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ESTACION N° 1

SITUACION DE PARTIDA

A continuacion, se presenta un caso clinico de una paciente de 59
afios que acude a la consulta de enfermeria para la toma de
constantes. y medicién del INR por primera vez, ya que ha sido
recientemente diagnosticada de fibrilacion auricular. Esta muy
nerviosa y angustiada ya que desconoce aspectos sobre el nuevo
tratamiento.

FUNCIONES DEL PARTICIPANTE

Usted tiene 10 minutos para:

e Realizar una historia clinica.

e Realizar una anamnesis ajustada al caso.

e Realizar una valoracion enfermera y plan
de cuidados en el entorno DIRAYA.

Al terminar, por favor, salga de la habitacion




Facultad de Medicina y Enfermeria
Universidad de Cérdoba

ECOE Grado en Enfermeria

Ficha Técnica de la Estacion n° 1

Universidad

CORDOBA

Persona de contacto, email Manuel Toledano Estepa | Enltoesm@uco.es

Titulo o problema principal Valoracién enfermera. Plan de cuidados paciente

anticoagulado

pruebas, otros..)

ESTACION 1 tipo ( paciente, informe, maniqui, habilidad,

Situacién de Partida

A continuacion, se presenta un caso clinico de una paciente
de 59 afios que acude a la consulta de enfermeria para la toma
de constantes. y medicién del INR por primera vez, ya que ha
sido recientemente diagnosticada de fibrilacion auricular. Esta
muy nerviosa y angustiada ya que desconoce aspectos sobre
el nuevo tratamiento.

Actividades a
desarrollar

Dispone de 10 minutos para:

- Llevar a cabo una adecuada historia clinica y anamnesis
ajustada al caso.

- Realizar valoracion enfermera y plan de cuidados en el
entorno Diraya.

Requerimiento Logistico

Paciente estandarizado.

- Mesa y silla, lector INR, tiras, lancetas, algodén , guantes.

- Guion y listado de evaluacion para el paciente estandarizado
a través de la aplicacién informatica DIRAYA

Areas Competenciales Evaluadas Puntos. N. items.
Anamnesis 20 5
Exploracién Clinica. Habilidades

& e " 15 4

técnicas/Procedimentales
Habilidades de Comunicacion 15 3
Valoracion enfermera/plan de cuidados 25 5
Prevencion y promocion de la salud 25 5
Total 100 22

Peculiaridades
especificas

Fecha Elaboracion:14/11/24 Fecha Revision:




Facultad de Medicina y Enfermeria
Universidad de Cérdoba

SITUACION INICIAL DEL PACIENTE: A continuacion, se presenta un caso
clinico de una paciente de 59 afios que acude a la consulta de
enfermeria para la toma de constantes y medicién del INR por primera
vez, ya que ha sido recientemente diagnosticada de fibrilacion auricular.
Estd muy nerviosa y angustiada ya que desconoce aspectos sobre el
nuevo tratamiento.

Tratamiento habitual: Bisoprolol 5 mg oral (1-0-0), Furosemida 40 mg
oral (1/2-0-0), Pantoprazol 20 mg oral (1-0-0), Sintrom® 4 mg

LUGAR DE DESARROLLO DE LA VISITA: Consulta de Enfermeria del Centro de
salud.

DESCRIPCION DEL PACIENTE: Mujer de 59 afios, activa, auténoma,
pluripatoldgica, obesidad.

Motivo de Consulta: seguimiento de enfermeria y medicion de INR

Antecedentes personales: Datos de interés en HCS: HTA, gonartrosis,
obesidad, insuficiencia cardiaca, vértigos y anemia ferropénica. Fue
intervenida quirdrgicamente por un Tumor Vesical y por un Pdélipo
Adenomatoso de colon.

Enfermedad Actual: HTA, Insuficiencia cardiaca, fibrilacion auricular, artrosis,
obesidad.

Antecedentes familiares: Padre murié de Ca de Colon a los 80 afios, madre
diabética tipo 2

MATERIAL CLINICO Y/O DE SIMULACION NECESARIO:

Ordenador con acceso a historia clinica ficticia DIRAYA, lector INR, tensiometro y
bascula.



Facultad de Medicina y Enfermeria
Universidad de Cérdoba

IDENTIFICACION DEL ALUMNO

CcODIGO: ZONA:

LISTADO EVALUATIVO ESTACION N2 1 Marque solo la columna en caso afirmative. P, Sl
Antecedentes Personales y Familiares
Preguntar por antecedentes que pudieran aportar valor a la exploracién 1. 0
Anamnesis Dirigida al Caso
- Comprobar que esta incluida en seguimiento por enfermeria. 2. 0]
- Tipo de tratamiento, adherencia al tratamiento 3. 0]
- Clinica: edemas,, ahogo, hemorragias 4, 0]
Exploracion Fisica
- Control de TA, peso 5. 0]
- Peso/IMC 6. 0]
- Frecuencia cardiaca 7. )
- Frecuencia respiratoria 8. 0]
Determinacién INR/Actuacién en funcién del resultado 9. 0]
Aplicacion GOTA/ Interpretacion hoja medicacién 10. )
Valoracién enfermera
- Necesidades funcionales 11. 0]
Plan de Cuidados
- Diagndsticos NANDA 12. 0]
- Objetivos NOC 13.
- Intervenciones NIC 14.
Promocion de la salud, Educacion sanitaria: informacion autocuidado
- ¢Qué son los anticoagulantes orales y para que se usan? 15. 0]
- ¢C6émo deben tomarse? 16. O
- ¢Con qué frecuencia y cdmo se controla? 17. 0
- ¢Debo seguir alguna dieta? 18. 0
- éCémo influyen en los anticoagulantes los medicamentos? 19. 0]
- ¢Qué riesgos tengo con los anticoagulantes? 20. 0]
- Dar consejos por escrito 21. 0]
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LISTADO EVALUATIVO SOBRE
COMUNICACION

CALIFICACION

Marque el Valor | P. 112 /3|4 5
Orden légico de preguntas, acogida Sabe Preguntar 22. O  Oolo O
exploracion resolucién y fase final,
preguntas abiertas y cerradas con criterio.
Interés por la persona y no solo por los Sabe Escuchar 23. O O 0OloOol0O
datos, siente que le escuchan.
Atento a la comunicacion verbal y no verbal, | Facilita el discurso 24. O/ 000 O

captando la situacion en la que se encuentra
y a las dudas personales.

De 1 (Peor calificacion) a 5 (Mejor calificacion)

Aplicacion del POE de anticoagulacion y valorar actuacion enfermera en funcion

del valor de INR.



Facultad de Medicina y Enfermeria
Universidad de Cérdoba

ECOE — GRADO EN ENFERMERIA

Responsable del Practicum V

Prof. D. Manuel Toledano Estepa

Coodinadores de casos practicos ECOE:

Prof. D. Manuel Toledano Estepa
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CASO PRACTICO N° 2

SITUACION DE PARTIDA.

Pilar, de 84 anos de edad, lleva un tiempo que
no le da tiempo a llegar al servicio cuando
tienes ganas de orinar, por las noches también
moja la cama porque tiene dificultad para
levantarse y tiene toda la zona de gluteos
enrojecida.

FUNCIONES DEL PARTICIPANTE

Usted tiene 10 minutos para realizar:

e Llevar a cabo una adecuada historia clinica y anamnesis
ajustada al caso.

e Realizar valoracion enfermera y plan de cuidados en el
entorno Diraya.

Al terminar, por favor, salga de la habitacion




Facultad de Medicina y Enfermeria
Universidad de Cérdoba

ECOE Grado en Enfermeria

Ficha Técnica de la Estacion n° 2

Universidad

CORDOBA

Persona de contacto, email Manuel Toledano Estepa | Enltoesm@uco.es

Titulo o problema principal Valoracion enfermera. Plan de cuidados

pruebas, otros..)

