Metodologia para Enfermeria: NANDA-NOC-NIC
Tema 1. Proceso Enfermero

éCual es la etapa del Proceso Enfermero en la que se realiza la recogida de datos sobre el
estado de salud de una persona, familia o comunidad? b. Valoracion.

éCual es la etapa en la que se establecen prioridades en los cuidados? b. Planificacion.

¢En qué etapa del Proceso Enfermero se establece un juicio clinico sobre la respuesta de una
persona, familia o comunidad frente a problemas de salud/ procesos vitales reales o
potenciales? d. Diagndstico.

¢En qué ley se refleja el contenido de la historia clinica de cada paciente? a. Ley 41/2002, de
14 de noviembre.

¢Qué permite la utilizacién del lenguaje estandarizado NANDA-NOC-NIC? b. Mejorar la
comunicacién entre los enfermeros y enfermero/paciente, asegurando la calidad y
continuidad de los cuidados.

éQuién define el proceso enfermero como: “un método sistematico de brindar cuidados
humanistas eficientes centrado en el logro de resultados esperados”? c. Alfaro.

Algunas de las ventajas demostradas del uso del Proceso Enfermero son (senale la
incorrecta): d. Se adapta a la enfermedad y no al individuo.

De los siguientes seiiale cual es un objetivo del Proceso Enfermero: a. Monitorizar la calidad
en el proceso de cuidar. b. Brindar cuidados de salud de calidad y eficientes en funcién
de las necesidades y deseos de la persona. c. Homogeneizar lineas de actuacion y
decisién en el drea independiente de las enfermeras y protocolizar las que
correspondan al ambito de colaboracidn con otros profesionales. d. Todas son
correctas.

En comparacion con el Proceso Médico, ¢écudl de las siguientes afirmaciones caracteriza al
Proceso Enfermero? a. Se centra en enseilar a mejorar el funcionamiento y a ser
independiente.

Es objetivo del Proceso Enfermero: c. Brindar cuidados de salud de calidad y eficientes en
funcion de las necesidades y deseos de la persona.

Indique la respuesta falsa sobre el proceso enfermero: a. Al tratarse de principios y normas
establecidos no precisan del pensamiento critico.

La etapa en la que se pone en practica las intervenciones planificadas para el logro de los
objetivos establecidos en el plan de cuidados es: b. Ejecucion.

La utilizacion universal del lenguaje NANDA-NOC-NIC permite: a. Que la informacién de
enfermeria sea idéntica en todas las Instituciones. b. Permitir desarrollar los sistemas
de informacion de cuidados. c. Mejorar la comunicacion entre los enfermeros y
enfermero/paciente, asegurando la calidad y continuidad de los cuidados. d. Todas
son correctas.

Las etapas del Proceso Enfermero son: d. Valoracion, Diagndstico, Planificacidon, Ejecucion y
Evaluacion.

Las herramientas que vertebran la aplicacion del Proceso Enfermero son (sefale la respuesta
incorrecta): d. Clasificacion de Objetivos Enfermeros-NOC.



Respecto al Proceso Médico, sefala la respuesta correcta: a. Se centra en ensefiar a mejorar
el funcionamiento y a ser independiente. b. Le interesan las personas, sus seres
allegados y los grupos. d. ay b son incorrectas.

Segun la normativa vigente en nuestro sistema sanitario, écudles de los siguientes registros
de enfermeria debe incluir la historia clinica? a. Valoracion de enfermeria. b. Plan de
cuidados de enfermeria. c. Informe de cuidados de enfermeria al alta. d. Todas son
correctas.

Senala la respuesta correcta respecto al proceso enfermero: d. Fomenta la eficiencia de los
cuidados de enfermeria, orientandolos a la consecucién de los objetivos de la
profesion enfermera.

Seiiala la respuesta correcta: a. La aplicacion del proceso enfermero da como resultado el
plan de cuidados de enfermeria.

Senala la respuesta incorrecta respecto al Proceso Enfermero: c. Consta de una sucesion de
etapas no correlativas e interrelacionadas.



Tema 2. Valoracion

Como herramienta de screening para la deteccion de deterioro cognitivo podemos utilizar: a.
Minimental test. b. Test de Pfeiffer. d. a) y b) son correctas.

El test de Barber lo utilizaremos: d. Deteccidn de riesgo psicosocial.

