d) Reconocimiento de los factores
causales.

9. En el diagndstico de Dolor, el
criterio de resultado seria Control
del dolor. ;Qué indicador no
tendriamos que valorar para
conseguirlo?

a) Integrar a la familia en la
modalidad de alivio del dolor, si
fuera posible.

b) Reconocer factores causales.

¢) Reconocer el comienzo del dolor.

d) Utilizar medidas preventivas.

10. En el diagnostico enfermero de

Riesgo de sindrome de desuso.

¢Cual no seria un factor de riesgo?

a) Alteracion del nivel de conciencia.

b) Inmovilizacién mecanica.

¢) Inmovilizacion prescrita.

d) Desequilibrio ventilacion/
perfusion.

11. Indica a qué diagnostico de
enfermeria corresponden estas
caracteristicas: dificultad en la
expresion verbal del pensamiento,

inhabilidad para hablar en el

idioma dominante e incapacidad

para hablar.

a) Negacion ineficaz.

b) Deterioro de la comunicacion
verbal.

¢) Capacidad adaptativa intracraneal
disminuida.

d) Confusion aguda.

12. ;Como se llaman los

3 niveles de que consta

la taxonomia NANDAII?

a) Clases, dominios y ejes.

b) Clases, unidad de cuidados y
dominios.

¢) Dominios, clases y diagnosticos
enfermeros.

d) Patrones funcionales de salud,
dominios y clases.

13. De los siguientes problemas
de salud, ;cual seria un
diagnostico de enfermeria?

a) Complicacion potencial de:
hemorragia relacionada con
problemas de coagulacion.

b) Terapias intravenosas.

¢) Déficit de actividades recreativas
relacionadas con prescripcion de
Teposo en cama.

d) Complicacion potencial:
desnutricion relacionada con la
prescripcion de dieta absoluta.

14. Los objetivos o los resultados
esperados del proceso enfermero
en qué fase del proceso enfermero
se formularan:

a) Valoracion.

b) Diagnostico.

¢) Planificacion.

d) Ejecucion.
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RESPUESTAS

1. b. No se puede etiquetar un
diagnostico real de enfermeria
sin signos o sintomas que son
las caracteristicas definitorias.

2. a. Las formulaciones b) y

d) las 2 partes del diagnostico tienen
el mismo significado y ademas la
hipertermia superior a 39 °C no
formaria parte de un diagnostico
enfermero, el enfoque de enfermeria
se centra en tratar o prevenir la
hipertermia leve, y en la respuesta ¢),
debe evitarse formular diagnosticos
usando terminologia médica, cuando
formulemos un diagnostico
hagamoslo de tal manera que la
segunda parte de la formulacion
dirija las intervenciones enfermeras.

3. a. Deterioro de la mucosa oral
(NANDA 1I).

4. d. Ya que es una caracteristica
de las complicaciones potenciales
o problemas interdisciplinarios.

5. b. Deterioro de la eliminacion
urinaria (NANDAII).

6. d. El problema y los factores
relacionados pueden solucionarse
con intervenciones de enfermeria, en
la ¢) el diagnostico correcto seria:
trastorno de la imagen corporal R/C
los efectos de la pérdida de una
mama. En la respuesta b) no debe
incluir diagnosticos médicos en el
diagnostico enfermero, y por tltimo
en la a) describe las caracteristicas de
diagnésticos médicos o problemas
interdisciplinarios.

7. b. Temor segn la taxonomia
NANDA, es la respuesta a la
percepcion de una amenaza que se
reconoce conscientemente como un
peligro. Hay que tener cuidado con
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el diagnostico Ansiedad, que es una
sensacion de malestar o amenaza
acompanada de una respuesta
autonomica cuyo origen casi siempre
es desconocido para el usuario.

8. d. La respuesta d) “reconoce los
factores causales” corresponde a un
indicador del criterio de resultado
del diagnostico de Dolor.

9. a. La respuesta a) corresponderia
a una actividad dentro de la
intervencion Manejo del Dolor.

10. d. El “desequilibrio
ventilacion/perfusion” corresponde a
un posible factor relacionado del
diagnostico de enfermeria Perfusion
tisular inefectiva.

11. b.

12. c. La TAXONOMIA NANDA 11,
consta de 13 dominios, 54 clases y
167 diagnosticos. Un dominio es
considerado como una esfera de
estudio, actividad o interés, una clase
es una subdivisién de un grupo
mayor, puede ser de personas o
cosas divididas por su rango, calidad
o grado, un diagnéstico es un juicio
clinico sobre la respuesta de una
persona, familia o comunidad a
problemas de salud reales o
potenciales, o a procesos vitales,

que nos proporciona la base para

los cuidados y para el logro

de objetivos del paciente de

los cuales la enfermera es la
responsable.

13.c.

14. c. En la fase de planificacion se
determinan los objetivos o criterios
de resultados, que seran las metas de
los cuidados. B3

edicion
espafiola
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