ESTACION 1 tipo ( paciente, informe, maniqui, habilidad,

Situacion de Partida

Pilar, de 84 afios de edad, su hija nos solicita una visita domiciliaria para que
valoremos a su madre, presenta una pequefia UPP en zona del gluteo, dice la
hija que se orina y no le da tiempo a llevarla del sillon al servicio, ademas
todas las noches moja la cama.

Actividades a
desarrollar

Dispone de 10 minutos para:

- Llevar a cabo una adecuada historia clinica y anamnesis ajustada
al caso.

- Realizar valoracion enfermera y plan de cuidados en el entorno
Diraya.

Requerimiento Logistico

Paciente estandarizado: Pilar, mujer de 84 afios de edad que vive con su hija
y que ultimamente aparece todas las mafianas con la cama mojada, cuando
esta levantada tampoco le da tiempo a llegar al servicio. Clase media

- Mesa y silla.

- Guidn y listado de evaluacion para el paciente estandarizado

Areas Competenciales Evaluadas Puntos. N. items.
Anamnesis 20 4
Exploracion Clinica. Habilidades 15 3

técnicas/Procedimentales
Habilidades de Comunicacion 15 3
Valoracion enfermera/plan de cuidados 25
Prevencion y promocion de la salud 25

Total 100 22

Peculiaridades
especificas

Fecha Elaboracion: 26/11/24 Fecha Revision: 01/12/24




Facultad de Medicina y Enfermeria
Universidad de Cérdoba

SITUACION INICIAL DEL PACIENTE

Pilar, de 84 afos de edad, lleva un tiempo que no le da tiempo a llegar al servicio cuando
tienes ganas de orinar, por las noches también moja la cama porque tiene dificultad para
levantarse y tiene toda la zona de gluteos enrojecida.

Tratamiento: Bisoprolol 2,5 1-0-1, Furosemida 0-0-1, Paracetamol 1-0-0 ,
Lormetazepam 0-0-1

LUGAR DE DESARROLLO DE LA VISITA: Visita domiciliaria

DESCRIPCION DEL PACIENTE: Mujer de 84 afos, con Insuficiencia cardiaca, que
desde hace algin tiempo muestra signos de deterioro cognitivo que hace mas complicado
su cuidado a cargo de su hija y lleva un tiempo que ya no controla la orina, ademas de la
dificultad para trasladarse y poder llegar al servicio. Por las noches no se levanta y se
orina en la cama.

Motivo de Consulta: la hija nos llama para hacer una visita domiciliaria y que veamos
y valoremos a su madre.

Antecedentes personales: Insuficiencia cardiaca y con dificultad para la traslacion.

Enfermedad Actual: Incontinencia urinaria. Posible deterioro cognitivo.

Antecedentes familiares: Sin interés

MATERIAL CLINICO Y/O DE SIMULACION NECESARIO:

Ordenador con acceso a historia clinica ficticia DIRAYA



Facultad de Medicina y Enfermeria
Universidad de Cérdoba

APELLIDOS Y NOMBRE:

LISTADO EVALUATIVO ESTACléN Ne 2 Marque solo la columna en caso afirmativo. P. Sl

Antecedentes Personales y Familiares

I. cardiaca, alteracién en la deambulacién y deterioro cognitivo. 1 0

Anamnesis Dirigida al Caso

- Identificacion de cuidador, riesgo de cansancio 2 0]
- Cambio en su comportamiento 3 0]
- Ingesta de medicacidn, alimentos, liquidos, ... 4 0]
- Signos y sintomas de incontinencia urinaria 5
- Signos y sintomas de riesgo de deterioro de la integridad cutanea 6

Exploracion Fisica

- Valoracién de incontinencia urinaria de urgencia, funcional. 7 0]
- Estado de la piel 8

- Deambulacién 9 O
- Estado cognitivo 10 0]

Valoracion enfermera

- Necesidades funcionales 11 (0]

- Escalas clinimétricas paciente
- Pfeiffer
- Barthel

- Riesgo de caidas

- Norton/Braden
- Incontinencia urinaria

- Escalas clinimétricas cuidador 13 0]

Plan de Cuidados

- Diagndsticos NANDA 14 0]
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- Objetivos NOC 15 0]
- Intervenciones NIC 16
Prescripcién enfermera : Absorbentes tipo y cantidad 17 0]
Promocion de la salud, Educacidn sanitaria
- Incontinencia 18 0
- Cuidados de la piel 19 0]
- Prevencién de UPP 20 0
- Medicamentos e ingesta de liquidos 21 0]
- Cuidador 22 0

CALIFICACION

LISTADO EVALUATIVO SOBRE
COMUNICACION

Marque el Valor P.
Orden légico de preguntas, acogida exploracion Sabe Preguntar 23 O O/ 0l0
resolucion y fase final, preguntas abiertas y
cerradas con criterio.
Interés por la persona y no solo por los datos, Sabe Escuchar 24 O 1O 00
siente que le escuchan.
Atento a la comunicacion verbal y no verbal, captando | Facilita el discurso 25 O 00O

la situaciéon en la que se encuentra y a las dudas
personales.

De 1 (Peor calificacién) a 5 (Mejor calificacion)



Facultad de Medicina y Enfermeria Universidad
de Cérdoba



Facultad de Medicina y Enfermeria
Universidad de Cérdoba

ECOE — GRADO EN ENFERMERIA

Responsable del Practicum V

Prof. D. Manuel Toledano Estepa

Coodinadores de casos practicos ECOE:

Prof. D. Manuel Toledano Estepa



Facultad de Medicina y Enfermeria
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CASO PRACTICON®° 3

SITUACION DE PARTIDA.

Pilar, de 84 anos de edad, lleva un tiempo que
no le da tiempo a llegar al servicio cuando
tienes ganas de orinar, por las noches también
moja la cama porque tiene dificultad para
levantarse y tiene toda la zona de gluteos
enrojecida.

FUNCIONES DEL PARTICIPANTE

Usted tiene 10 minutos para realizar:

e Llevar a cabo una adecuada historia clinica y anamnesis
ajustada al caso.

e Realizar valoracion enfermera y plan de cuidados en el
entorno Diraya.

Al terminar, por favor, salga de la habitacion




Facultad de Medicina y Enfermeria
Universidad de Cérdoba

ECOE Grado en Enfermeria

Ficha Técnica de la Estacion n® 3

Universidad

CORDOBA

Persona de contacto, email Manuel Toledano Estepa | Enltoesm@uco.es

Titulo o problema principal Valoracion enfermera. Plan de cuidados

pruebas, otros..)

ESTACION 1 tipo ( paciente, informe, maniqui, habilidad,

Situacion de Partida

Pilar, de 84 afios de edad, su hija nos solicita una visita domiciliaria para que
valoremos a su madre, presenta una pequefia UPP en zona del gluteo, dice la
hija que se orina y no le da tiempo a llevarla del sillon al servicio, ademas
todas las noches moja la cama.

Actividades a
desarrollar

Dispone de 10 minutos para:

- Llevar a cabo una adecuada historia clinica y anamnesis ajustada
al caso.

- Realizar valoracion enfermera y plan de cuidados en el entorno
Diraya.

Requerimiento Logistico

Paciente estandarizado: Pilar, mujer de 84 afios de edad que vive con su hija
y que ultimamente aparece todas las mafianas con la cama mojada, cuando
esta levantada tampoco le da tiempo a llegar al servicio. Clase media

- Mesa y silla.

- Guidn y listado de evaluacion para el paciente estandarizado

Areas Competenciales Evaluadas Puntos. N. items.
Anamnesis 20 4
Exploracion Clinica. Habilidades 15 3

técnicas/Procedimentales
Habilidades de Comunicacion 15 3
Valoracion enfermera/plan de cuidados 25
Prevencion y promocion de la salud 25

Total 100 22

Peculiaridades
especificas

Fecha Elaboracion: 26/11/24 Fecha Revision: 01/12/24




Facultad de Medicina y Enfermeria
Universidad de Cérdoba

SITUACION INICIAL DEL PACIENTE

Pilar, de 84 afos de edad, lleva un tiempo que no le da tiempo a llegar al servicio cuando
tienes ganas de orinar, por las noches también moja la cama porque tiene dificultad para
levantarse y tiene toda la zona de gluteos enrojecida.