En la exploracion fisica presenta: TA: 125/80 mmHg, FC: 94lpm y saturacion de oxigeno: 95%.
¢En qué patrén incluiriamos todos estos datos? a. Actividad-Ejercicio.

En la necesidad de respirar normalmente, para valorar la dependencia de la nicotina,
utilizaremos: d. Test de Fagerstréom.

La etapa 2 de la valoracidn es: c. Validacion de datos.

Luisa esta consciente y orientada. ¢Dentro de qué patrdn funcional de Marjory Gordon
incluiriamos estas caracteristicas? d. Cognitivo-Perceptivo.

Luisa lleva gafas para la presbicia. ¢{Dentro de qué necesidad incluiriamos esta caracteristica?
b. Comunicarse con los demas expresando emociones, necesidades, temores u
opiniones.

Luisa presenta dolor en las ulceras. ¢{Dentro de qué necesidad lo incluiriamos? b. Evitar los
peligros ambientales y evitar lesionar a otras personas.

Luisa presenta dos ulceras venosas en extremidad inferior izquierda. ¢ Qué necesidad seguin
Virginia Henderson se veria alterada por ello? c. Mantener la higiene corporal y la
integridad de la piel.

Luisa refiere que ultimamente duerme mal. {Qué necesidad y/o patrén estarian alterados?
a. Necesidad de dormir y descansar. c. Patron de suefio-descanso. d. a) y c) son
correctas.

Luisa utiliza baston para la deambulacion. ¢Dentro de qué patron incluiriamos este dato? a.
Actividad-Ejercicio.
Luisa utiliza baston para la deambulacion. Estaria alterada la necesidad de: b. Moverse y

mantener posturas adecuadas.

Luisa utiliza compresas por incontinencia urinaria de esfuerzo. ¢ Qué necesidad esta
alterada? a. Eliminar por todas las vias corporales.

Luisa vive en casa con su marido y un hijo con discapacidad. ¢Dentro de qué patrén
incluiriamos este dato? b. Rol-Relaciones.

Para valorar la necesidad de comunicacidon podremos utilizar: a. Test de Pfeiffer. Cribado del
deterioro cognitivo. b. Cuestionario Apgar Familiar. Percepcion de la funcion familiar.
c. Cuestionario de Duke — UNC. Apoyo social percibido. d. Todas son correctas.



Tema 3. Diagnodstico Enfermero

é¢Como definirias los Factores relacionados de los diagnésticos de la NANDA? b. Etiologias,
circunstancias, hechos o influencias que tienen algun tipo de relacién con el
diagnéstico.

éCual es la estructura de la taxonomia Il de NANDA-I, vigente en la actualidad? c. Tiene tres
niveles: dominios, clases y diagndsticos enfermeros.

éQué son los problemas de colaboracién? d. Problemas de salud, reales o potenciales en los
que el usuario requiere que la enfermera realice por él las actividades de
tratamiento y control prescritas por otro profesional, generalmente el médico.

Amparo ha sido intervenida de una colelitiasis. A la salida del quiréfano la enfermera
observa palidez de piel, frialdad, cianosis distal y escalofrios. ¢Qué diagndstico
sugerias? c. Hipotermia.

Ana es una paciente que sufre una demencia senil en estado avanzado con alteracion del
nivel de conciencia y deterioro de la deglucidn. Ante esta situacidn se le coloca una
sonda para alimentacion enteral. ¢ Qué diagndstico de enfermeria incluirias en su
plan de cuidados? a. Riesgo de aspiracion.

Antonia es una mujer de 76 aiios ingresada en la unidad de enfermeria por una insuficiencia
respiratoria. La paciente refiere dolor abdominal, a la exploracion se observa
distensidon abdominal y en la grafica de constantes se observa que la paciente lleva
cuatro dias sin hacer deposicion. ¢ Cudl de los siguientes diagndsticos de enfermeria
te parece mas apropiado? c. Estrefiimiento.

Belén es una paciente con obesidad moérbida y deterioro de la movilidad que va a ser
intervenida de una proétesis de cadera. Para pasarla a la mesa quirtrgicava a
utilizarse una grua pendiente de reparacién. Diagndstico de enfermeria: d. Riesgo de
lesion.