Tratamiento: Bisoprolol 2,5 1-0-1, Furosemida 0-0-1, Paracetamol 1-0-0 ,
Lormetazepam 0-0-1

LUGAR DE DESARROLLO DE LA VISITA: Visita domiciliaria

DESCRIPCION DEL PACIENTE: Mujer de 84 afos, con Insuficiencia cardiaca, que
desde hace algin tiempo muestra signos de deterioro cognitivo que hace mas complicado
su cuidado a cargo de su hija y lleva un tiempo que ya no controla la orina, ademas de la
dificultad para trasladarse y poder llegar al servicio. Por las noches no se levanta y se
orina en la cama.

Motivo de Consulta: la hija nos llama para hacer una visita domiciliaria y que veamos
y valoremos a su madre.

Antecedentes personales: Insuficiencia cardiaca y con dificultad para la traslacion.

Enfermedad Actual: Incontinencia urinaria. Posible deterioro cognitivo.

Antecedentes familiares: Sin interés

MATERIAL CLINICO Y/O DE SIMULACION NECESARIO:

Ordenador con acceso a historia clinica ficticia DIRAYA



Facultad de Medicina y Enfermeria
Universidad de Cérdoba

APELLIDOS Y NOMBRE:

LISTADO EVALUATIVO ESTACléN Ne 3 Marque solo la columna en caso afirmativo. P. Sl

Antecedentes Personales y Familiares

I. cardiaca, alteracién en la deambulacién y deterioro cognitivo. 1 0

Anamnesis Dirigida al Caso

- Identificacion de cuidador, riesgo de cansancio 2 0]
- Cambio en su comportamiento 3 0]
- Ingesta de medicacidn, alimentos, liquidos, ... 4 0]
- Signos y sintomas de incontinencia urinaria 5
- Signos y sintomas de riesgo de deterioro de la integridad cutanea 6

Exploracion Fisica

- Valoracién de incontinencia urinaria de urgencia, funcional. 7 0]
- Estado de la piel 8

- Deambulacién 9 O
- Estado cognitivo 10 0]

Valoracion enfermera

- Necesidades funcionales 11 (0]

- Escalas clinimétricas paciente
- Pfeiffer
- Barthel

- Riesgo de caidas

- Norton/Braden
- Incontinencia urinaria

- Escalas clinimétricas cuidador 13 0]

Plan de Cuidados

- Diagndsticos NANDA 14 0]
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- Objetivos NOC 15 0]
- Intervenciones NIC 16
Prescripcién enfermera : Absorbentes tipo y cantidad 17 0]
Promocion de la salud, Educacidn sanitaria
- Incontinencia 18 0
- Cuidados de la piel 19 0]
- Prevencién de UPP 20 0
- Medicamentos e ingesta de liquidos 21 0]
- Cuidador 22 0

CALIFICACION

LISTADO EVALUATIVO SOBRE
COMUNICACION

Marque el Valor P.
Orden légico de preguntas, acogida exploracion Sabe Preguntar 23 O O/ 0l0
resolucion y fase final, preguntas abiertas y
cerradas con criterio.
Interés por la persona y no solo por los datos, Sabe Escuchar 24 O 1O 00
siente que le escuchan.
Atento a la comunicacion verbal y no verbal, captando | Facilita el discurso 25 O 00O

la situaciéon en la que se encuentra y a las dudas
personales.

De 1 (Peor calificacién) a 5 (Mejor calificacion)



Facultad de Medicina y Enfermeria Universidad
de Cérdoba
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EVALUACION PRACTICUM VII

Responsables del Practicum VI
Prof. Dr. D. Pedro Hidalgo Lopezosa

Prof. D. Sergio David Sanchez Ortiz
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Universidad de Cérdoba

Prueba ECOE Grado Enfermeria

PRACTICUM VIl Caso practico n®°7

SITUACION DE PARTIDA

Parada cardiorrespiratoria en paciente pediatrico

FUNCIONES DEL PARTICIPANTE

Usted tiene 10 minutos para:

e Explorar y valorar al paciente.

e Monitorizar al paciente.

e |dentificar la PCR.

e Actuar segun protocolo de SVB pediatrico.




Facultad de Medicina y Enfermeria
Universidad de Cérdoba

ECOE Grado en Enfermeria

Ficha Técnica del Caso Practicon°7

Universidad

CORDOBA

Persona de contacto
Email

Sergio David Sanchez Ortiz | sdsanchez@uco.es

Titulo, o, problema
principal

Parada Cardiorrespiratoria en paciente pediatrico

Caso Practico n° 7 (paciente, informe, maniqui, Maniqui de SVA
habilidad, pruebas, otros..) pediatrico o
neonatal

Situacion de Partida

Paciente que ingresa por urgencias pediatricas y en el
triaje le detectan una insuficiencia respiratoria. Pasa al
box de criticos donde se realiza la transferencia del
paciente (inicio del caso). Tras la monitorizacion el
paciente tiene una crisis de tos y realiza una parada
respiratoria seguida de una cardiaca.

Actividades a
desarrollar

Dispone de 10 minutos para:
e Explorar y valorar al paciente.
e Monitorizar al paciente.
¢ l|dentificar la PCR.
e Actuar segun protocolo de SVB pediatrico.

Requerimiento

Maniqui d SVA pediatrico o neonatal

Ijogl'stico
Areas Competenciales Evaluadas N.
Puntos. ‘
Items.
Anamnesis 6 2
Exploracién Clinica 21 7
Habilidades 55 11
técnicas/Procedimentales
Habilidades de Comunicacion y 6 >
coordinacion
Juicio Clinico, plan de manejo
. . . " 9 3
diagndstico y terapéutico
Prevencion y promocién de la salud 3 1
Otros (especificar) Extra 3 1
Total 100 26

Peculiaridades
especificas

3 puntos extra si en menos de 30” si sabe calcular la
dosis de de adrenalina ajustada a peso

Fecha Elaboracion: 30/04/2021 Fecha Revision: 06/01/2021
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RESUMEN DEL CASO PRACTICO

SITUACION INICIAL DEL PACIENTE

Paciente que ingresa por urgencias pediatricas por tos y disena. En el triaje le detectan una
insuficiencia respiratoria. Pasa al box de criticos donde se realiza la transferencia del paciente
(inicio del caso). Tras la monitorizacion, el paciente tiene una crisis de tos y realiza una parada
respiratoria seguida de una cardiaca. Se aplica protocolo de SVB pediatrico en entorno
hospitalario. El ritmo no es desfibrilable. Durante la reanimacion cardiopulmonar el paciente
recupera la circulacion y la respiracion.

MATERIAL CLINICO Y/O DE SIMULACION NECESARIO
Maniqui d SVA pediatrico o neonatal.

Ambu, mascarilla y guedel

Goma de 02

Material para la canalizacién de una via

Medicacion basica de parada

Monitorizacion

teléfono movil

LUGAR DE DESARROLLO DE LA VISITA
Box de cuidados criticos de urgencias.

DESCRIPCION DEL PACIENTE
Lactante de 6 meses y 13 k de peso o0 nifio 6 afos y 32Kg

MOTIVO DE CONSULTA
Crisis de tos y disnea.

ANTECEDENTES PERSONALES
Sin interés clinico.

ENFERMEDAD ACTUAL
Sospecha de bronquiolitis.

ANTECEDENTES FAMILIARES:
Sin interés clinico.

EXPLORACION FiSICA:
Paciente irritable, con dificultad respiratoria ligera cianosis y tos irritativa. FC: 156 Ipm, FR: 24
rpm, T2: 38°C
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Identificacion alumno/a:

Marque con una X
en caso afirmativo

LISTADO EVALUATIVO CASO PRACTICO N° 7 P si

Antecedentes Personales

Pregunta el peso y edad del nifio/a 1.
Pregunta los antecedentes 2
Exploracién Clinica
Valora la conciencia 3.
Valora el esfuerzo respiratorio 4.
Comprueba la respiracién 5.
Evalla la circulacion (signo de vida y/o pulso braquial o carotideo) 6.
Inicia compresiones toracicas 7.
Evalla periédicamente la respuesta a la reanimacion 2min 8.
Evalua correctamente la recuperacion de la ventilacion espontanea vy latido 0.
Habilidades técnicas/Procedimentales
Apertura de la via aérea (frente menton) 10.
Situacion adecuada para ventilar con ambu 11.
Maneja de forma correcta el ambu 12.
Escoge el tamafio de Guedel adecuado 13.
Coloca de forma adecuada el Guedel 14.
Realiza las 5 insuflacciones de Rescate 15.
Eleccion de técnica de masaje mas adecuada 16
Aplica correctamente las compresiones toracicas (profundidad) 17.
Aplica correctamente las compresiones toracicas vs insuflaciones 30:2 18.
Tras recuperarse controla la hipotermia (lo tapa) 19.
Sabe preparar la dosis de adrenalina segun el peso 20.
Habilidades de Comunicacion y coordinaciéon
Avisa tras el minuto de reanimacion 21.
Comunicacion fluida por teléfono o saliendo fuera del box 22.
Juicio Clinico, plan de manejo diagnéstico y terapéutico
Detecta la parada 23,
Sigue el ABC del protocolo 24.
Reevalua 25.

Prevencion y promocion de la salud

Identifica el material necesario para SV instrumental 26.
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INFORMACION COMPLEMENTARIA DE AYUDA A LA EVALUACION
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ECOE — GRADO EN ENFERMERIA

EVALUACION PRACTICUM ViII

Responsables del Practicum VI
Prof. Dr. D. Pedro Hidalgo Lopezosa

Prof. D. Sergio David Sanchez Ortiz
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Prueba ECOE Grado Enfermeria

PRACTICUM VIl Caso practico n° 8

SITUACION DE PARTIDA

Gestante de bajo riesgo, multipara, con bolsa rota y
sensacion de pujos en ambito extrahospitalario
(centro de salud)

FUNCIONES DEL PARTICIPANTE

Usted tiene 10 minutos para:

e Realizar la anamnesis.
e Explorar a la gestante.
e Atender el parto extrahospitalario.
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ECOE Grado en Enfermeria
Ficha Técnica del Caso Practico n° 8

Universidad CORDOBA

Persona de contacto, Pedro Hidalgo phlopezosa@uco.es
email Lopezosa

Titulo o problema | Atencion al parto extrahospitalario sin
principal complicaciones

CASO PRACTICO N° 8 ( paciente, informe, Simulador (maniqui)

maniqui, habilidad, pruebas, otros..)

Situacion de Partida | Gestante de bajo riesgo, multipara, con bolsa rota y
sensacion de pujos en ambito extrahospitalario (centro

de salud).
Actividades a Dispone de 10 minutos para:
desarrollar - Realizar la anamnesis.

- Explorar a la gestante.
- Atender el parto extrahospitalario.

Requerimiento Maniqui-simulador de parto o persona
Logistico
Areas Competenciales Evaluadas Puntos. | N. ltems.
Anamnesis 20 4
Exploracién Clinica 10 1
Habilidades 40 8
técnicas/Procedimentales
Habilidades de Comunicacion y 10 >
coordinacion
Juicio Clinico, plan de manejo 10 1

diagndstico y terapéutico
Prevencion y promocién de la salud 5 1
Relaciones interprofesionales
Aspectos éticos/legales y
profesionalismo
Otros (especificar)

Total 100 18

Peculiaridades
especificas

Fecha Elaboracion: 30/04/2021 Fecha Revision: 05/01/2023



Facultad de Medicina y Enfermeria
Universidad de Cérdoba

SITUACION INICIAL DEL PACIENTE

Mujer multipara (tercer hijo), embarazo de bajo riesgo de 40 semanas de
gestacion (sg), con antecedente de dos partos normales por via vaginal, que ha
roto la bolsa amnidtica hace 30 minutos y presenta contracciones ritmicas e
intensas con sensacion de pujo.

FRASE INICIAL

El alumno debe conocer signos del parto inminente, por lo que se le preguntara
sobre informacion basica para reconocer la situacion que presenta la mujer:
paridad, semanas de gestacion, estado de la bolsa, posibles patologias o
complicaciones en el embarazo.

FRASE O PREGUNTA RETO (orientativo al comienzo de la exploracion):

1. ¢, Qué n° de hijo es?

2. ¢ De cuantas semanas de gestacion esta?

3. ¢ Ha roto la bolsa amniética?

4. ;Ha habido alguna complicacion durante el embarazo?

5. En qué plano aproximado se encuentra la presentacion fetal (exploracion).

MATERIAL CLINICO Y/O DE SIMULACION NECESARIO:

Simulador de parto.

LUGAR DE DESARROLLO DE LA VISITA: Centro de salud.

DESCRIPCION DEL PACIENTE: Mujer multipara (tercer hijo), de 40 sg con
antecedente de dos partos normales por via vaginal y embarazo actual de bajo
riesgo que ha roto la bolsa amni6tica hace 30 minutos, y presenta contracciones
ritmicas e intensas con sensacion de pujo.

MOTIVO DE CONSULTA: ha roto la bolsa, liquido amnidtico claro, y presenta
ganas de empujar en algunas contracciones.

ANTECEDENTES PERSONALES: sin interés

ENFERMEDAD ACTUAL: embarazo bajo riesgo; féormula obstétrica: G3,P2, CO

ANTECEDENTES FAMILIARES: Sin interés

EXPLORACION FiSICA: Presentacion cefalica en 4° plano, dilatacién completa.
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Apellidos y Nombre:

Marque con una X en
caso afirmativo

LISTADO EVALUATIVO CASO PRACTICO N° 8 P. Si
Anamnesis

Paridad: 4 Cuantos partos ha tenido? 1. 0]
¢,De cuantas semanas esta embarazada? 2. 0]
¢, Ha roto la bolsa? 3. 0]
¢, Ha tenido alguna complicacion durante el embarazo? 4, 0]
Exploracién Fisica

Exploracion vaginal para determinar la altura de la presentacion 5. 0]
Habilidades técnicas y procedimentales

Aviso equipo movil 6. 0]
Preparacion material necesario y via de perfusion 7. 0]
Asistencia expulsivo 8. 0]
Asistencia RN 9. O
Asistencia alumbramiento: extraccion de placenta 10. 0]
Asistencia alumbramiento: masaje uterino y adm. oxitocina 11. 0]
Asistencia alumbramiento:Controles posparto inmediato (estado gral, TA, alturay 12. 0]
consistencia uterina, sangrado vaginal)

Asistencia alumbramiento: medidas preventivas (automasaje, signos de alarma). 13. 0]
Habilidades de Comunicacion y coordinacion

Coordinacioén con resto del equipo 14.
Comunicacion con el la paciente y con miembros del equipo 15. 0
Juicio clinico, plan diagnéstico y terapéutico

Parto extrahospitalario sin complicaciones 16. 0]
Prevencion y promocion de la salud

Consejos sanitarios dados a la mujer 17. 0]
Aspectos éticos y profesionalismo

Aspectos éticos 18. 0]
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INFORMACION COMPLEMENTARIA DE AYUDA A LA EVALUACION

Escriba brevemente sobre (se han colocado estos cuatro epigrafes a modo de
ejemplo):

1) Anamnesis y Exploracién Clinica

¢, Cuantos partos ha tenido?

¢ De cuantas semanas esta embarazada?

¢ Ha roto la bolsa?

¢ Ha tenido alguna complicacion durante el embarazo?

2) Manejo

1. Al tiempo que se recaban los datos necesarios (paridad, semanas de
gestacion, estado de la bolsa, posibles patologias o complicaciones en el
embarazo), se invita a que se prepare inmediatamente para la exploracion.
2. Exploracion vaginal para determinar basicamente la altura de la presentacion.
3. Aviso a equipo de urgencia (061) o ambulancia para traslado, mientras se
asiste a la mujer.