Carmen es una paciente de 57 afios operada de una histerectomia. Llega a la unidad de
enfermeria procedente de quiréfano siendo portadora de via periférica y sonda
vesical. De entre los siguientes diagndsticos de enfermeria écual incluirias en su plan
de cuidados? a. Riesgo de infeccion.

El procedimiento a seguir en la elaboracion de un diagndstico de Enfermeria es, segun
recomienda la NANDA: a. El denominado “formato PES” (Problema, Etiologia, Signos y
sintomas). b. Etiqueta diagndstica + Factor relacionado/s + Caracteristica/s
definitoria/s. c. En el caso de los diagnédsticos de riesgo se formula utilizando la
etiqueta diagnéstica y los factores de riesgo. d. Todas las respuestas son ciertas.

En la visita al domicilio de Julio, un paciente de 89 aiios que acaba de ser dado de alta tras un
ICTUS, que le hace dependiente para todas las actividades de la vida diaria, la
enfermera valora al paciente encontrando un deterioro de la movilidad e
incontinencia fecal y urinaria. ¢ Cual es el diagndstico de enfermeria mas apropiado
en este caso? b. Riesgo de deterioro de la integridad cutanea.

Ester es una deportista aficionada. Le comenta a su enfermera de atencién primaria que sale
a correr en verano, incluso con 40 grados, no utiliza gorra y se pone ropa abrigada
para sudar mas. {Ante qué problema nos podemos encontrar? a. Riesgo de
desequilibrio de la T2 corporal.

Florentina es una mujer de 63 afios cuyo padre, Juan, acaba de ser dado de alta con
necesidades importantes en sus cuidados. Juan vive actualmente con su hijay su



yerno. La enfermera acude a su domicilio para valorar a Juan. Encuentra a Florentina
preocupada, enfadada y con tendencia al llanto. ¢{Qué diagndstico de enfermeria
elegirias? a. Cansancio del rol del cuidador.

Indique cual de los siguientes es un diagndstico de enfermeria: c. Ictericia neonatal.

La Taxonomia Il se diseiid para tener una forma multiaxial, el modelo actual tiene 7, ¢deben
aparecer todos en el diagndstico? b. No es necesario que aparezcan los 7.

Leonardo ingresa en la unidad por ACV. Al realizar la valoracién en la necesidad de
eliminacidn, la enfermera detecta un flujo continuo de orina, el paciente no percibe
sensacion de orinar. Diagndstico de enfermeria: a. Incontinencia urinaria refleja.

Lucia es una mujer que acude a la matrona tras ser dada de alta tras una cesdrea. En la
actualidad Bruno, su bebé, tiene una alimentacién mixta con biberones y lactancia
materna. Lucia acude en busca de consejo pues desea mejorar la lactancia materna
puesto que piensa que de esta manera el vinculo con su bebé sera mejor. ¢{Cudl de
los siguientes diagndsticos de enfermeria te parece el mas apropiado? b. Disposicion
para mejorar el proceso de maternidad.

Marcelino es un paciente que acude a la consulta de enfermeria del centro de salud por
primera vez. La enfermera realiza la anamnesis del paciente en la que se registra,
entre otros, los siguientes datos: Peso: 90, Altura 1,70. Trabaja de comercial. Come
habitualmente fuera de casa. Consumo esporadico de alcohol. No realiza ejercicio de
forma habitual. Fumador. ¢Cual de los siguientes diagndsticos de enfermeria
incluirias en su plan de cuidados? b. Obesidad.

Maria es una paciente que acude a la consulta de enfermeria refiriendo dificultades para
conciliar y mantener el suefio desde que se encuentra “estresada” por motivos
laborales. ¢Qué diagndstico de enfermeria podriamos referir? b. Insomnio.

Sobre los Diagndsticos de enfermeria podemos afirmar, indique la falsa: d. Problema o juicio
enfermero que procede de la segunda etapa del PAE.

Una de las siguientes caracteristicas no pertenece al diagndstico enfermero: c. Se aplica a un
solo individuo.



Tema 4. Planificacion (l)

é¢Como define la NOC un resultado? c. Estado, conducta o percepcion variable de un paciente
o cuidador familiar, sensible a intervenciones de enfermeria y conceptualizado a
niveles medios de abstraccion.

éCon que frecuencia se debe medir un resultado? a. Al ingreso en la unidad o primera visita.
b. Alta o traslado a otro servicio/centro. c. Cambio significativo en el estado de la
persona. d. Todas son correctas.