Se necesita la ayuda de otro personal disponible, en este caso actuan los 3
alumnos.
4. Canalizacion de via periférica si es posible y preparacion de material necesario
para la asistencia al parto: entremetidas, pafno estéril si lo hay, compresas,
instrumental basico (tijeras, dos pinzas de kocher, pinza de cordén).
5. Tranquilizar a la mujer y asesorarla en los pujos.
6. Asistencia al expulsivo: una vez se produce la expulsion de la cabeza fetal,
se procedera a la extraccion del hombro anterior mediante la maniobra de
traccion de la cabeza hacia abajo, una vez visualizado y extraido se procedera
a la extraccion del hombro posterior mediante la traccion de la cabeza hacia
arriba.
7. Asistencia al recién nacido (RN): El RN se colocara sobre la madre, se
limpian secreciones de la boca con una gasa o compresa, y se procedera a
secarlo inmediatamente al tiempo que se estimula y se valora su estado.
Seguidamente se procedera a la seccién del cordon umbilical (puede demorarse
hasta que el corddn deje de latir, pero se puede hacer justo después de secar y
estimular al RN, aproximadamente 1-2 minutos). Se pinzara con la pinza de
corddn a unos 3 cm del ombligo, y con la pinza de Kocher a continuacién a una
distancia indistinta; se procedera a la seccion con tijeras estériles. Valoracion del
estado del RN: normalidad equivalente a llanto, buen tono muscular con
movimientos fetales, coloracién, FCF > 100-120 p/m. (Apgar 8-10).
8. Traslado al hospital de referencia mientras se asiste a la mujer en el
alumbramiento si éste se produce.
9. Asistencia del alumbramiento:
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- Observar signos de desprendimiento (sangrado)

- Proceder a mantener traccion controlada del corddn (sin tirar de él) hasta que
empiece a aparecer por vagina. En ese momento se cogera con ambas manos
y se girara en el sentido de las agujas del reloj al tiempo que se va extrayendo.
- Comprobar integridad de la placenta y membranas ovulares.

- Realizar masaje uterino.

- Administrar 20-30 Ul (2-3 ampollas) de oxitocina en 500 ml de suero fisiolégico
o glucosado 5% a pasar en aprox. 1-2 horas.

- Valorar sangrado, control de TA, P, estado general y altura y consistencia
uterina cada 15 m durante las 2 horas posteriores al parto.

- Hacer educaciéon sanitaria sobre prevencion de complicaciones posibles
(hemorragia posparto e infecciéon puerperal) y sobre recién nacido (contacto
inmediato piel con piel, lactancia materna precoz).
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CASO PRACTICO 9

SITUACION DE PARTIDA

Marisa de 30 afos acude a triaje de urgencias pediatricas con su bebé de seis meses
(Marco). Refiere que lleva desde hace dos dias con fiebre que remite con
paracetamol pero que hoy no le ha llegado a bajar. Marisa refiere que le encuentra
fatigado y bastante caido, también nos cuenta que mientras venia en coche Marco ha
realizado un “vémito de aspecto mucoso”.

FUNCIONES DEL PARTICIPANTE

Usted tiene 10 minutos para:

e Escanear los cédigos QR que se encuentran en el mufieco en el orden
correspondiente.

e Realizar una valoracion aplicando la herramienta del triangulo de evaluacion
pediatrica.

¢ Indicar qué actuaciones prioritarias llevaria a cabo sobre el paciente utilizando
el manejo del algoritmo ABCDE.

Al terminar, por favor, salga de la habitacion
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ECOE Grado en Enfermeria
Ficha Técnica de la Estaciéon n°9

Universidad CORDOBA
Persona de contacto, Maria Teresa Arias Z72arlam@uco.es
email Latorre

Titulo o problema | Valoracion de la situacion del paciente pediatrico

principal

aplicando la herramienta TEP.

ESTACION n° 9 ( paciente, informe, maniqui,
habilidad, pruebas, otros..)

Situacion de Partida

Madre de 30 afos (Marisa) que acude a triaje de
urgencias pediatricas con su bebé de seis meses
(Marco). Refiere que lleva desde hace dos dias con
fiebre que remite con paracetamol pero que hoy no le
ha llegado a bajar. Marisa refiere que le encuentra
fatigado y bastante caido, también nos cuenta que
mientras venia en coche Marco ha realizado un
“vomito de aspecto mucoso”.

Actividades a
desarrollar

Dispone de 10 minutos para:
- Escanear los cédigos QR que se encuentran en

el mufieco en el orden correspondiente.

- Realizar una valoracion aplicando la
herramienta del triangulo de evaluacién
pediatrica.

- Indicar qué actuaciones prioritarias llevaria a
cabo sobre el paciente utilizando el manejo del
algoritmo ABCDE.

Requerimiento

Mesa, silla, mufeco, cédigos QR,pulsioximetro,

Logistico mascarilla, ambu,conexion para toma de O2,material
de canalizacion VVP, monitorizacion EKG.
Areas Competenciales Evaluadas Puntos. | N. items.
Habillidades de comunicacién 20 6
Habilidad y manejo de la herramienta 30 3
TEP.
Aplicacién del algoritmo ABCDE a la 45 15
herramienta TEP.
Competencias actitudinales 5 1
Total 100 25

Peculiaridades
especificas
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Fecha Elaboracion: 20/11/2024 Fecha Revision:
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SITUACION INICIAL DEL PACIENTE

Marisa de 30 afos acude a triaje de urgencias pediatricas con su bebé de seis
meses (Marco). Refiere que lleva desde hace dos dias con fiebre que remite
con paracetamol pero que hoy no le ha llegado a bajar. Marisa refiere que le
encuentra fatigado y bastante caido, también nos cuenta que mientras venia en
coche Marco ha realizado un “vomito de aspecto mucoso”.

La alumna o el alumno son los enfermeros de triaje que reciben a la madre y al
paciente.

MATERIAL CLINICO Y/O DE SIMULACION NECESARIO:

Mesa, silla, mufieco, coédigos QR, pulsioximetro, mascarilla, ambu, conexion
para toma de O2, material de canalizacion VVP, monitorizacion EKG.

LUGAR DE DESARROLLO: Triaje de urgencias pediatricas.

DESCRIPCION DEL PACIENTE:

Madre de 30 afios (Marisa) que acude a triaje de urgencias pediatricas con su
bebé de seis meses (Marco). Refiere que lleva desde hace dos dias con fiebre
que remite con paracetamol pero que hoy no le ha llegado a bajar. Marisa
refiere que le encuentra fatigado y bastante caido, también nos cuenta que
mientras venia en coche Marco ha realizado un “vémito de aspecto mucoso”.

DESCRIPCION DE LA ESCENA:

La madre se encuentra agobiada, le refiere a la enfermera que Marco tiene un
aspecto muy extrafio y que no se encuentra bien (muestra gran preocupacion).
En la informacién que se brinda a partir del escaneo de los codigos QR por parte
del alumnado, se iran mostrando los diferentes items pertenecientes a la
apariencia, trabajo respiratorio y circulacién cutanea, con ellos, aplicando la
herramienta TEP, la enfermera (alumno/a) debera llegar a la conclusién de que
esta ante un caso de fallo respiratorio, de manera simultanea a la valoracion (ya
gue nos encontramos ante un escenario hospitalario), la enfermera debera utilizar
el material disponible, y, una vez llegada a la conclusion de que estamos ante un
fallo respiratorio, debera tomar unas medidas de actuaciéon inmediatas con el
material necesario, las cuales se muestran en la rubrica de evaluaciéon
correspondiente.

MOTIVO DE CONSULTA: Fallo respiratorio.

ANTECEDENTES PERSONALES: Ninguno de interés.

ENFERMEDAD ACTUAL: Infeccién virica.

ANTECEDENTES FAMILIARES: Sin interés.
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ALUMNO/A:

CASO PRACTICON°9

Habilidades de comunicacion (20 puntos)

Items Realizada No realizada
1.La enfermera se presenta. S| NO
2.Pregunta por el nombre de la madre. S| NO
3.Llama al bebé por su nombre. S| NO
4.La enfermera explica sus actuaciones. S| NO
5.Mantiene contacto visual. Sl NO
6.La enfermera escucha cuando la madre habla Si NO
Manejo de la herramienta TEP (30 puntos)

items REALIZA NO REALIZA
7.Escanea en primer lugar el QR correspondiente a la APARIENCIA. S| NO
8.Reconoce completamente qué lados del tridngulo se encuentran S NO

afectados.
9.Sabe identificar en qué estado fisioldgico se encuentra el paciente. S| NO
Aplicacidn del algoritmo ABCDE (45 puntos)
ITEM REALIZA NO REALIZA
10. Apertura via aérea. S| NO
11. Administracién de oxigeno. Sl NO
12. Posicidn semiincorporada. Sl NO
13. Valorar trabajo respiratorio. Sl NO
14. Valorar coloracién. S| NO
15. Auscultacion pulmonar. Sl NO
16. Ventilacion mascarilla y ambu. Sl NO
17. Acceso venoso. Sl NO
18. Lavado-aspirado secreciones. Sl NO
19. Monitorizacién FC. Sl NO
20. Monitorizacién FR. S| NO
21. Monitorizacién Sat O2. S| NO
22. Monitorizacién TA. Sl NO
23. Monitorizacién EKG. Sl NO
24, Tratamiento del dolor. S| NO
Competencias actitudinales (5 puntos)

REALIZA NO REALIZA

25. El alumno/a mantiene una actitud colaboradora, respetuosa Sl NO

y profesional durante todo el tiempo.
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ECOE — GRADO EN ENFERMERIA

EVALUACION PRACTICUM VI

Responsable del Practicum VI

Prof. D. Pedro Jesus Carmona Fernandez
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CASO PRACTICO N° 4

SITUACION DE PARTIDA.

Juan Lopez Moreno, de 60 afnos, es ingresado en la planta de
Cardiologia con antecedentes de hipertension arterial. A su
llegada presenta disnea, edema en extremidades inferiores y
fatiga.

FUNCIONES DEL PARTICIPANTE

Usted tiene 10 minutos para realizar:

e Toma de constantes vitales (frecuencia cardiaca, presion
arterial, saturacion de oxigeno).

e Sondaje vesical del paciente.
e Administrar tt° prescrito.

Al terminar, por favor, salga de la habitacion




Facultad de Medicina y Enfermeria
Universidad de Cérdoba

ECOE Grado en Enfermeria

Ficha Técnica del Caso Practico n®° 4

Universidad Cérdoba

Persona de contacto, email | Pedro Jesus Carmona n12cafep@uco.es
Fernandez

Titulo o problema principal | Paciente de 60 afios que ingresa en cardiologia.

CASO PRACTICO N° 5 (

aciente) |

Situacion de Partida

Juan, paciente de 60 afios, es ingresado en la planta de cardiologia con
antecedentes de hipertension arterial. Presenta disnea, edema en
extremidades inferiores y fatiga.

Actividades a
desarrollar

Dispone de 10 minutos para:
- Toma de constantes vitales.
- Realizar sondaje vesical.
- Iniciar perfusion de furosemida. 250 mg de furosemida en 250 ml
de SF a 10 ml/h.
- Comprobacién abierta oxigenoterpia.

Requerimiento Logistico

Paciente de 60 afios que ingresa en cardiologia.

- Aula de habilidades.

- Monitor multiparamétrico para toma de constantes (en su defecto,
pulsioximetro, tensiémetro, fonendosfcopio).

- Pulsera identificativa en paciente

- Guantes.

- Suero de 250 ml y medicacion simulada (furosemida 250 mg).
- Sistema de suero de bomba de infusién.

- Bomba de infusion.

- Jeringas 10 ml y agujas.

- Jeringas precargadas con SF para comprobar permeabilidad de la via
venosa.

- Gafas Nasales.

- Humidificador.

- Toma de oxigeno con caudalimetro.

- Sonda vesical tipo Folley.

- Bolsa de diuresis.

- Guantes estériles.

- Lubricante uroldgico.

- Antiséptico.

- Gasas.

- Agua esteril.

- Gafas nasales.

- Etiqueta para rotular.

- Rotuador.

- Hoja de tratamiento.

Areas Competenciales Evaluadas Puntos. N. items. Valor item
Anamnesis 10 1
Exploracién Clinica 10 2
Habilidades técnicas/Procedimentales 40 2
Habilidades de Comunicacion con el 10 2
paciente
Relaciones interprofesionales y de 20 1
liderazgo/trabajo en equipo
Otros (especificar) Seguridad del paciente 10 3
Total 100 12
Peculiaridades
especificas
Fecha Elaboracion: 01/12/2024 Fecha Revision: 01/12/2024
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SITUACION INICIAL DEL PACIENTE

Hombre de 60 afios que acaba de ingresar en planta de cardiologia procedente de urgencias.
Antecedentes de hipertensiéon arterial. Acompafiado del celador que lo acomoda en su cama junto
con la TCAE del servicio. Porta bala de oxigeno y los compafieros colocan humidificador para
continuar con oxigenoterapia pero olvidan abrir caudalimetro a 4 |/m. El paciente se encuentra
tranquilo pero con disnea, una saturacion del 90%, fatigado y con un edema importante en MMII.

Actitud y conducta-

El paciente se ecuentra tranquilo, colaborador, consciente y orientado. Presenta disnea que se
acentua con el esfuerzo. Su esposa se ha marchado al domicilio a recoger objetos personales,
volvera lo antes posible.

Una vez es informado de que se va a iniciar el tratamiento con una ampolla de furosemida de 250
mg en 250 ml de Suero Fisioldgico en bomba a 10 ml/h para ayudar a eliminar el exceso de liquidos
y de que se va a proceder a realizar sondaje vesical, consiente y colabora en todo momento. Es la
primera vez que lo sondan en su vida y no sabe como debe actuar.

Ropa: Propia de hospital
Patrdn de lenguaje: Frases cortas, respuestas breves, introvertido. Nivel cultural medio - bajo.

MATERIAL CLINICO Y/O DE SIMULACION NECESARIO:

Paciente estandarizado con pulsera de identificacidn y con historia en la que estan registrados los
antecedentes personales y alergias, material para toma de la tensidén arterial, pulsioximetria,
temperatura...

El paciente porta via venosa periférica en miembro superior izquierdo salinizada y permeable.
Porta, a su vez, unas gafas nasales a un volumen de 4 |/m.

Se procedera a realizar sondaje vesical necesitando: sonda vesical tipo Folley n214 y 16, agua estéril,
jeringa de 10 ml estéril, gasas, antiséptico, lubricante urolégico, guantes, guantes estériles.

A su vez, se necesitara un suero fisioldgico de 250 ml, ampolla de furosemida 250 mg, sistema de
suero para bomba de infusién, bomba de infusidn, rotulador y etiquetas.

LUGAR DE DESARROLLO DE LA VISITA:
Habitaciéon de hospitalizacion del paciente en la unidad de cardiologia.

DESCRIPCION DEL PACIENTE:
Hombre de 60 afios que presenta edemas en miembros inferiores, introvertido, colaborador,
consciente y orientado.

Enfermedad actual:
Insuficiencia cardiaca descompensada.

Antecedentes personales:
Hipertensién arterial.
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Historia social
Estd prejubilado. Independiente para las AVD. Vive con su esposa, mas joven que él y aun activa
laboralmente.

Antecedentes familiares:
Padre con hipertension arterial y diabetes mellitus.
Madre fallecida por cancer de estdmago.

Exploracion fisica/registro de constantes vitales:
TA: 140/69, FC 97 Ipm (ritmo sinusal), saturacion 02 90%, T 2 36,1°C, EVA O,
FR: 18 respiraciones/minuto.