éCual de los siguientes no es un resultado de la NOC? d. El paciente mantendra saturaciones
de oxigeno superiores al 90%.

éCual de los siguientes son objetivos de la Taxonomia NOC? a. Planificar cuidados medibles y
realisticos. b. Establecer las metas del usuario y los resultados esperados. c. Establecer
prioridades. d. Todas son correctas.

éQué es la NOC? a. La Clasificacion de Resultados de Enfermeria (CRE) o Nursing Outcomes
Classification (NOC). b. Es una clasificacidn global y estandarizada de los resultados del
paciente, que puede utilizarse para evaluar los resultados de las intervenciones
enfermeras. c. Ambas respuestas son ciertas.

Amparo ha sido intervenida de una colelitiasis. A la salida del quiréfano la enfermera
observa palidez de piel, frialdad y escalofrios. Ante este problema de hipotermia,
écudl de los siguientes NOC incluirias en su plan de cuidados? a. Termorregulacion.

Ana es una paciente que sufre una demencia senil en estado avanzado con alteracion del
nivel de conciencia y deterioro de la deglucién. Ante esta situacion se le coloca una
sonda para alimentacion enteral. La enfermera detecta ante la situacion un riesgo de
aspiracion. ¢Cudl de los siguientes NOC incluirias en su plan de cuidados? a. Estado
respiratorio.

Antonia es una mujer de 76 aios ingresada en la unidad de enfermeria por una insuficiencia
respiratoria. La paciente refiere dolor abdominal, a la exploracion se observa
distensidon abdominal y en la gréfica de constantes se observa que la paciente lleva
cuatro dias sin hacer deposicion. La enfermera detecta un problema de
estreliimiento. ¢Cual de los siguientes NOC incluirias en su plan de cuidados? a.
Eliminacion intestinal.

Belén es una paciente con obesidad moérbida y deterioro de la movilidad que va a ser
intervenida de una proétesis de cadera, para pasarla a la mesa quirtrgicava a
utilizarse una graa pendiente de reparacion. Ante el riesgo de lesién, cual de los
siguientes NOC incluirias en su plan de cuidados: a. Satisfaccion del paciente usuario:
seguridad.

Carmen es una paciente de 57 ailos operada de una histerectomia. Llega a la unidad de
enfermeria procedente de quiréfano siendo portadora de via periféricay sonda
vesical. En su plan de cuidados se incluye el diagndstico de enfermeria Riesgo de
Infeccidn, écual de los siguientes NOC incluirias en su plan de cuidados? a. Severidad
de la infeccién.

En la visita al domicilio de Julio, un paciente de 89 afios que acaba de ser dado de alta tras un
ICTUS, que le hace dependiente para todas las actividades de la vida diaria, la
enfermera valora al paciente encontrando un deterioro de la movilidad e
incontinencia fecal y urinaria encontrando un riesgo de deterioro de la integridad
cutdnea. {Cual de los siguientes NOC incluirias en su plan de cuidados? b. Integridad
tisular, piel y membranas mucosas.



Ester es una deportista aficionada. Le comenta a su enfermera de atencidn primaria que sale
a correr en verano, incluso con 40 grados, no utiliza gorra y se pone ropa abrigada
para sudar mas. Ante el problema detectado de riesgo de desequilibrio de la T2
corporal nos podemos encontrar, écual de los siguientes NOC incluirias en su plan de
cuidados? d. Termorregulacidn.

Florentina es una mujer de 63 afos cuyo padre, Juan, acaba de ser dado de alta con
necesidades importantes en sus cuidados. Juan vive actualmente con su hijay su
yerno. La enfermera acude a su domicilio para valorar a Juan, encuentra a Florentina
preocupada, enfadada y con tendencia al llanto, detecta, por tanto, cansancio del rol
del cuidador. ¢Cual de los siguientes NOC incluirias en su plan de cuidados? a.
Preparacion del cuidador familiar domiciliario.

Leonardo ingresa en la unidad por ACV. Al realizar la valoracién en la necesidad de
eliminacidn, la enfermera detecta un flujo continuo de orina a intervalos no
regulares. Presenta una incontinencia refleja, écual de los siguientes NOC incluirias
en su plan de cuidados? d. Eliminacion urinaria.