Contexto y datos de interés

Si se realiza una anamnesis dirigida, toma de constantes, sondaje vesical e inicio de tt2 prescrito.

Debe valorarse la revision del flujo de la oxigenoterapia el caudalimetro se encuentra cerrado
por olvido tras su ingreso. Valorar educacion sanitaria e informacién proporcionada al paciente,
asi como la asepsia con la que se realizan las técnicas.



Facultad de Medicina y Enfermeria
Universidad de Cérdoba

IDENTIFICACION DEL ALUMNO/A

LISTADO EVALUATIVO CASO PRACTICON®4  marque con una X en

caso afirmativo

Anamnesis P si
Pregunta sobre el estado de salud actual y antecedentes 1.
Exploracion Fisica / monitorizaciéon

Colocacioén de Pulsioximetria para valorar FC y saturacién de O2, determinacion 2.
de TA.

Valora datos visuales, disnea, taquipnea, perfusion... 3.
Habilidades técnicas y procedimientos

Sondaje vesical de manera lo mas aséptica posible. 4,
Preparacion de perfusion de furosemida en bomba de infusion (dosis y volumen 5.
prescrito).

Habilidades de Comunicacién con el paciente

Utiliza el lenguaje verbal y no verbal de forma adecuado durante la entrevista 6.
clinica y la exploracion fisica

Informacién sobre las técnicas a realizar y la situacion actual, aclara dudas del 7.
paciente y minimiza estrés.

Juicio clinico

Identifica que la oxigenoterapia no esta fluyendo. 8.
Relaciones interprofesionales y de liderazgo/trabajo en
equipo

Se organizan entre los tres companeros para realizar el trabajo de manera 9.
coordinada.

Seguridad del paciente

Verifica la identidad del paciente mediante la revision de la pulsera identificativa, 10.
valora alergias y mantiene situacion de confianza e intimidad

Confirmacion de alergias medicamentosas 11.
Mantiene un entorno de confianza e intimidad 12.
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ECOE — GRADO EN ENFERMERIA

EVALUACION PRACTICUM VI

Responsable del Practicum VI

Prof. D. Pedro Jesus Carmona Fernandez
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CASO PRACTICO N° 5

SITUACION DE PARTIDA.

José Lopez Hurtado, de 72 afios, es ingresado en la planta de
Medicina Interna con antecedentes de diabetes mellitus tipo 2,
hipertension arterial y enfermedad pulmonar obstructiva crénica
(EPOC). Al llegar a planta, procedente de observacion de
urgencias, presenta dificultad respiratoria y fatiga. El paciente se
encuentra ansioso y preocupado por su estado de salud.

FUNCIONES DEL PARTICIPANTE

Usted tiene 10 minutos para realizar:

e Realizar una valoracion focalizada de Enfermeria.

e Toma de constantes vitales (frecuencia cardiaca, presion
arterial, saturacion de oxigeno).

e Consultar con el médico responsable sobre el plan de
tratamiento y posibles ajustes en la medicacion.

Al terminar, por favor, salga de la habitacion
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ECOE Grado en Enfermeria

Ficha Técnica del Caso Practicon® 5

Universidad Cordoba

Persona de contacto, email | Pedro Jesis Carmona n12cafep@uco.es
Fernandez

Titulo o problema principal | Paciente de 72 afios que ingresa en planta de medicina interna.

CASO PRACTICO N° 5 ( paciente) |

Situacion de Partida

El paciente, José, de 72 afios, es ingresado en la planta de medicina
interna con antecedentes de diabetes mellitus tipo 2, hipertension arterial
y enfermedad pulmonar obstructiva cronica (EPOC). Presenta dificultad
respiratoria y fatiga. El paciente se encuentra ansioso y preocupado por su
estado de salud.

Actividades a
desarrollar

Dispone de 10 minutos para:
- Valoracion focalizada de Enfermeria.
- Toma de constantes vitales.
- Valoracioén de la disnea.
- Consulta de tratamiento, preparacion de aerosolterapia de
rescate y corticoterapia.
- Control de la ansiedad, contacto.

Requerimiento Logistico

Paciente de 72 afios que ingresa en planta de medicina interna.

- Aula de habilidades.

- Monitor multiparamétrico para toma de constantes (en su defecto,
pulsioximetro, tensiémetro, fonendoscopio).

- Pulsera identificativa en paciente.

- Guantes.

- Sueros de 100 ml y medicacién simulada.

- Jeringa 10 ml y agujas.

- Gafas nasales y mascarilla de oxigenio de alto flujo tipo VentiMask con
toma de oxigeno simulada.

- Teléfono.

- Internista (persona de consulta).

- Via venosa previamente canalizada.

Areas Competenciales Evaluadas Puntos. | N.items. Valor item
Anamnesis 15 1
Exploracion Clinica 15 2
Habilidades técnicas/Procedimentales 20 2
Habilidades de Comunicacion con el 10 2

paciente
Juicio Clinico 20 1
Prevencion y promocién de la salud
Relaciones interprofesionales y de 10 1

liderazgo/trabajo en equipo
Aspectos éticos/legales y profesionalismo
Otros (especificar) Seguridad del paciente 10 3
Total 100 12

Peculiaridades
especificas

Fecha Elaboracion: 01/12/20213 Fecha Revision: 01/12/2023
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SITUACION INICIAL DEL PACIENTE

Hombre de 72 afios que acaba de ingresar en la planta de maedicina interna procedente de
urgencias. Antecedentes de diabetes mellitus tipo 2, hipertensidn arterial y enfermedad pulmonar
obstructiva crénica (EPOC). Acompafiado del celador que lo acomoda en su cama. Mientras se
realiza la recepcién y acogida del paciente comienza a presentar dificultad respiratoria y fatiga. El
paciente se encuentra ansioso y preocupado ya que su esposa es dependiente y se ha quedado en
casa acompafiada de una vecina. El paciente es el cuidador principal de su esposa. Su hijo, que vive
en Malaga, estd en camino para quedarse al cuidado de su madre. Se encuentra disgustado ya que
esperaba que en urgencias le administrasen medicacidon que mejorase sus sintomas y haber vuelto
pronto a casa pero tras pasarlo a observacién y realizarle pruebas complementarias el internista a
indicado su ingreso.

Actitud y conducta-

El paciente muestra preocupacién constante, mds que por su salud, por los cuidados de su esposa
durante su ingreso. Su hijo no tiene mas que dos dias de permiso en el trabajo. Es dificilmente
tranquilizable y cuesta conseguir su confianza.

Parece que tiene una respiracion abdominal, sopla mucho por la boca con una frecuencia
respiratoria por encima de 20 respiraciones por minuto y presenta una saturacion capilar del 85%.
Tras revisar el tratamiento clinico comprobamos que le han administrado aerosolterapia 30
minutos antes de subir a planta y que la préxima dosis de corticoides le corresponde dentro de 2
horas.

Deberemos informar al internista de la situacidén, este indicara repetir dosis de aerosoles y
administracién de un bolo de 40 mg de metilprednisolona.

Ropa- Propia de hospital

Patréon de lenguaje: Frases cortas, respuestas breves, habla entrecortada. Nivel cultural medio -
alto.

MATERIAL CLINICO Y/O DE SIMULACION NECESARIO:

Paciente estandarizado con pulsera de identificacién y con historia en la que estan registrados los
antecedentes personales y alergias, material para toma de la tensién arterial, pulsioximetria,
temperatura...

La paciente porta via venosa periférica en miembro superior derecho salinizada y permeable. Porta,
a su vez, unas gafas nasales a un volumen de 2 I/m.

LUGAR DE DESARROLLO DE LA VISITA:
Habitacion de hospitalizacion del paciente en la unidad de medicina interna.

DESCRIPCION DEL PACIENTE:
Hombre de 72 afios que presenta regular estado general, nerviosismo, ansiedad y preocupacion
por el cuadro que presenta y evidente dificultad respiratoria.
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Enfermedad actual:
Enfermedad pulmonar obstructiva crénica reagudizada (EPOC).