Lucia es una mujer que acude a la matrona tras ser dada de alta tras una cesarea. En la
actualidad Bruno, su bebé, tiene una alimentacién mixta con biberones y lactancia
materna. Lucia acude en busca de consejo pues desea mejorar la lactancia materna,
puesto que piensa que de esta manera el vinculo con su bebé sera mejor. La matrona
incluye en su plan de cuidados el diagnéstico Disposicidn para mejorar el proceso de
maternidad. ¢Cual de los siguientes NOC incluirias en su plan de cuidados? a.
Conocimiento: lactancia materna.

Marcelino es un paciente al que acude a la consulta de enfermeria del centro de salud por
primera vez. La enfermera realiza la anamnesis del paciente y detecta un riesgo de
obesidad. ¢Cual de los siguientes NOC incluirias en su plan de cuidados? c. Estado
nutricional.

Maria es una paciente que acude a la consulta de enfermeria refiriendo dificultades para
conciliar y mantener el suefio desde que se encuentra “estresada” por motivos
laborales. La enfermera diagnostica un problema de insomnio. ¢Cual de los
siguientes NOC incluirias en su plan de cuidados? a. Suefio.

Respecto a los indicadores en la NOC: c. Sirven para medir el resultado.

Respecto a los resultados de enfermeria, indique la respuesta verdadera: a. Requiere de un
sistema que permita conocer y valorar el grado de consecucién de los objetivos
perseguidos por cada intervencién enfermera. b. Es imprescindible conocer los
resultados de la practica sanitaria y poder evaluarla. c. Es totalmente necesario que las
enfermeras determinen aquellos resultados que derivan exclusivamente de sus
acciones cuidadoras, para asi determinar su cartera de servicios, evaluar su efectividad
y los costes dentro del Sistema Sanitario. d. Todas son ciertas.

Seleccione la afirmacion falsa: d. Clase es el tercer nivel de la clasificacion.



Tema 5. Planificacion (ll)

éCual de las siguientes es una intervencion de la NIC? a. Manejo del peso.

éCual de las siguientes es una intervencion de la NIC? a. Preparacion al parto.
éCual de las siguientes es una intervencion de la NIC? b. Cuidados de las tlceras por presion.
éCual de las siguientes es una intervencion de la NIC? d. Asistencia Quirurgica.

¢Cual es la definicion correcta de Intervencidon? a. Todo tratamiento, basado en el
conocimiento y juicio clinico, que realiza un profesional de enfermeria para favorecer
el resultado esperado del paciente.

éDe cuantos niveles consta la actual taxonomia NIC? c. Tres niveles: Dominios, clases e
intervenciones.

éQué es la NIC? b. La Clasificacion de Intervenciones de Enfermeria (CIE en espaiiol, NIC en
inglés) es una clasificacion global y estandarizada de las intervenciones que realizan
las enfermeras.

Amparo ha sido intervenida de una colelitiasis. A la salida del quiréfano la enfermera
observa palidez de piel, frialdad y escalofrios. Ante este problema de hipotermia,
écudl de los siguientes NIC incluirias en su plan de cuidados? a. Regulacion de la
temperatura: perioperatoria.

Ana es una paciente que sufre una demencia senil en estado avanzado con alteracion del
nivel de conciencia y deterioro de la deglucién. Ante esta situacion se le coloca una
sonda para alimentacion enteral. La enfermera detecta ante la situacion un riesgo de
aspiracion. ¢Cudl de las siguientes NIC incluirias en su plan de cuidados? d.
Precauciones para evitar la aspiracion.

Antonia es una mujer de 76 anos ingresada en la unidad de enfermeria por una insuficiencia
respiratoria. La paciente refiere dolor abdominal. A la exploracién se observa
distension abdominal y en la grafica de constantes se observa que la paciente lleva
cuatro dias sin hacer deposicion. La enfermera detecta un problema de
estreflimiento. ¢Cual de las siguientes NIC incluirias en su plan de cuidados? b.
Manejo del estrefiimiento/impactacion.

Belén es una paciente con obesidad moérbida y deterioro de la movilidad que va a ser
intervenida de una prétesis de cadera. Para pasarla a la mesa quirdrgica va a
utilizarse una graa pendiente de reparacion. Ante el riesgo de lesion, écual de las
siguientes NIC incluirias en su plan de cuidados? c. Prevencidn de caidas.

Carmen es una paciente de 57anos operada de una histerectomia. Llega a la unidad de
enfermeria procedente de quiréfano siendo portadora de via periférica y sonda
vesical. En su plan de cuidados se incluye el diagndstico de enfermeria Riesgo de
Infeccion y la NOC severidad de la infeccidn, équé NIC incluirias en su plan de
cuidados? c. Control de infecciones.

En la visita al domicilio de Julio, un paciente de 89 aiios que acaba de ser dado de alta tras un
ICTUS, que le hace dependiente para todas las actividades de la vida diaria, la
enfermera valora al paciente encontrando un deterioro de la movilidad e
incontinencia fecal y urinaria encontrando un riesgo de deterioro de la integridad
cutanea. ¢Cudl de las siguientes NIC incluirias en su plan de cuidados? c. Prevencion
de ulceras por presion.

Ester es una deportista aficionada. Le comenta a su enfermera de atencion primaria que sale
a correr en verano, incluso con 40 grados, no utiliza gorra y se pone ropa abrigada



para sudar mas. Ante el problema de riesgo de desequilibrio de la T2 corporal que
nos podemos encontrar, écual de las siguientes NIC incluirias en su plan de cuidados?
d. Regulacién de la temperatura.

Florentina es una mujer de 63 afios cuyo padre, Juan, acaba de ser dado de alta con
necesidades importantes en sus cuidados. Juan vive actualmente con su hijay su
yerno. La enfermera acude a su domicilio para valorar a Juan, encuentra a Florentina
preocupada, enfadada y con tendencia al llanto, detecta, por tanto, cansancio del rol
del cuidador. ¢{Cudl de los siguientes NIC incluirias en su plan de cuidados? d. Apoyo
al cuidador principal.

Leonardo ingresa en la unidad por ACV. Al realizar la valoracion en la necesidad de
eliminacidn, la enfermera detecta un flujo continuo de orina a intervalos no
regulares. Presenta una incontinencia refleja, écual de los siguientes NIC incluirias en
su plan de cuidados? a. Manejo de la eliminacion urinaria.

Lucia es una mujer que acude a la matrona tras ser dada de alta tras una cesdrea. En la
actualidad Bruno, su bebé, tiene una alimentaciéon mixta con biberones y lactancia
materna. Lucia acude en busca de consejo pues desea mejorar la lactancia materna
puesto que piensa que de esta manera el vinculo con su bebé sera mejor. La matrona
incluye en su plan de cuidadosos el diagndstico Disposicion para mejorar el proceso
de maternidad. ¢{Cudl de las siguientes NIC incluirias en su plan de cuidados? c.
Asesoramiento en la lactancia.

Marcelino es un paciente al que acude a la consulta de enfermeria del centro de salud por
primera vez. La enfermera realiza la anamnesis del paciente y detecta un problema
de obesidad. ¢Cual de las siguientes NIC incluirias en su plan de cuidados? c.
Asesoramiento nutricional.

Maria es una paciente que acude a la consulta de enfermeria refiriendo dificultades para
conciliar y mantener el sueiio desde que se encuentra “estresada” por motivos
laborales. La enfermera diagnostica un problema de insomnio. ¢Cual de las
siguientes NIC incluirias en su plan de cuidados? b. Mejorar el suefio.

Seiiale la respuesta correcta acerca de la NIC: a. La Ultima edicion incluye565 intervenciones.
Incluye mds de 13000 actividades. b. Es util para la documentacién clinica, la
comunicacion de cuidados, la integracién de datos, la investigacion eficaz, la
cuantificacion de la productividad, la evaluacidn de la competencia, la retribucion y el
disefio de programas. c. Actualmente esta vigente la séptima edicion del afio 2018. d.
Todas son ciertas.



Tema 6. Ejecucion y Evaluacion

éCual es el proposito del registro? Seiala la incorrecta: c. Explicar al paciente qué selevaa
hacer.

Aunque es la ultima etapa del proceso enfermero, la evaluacidn debe estar incluida en la: a.
Ejecucion: examinar cémo se ha ejecutado el plan. b. Planificacidon: comprobar si los
objetivos y las intervenciones son apropiados. c. Valoracién: para determinar si hay
cambios en el estado de salud y asegurarse de que todos los datos son exactos y
completos. d. Todas son correctas.

El orden correcto de las etapas en la ejecucion es: c. Preparacion, realizacion, registro.

En cuanto a la evaluacidn: (Sefala la incorrecta). a. Es la puesta en practica del Plan de
Cuidados formulado; de las intervenciones planificadas para lograr los resultados
propuestos.

En la etapa de preparacion: (Indica la incorrecta): c. La colaboracion del paciente es
fundamental.

En la etapa de realizacion: (Indica la incorrecta). d. Valorar antes de actuar. Establecer las
prioridades diarias.

La ejecucidn es: c. La cuarta etapa del proceso enfermero.
La ejecucidn: a. Tiene tres etapas.

La ejecucidn: d. Es la puesta en practica del Plan de Cuidados formulado; de las
intervenciones planificadas para lograr los resultados propuestos.

La evaluacidn es: d. La quinta etapa del proceso enfermero.



Tema 7. Elaboracion de un plan de cuidados

éPodriamos incluir algin Problema de Colaboracion en el Plan de Cuidados? d. Si, los
Problemas de Colaboracion se incluyen en el Plan de Cuidados.

éQué intervencion de enfermeria elegirias para cuidar el dolor que refiere la paciente? b.
Manejo del dolor.

éQué intervencion de enfermeria elegirias para cuidar el drenaje tipo Jackson-Pratt con
vacio? d. Cuidados del drenaje.

A Marta hay que administrarle medicacién intravenosa y subcutanea. ¢ Qué intervencion de
enfermeria te parece la mas adecuada? a. Control de la medicacién. b. Administracion
de medicacién. c. Manejo de la medicacion. d. Todas son correctas.

Elegiria alguno de los siguientes como un Problema de Colaboracién para la paciente del
caso: d. Tromboembolia/Trombosis venosa profunda.

En el caso de los cuidados de la sonda nasoentérica qué intervencion de enfermeria incluirias
en el plan de cuidados: b. Cuidados de la sonda gastrointestinal.

En el plan de cuidados qué intervencion te parece adecuada para la via central de la que es
portadora: d. Manejo de un dispositivo de acceso venoso central.

La paciente manifiesta incertidumbre por el prondstico y evolucion. ¢Qué diagndstico de
enfermeria podemos incluir en el plan? a. Ansiedad.

La paciente manifiesta incertidumbre por el prondstico y evolucidn. ¢Qué intervencién de
enfermeria te parece la mas adecuada? c. Disminucién de la ansiedad.

La paciente manifiesta incertidumbre por el prondstico y evolucion. ¢Qué resultado de
enfermeria elegirias? a. Autocontrol de la ansiedad.

Marta es portadora de una sonda nasoentérica. ¢ Con qué diagndstico de enfermeria podrias
abordar este problema? d. Riesgo de aspiracion.

Marta es portadora de una sonda vesical. ¢ Qué diagndstico de enfermeria podriamos aplicar
a este problema? b. Riesgo de infeccion.

Marta es portadora de una via central. ¢ Qué diagndstico de enfermeria podriamos aplicar a
este problema? a. Riesgo de Infeccion.

Marta esta a dieta absoluta y tiene pautada una nutricion parenteral. ¢ Qué intervencion de
enfermeria te parece la mas adecuada? c. Administracion de nutriciéon parenteral
total.

Marta presenta dolor en la zona intervenida. ¢ Qué diagndstico de enfermeria aplicarias? c.
Dolor agudo.

Marta relata que desde que esta ingresada tiene dificultad para dormir. ¢{Qué intervencién
de enfermeria te pareceria adecuada para aplicar a esta situacion? b. Mejorar el
sueio.

Marta tiene una herida quirdrgica con grapas. ¢ Qué diagndstico de enfermeria
seleccionarias? c. Deterioro de la integridad cutanea.

Para la herida quirudrgica que presenta. ¢ Qué intervencion de enfermeria seleccionarias? a.
Cuidados del sitio de incision.

Para la herida quirurgica que presenta. ¢ Qué resultado de enfermeria elegirias? b. Curacion
de la herida: por primera intencidn.



Si utilizamos el” formato PES” definido por Marjory Gordon, ¢cdmo enunciarias el problema
del dolor? a. Dolor agudo relacionado con agentes lesivos y manifestado por informe
verbal.