Antecedentes personales:
Diabetes mellitus tipo 2, hipertension arterial y enfermedad pulmonar obstructiva crénica (EPOC).

Historia social
Estd jubilado y se encarga de los cuidados de su esposa, que es dependiente para las actividades de
la vida diaria tras sufrir un ictus hace 2 afios que le provocd una hemiparesia.

Antecedentes familiares:
Padre con diabetes.

Exploracion fisica/registro de constantes vitales:
TA: 136/69, FC 106 lpm (ritmo sinusal), saturacién 02 85%, T 2 36,32C, EVA O,
FR: 25 respiraciones/minuto.

Contexto y datos de interés

Si se realiza una anamnesis dirigida, toma de constantes, control de la ansiedad y administracién
de aerosolterapia y corticoterapia, el paciente mejorara.

Debe valorarse la actuacidn de aporte de oxigeno estricto en paciente EPOC respecto al flujo de
oxigeno prescrito (2 I/m) manteniendo una saturacién objetivo entre 88-92% ya que se trata de
un paciente susceptible de sufrir hipercapnia si se aporta un alto flujo de oxigeno.
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IDENTIFICACION DEL ALUMNO/A:

LISTADO EVALUATIVO CASO PRACTICON® 5  marque con una X en

caso afirmativo

Anamnesis P Si

Pregunta sobre el estado de salud actual y antecedentes 1.

Exploracion Fisica / monitorizacién

Colocacion de Pulsioximetria para valorar FC y saturacion de O2 2.

Valora datos visuales, disnea, taquipnea, perfusion, respiracién abdominal... 3.

Habilidades técnicas y procedimientos

Preparacion de tratamiento de aerosolterapia tras consulta de historia clinicay 4.
orden facultativa

Preparacion de bolo de metilprednisolona de 40 mg tras consulta de historia 5.
clinica y orden facultativa.

Habilidades de Comunicacion con el paciente

Utiliza el lenguaje verbal y no verbal de forma adecuado durante la entrevista 6.
clinica y la exploracion fisica

Informacién sobre las técnicas a realizar y la situacién actual, ademas de 7.
tranquilizar en lo posible a paciente

Juicio clinico

Identifica respiracién abdominal e ineficiente con aumento de frecuencia 8.
respiratoria y actia en consecuencia

Relaciones interprofesionales y de liderazgo/trabajo en
equipo

Revisién de historia clinica, valoracién del tratamiento y consulta con 9.
especialista

Seguridad del paciente

Verifica la identidad del paciente mediante la revision de la pulsera identificativa, 10.
valora alergias y mantiene situacion de confianza e intimidad

Confirmacion de alergias medicamentosas 11.

Mantiene un entorno de confianza e intimidad 12.
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ECOE — GRADO EN ENFERMERIA

EVALUACION PRACTICUM VI

Responsable del Practicum VI

Prof. D. Pedro Jesus Carmona Fernandez
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CASO PRACTICO N° 6

SITUACION DE PARTIDA

Maria tiene 29 afos lleva varios dias con fiebre y mucha tos.
Después de una semana la fiebre no remite y le duele el costado
derecho. Acude a urgencias y tras ser diagnosticada de una
neumonia ingresa en Neumologia. El tratamiento ya ha sido
iniciado y los sintomas han mejorado.

FUNCIONES DEL PARTICIPANTE

Usted tiene 10 minutos para:

¢ Realizar una valoracién enfermera y cuestionarios especificos
ajustados a sus condiciones de salud en un entorno
DIRAYA.

e |dentificar diagndsticos NANDA relacionados con su patologia
desplegando el Plan de Cuidados en el entorno DIRAYA.

Al terminar, por favor, salga de la habitacion
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ECOE Grado en Enfermeria

Ficha Técnica del Caso Practico n° 6

Universidad CORDOBA

Persona de contacto, email Pedro Jesus Carmona Fernandez |n120afep@uco.es

Titulo o problema principal Valoracion enfermera y Plan de Cuidados entorno
DIRAYA.

CASO PRACTICO N° 6 (paciente)

Situacién de Partida

Maria tiene 29 anos, lleva varios dias con fiebre y mucha
tos. Después de una semana la fiebre no remite y le duele el
costado derecho. Acude a urgencias y tras ser
diagnosticada de una neumonia ingresa en Neumologia. El
tratamiento ya ha sido iniciado y los sintomas han mejorado.
Tiene un nuevo trabajo y le preocupa el tiempo que
permanecera de baja. Su hijo de 7 afios se ha quedado en
casa con su marido.

Actividades a
desarrollar

Dispone de 10 minutos para:

- Realizar valoracién enfermera con inclusién de
cuestionarios especificos en el entorno DIRAYA.

- Desplegar el Plan de Cuidados en el entorno DIRAYA.

Requerimiento Logistico

Paciente estandarizado:

- Mesa y silla.

- Guidn y listado de evaluacion para el paciente
estandarizado a través de la aplicacidon informatica
DIRAYA.

- Material fungible: via venosa previamente canalizada vy
gafas nasales.

- Pulsera de identificacion de la paciente.

Areas Competenciales Evaluadas Puntos. N. Items.
Anamnesis 10 3
Exploracién Clinica. 10 1
Habilidades de Comunicacion 30 5
Valoracion enfermera/Plan de Cuidados 50 5

Total 100 14

Fecha Elaboracion: 01/12/2024 Fecha Revision: 01/12/2024
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SITUACION INICIAL DEL PACIENTE

Maria tiene 29 afios, lleva varios dias con fiebre y mucha tos. Después de una semana la fiebre no
remite y le duele el costado derecho. Acude a urgencias y tras ser diagnosticada de una neumonia
ingresa en Neumologia. El tratamiento ya ha sido iniciado y los sintomas han mejorado. Refiere
encontrarse mejor y considera que podria haber continuado su tratamiento en el domicilio. Tiene un
nuevo trabajo y le preocupa el tiempo que permanecera de baja. También estd preocupada por los
cuidados de su hijo de 7 afios. El nifilo se encuentra en casa con su marido y ella permanece sola en el
hospital ya que su familia cercana y amigos viven fuera de Cérdoba. Llevan 3 meses residiendo en
Cérdoba, desde que inicid su nuevo trabajo.

Actitud y conducta-

La paciente se ecuentra algo nerviosa ya que no esperaba quedarse ingresada. Colaboradora, consciente y
orientada. Algo abstraida durante la entrevista, pendiente del teléfono movil, en contacto con su marido.
Preoupada por que pensaran sus jefes en el trabajo. Pregunta en varias ocasiones cuantos dias debe
permancer ingresada. Le han indicado que el resultado de su analitica arroja varios pardmetros bastante
alterados. Su radiografia, segun indica la paciente, presenta signos de una infeccién respiratoria muy
severa, cosa que tambien le preocupa. Refuere encontrarse mucho mejor tras administracion de
antitérmico IV, antibidtico IV, aerosolterapia y corticoterapia IV en urgencias

Ropa- Propia de hospital
Patron de lenguaje: Muy elocuente, apenas escucha y no para de hablar. Nivel cultural medio - alto.

MATERIAL CLINICO Y/O DE SIMULACION NECESARIO:

Paciente estandarizado con pulsera de identificacién y con historia en la que estan registrados los
antecedentes personales y alergias.

La paciente porta via venosa periférica en miembro superior izquierdo salinizada y permeable. Asi como
unasGNa3l/m.

Ordenador con acceso a historia clinica ficticia DIRAYA.

LUGAR DE DESARROLLO DE LA VISITA:
Habitaciéon de hospitalizaciéon del paciente en la unidad de neumologia. Registro en el control de
enfermeria.

DESCRIPCION DEL PACIENTE:
Mujer de 29 afios que acude por fiebre que no cede y tos persistente. Sin antecedentes resefiables.

Enfermedad actual:
Neumonia

Antecedentes personales:
Parto a término. Hijo de 7 afios. Desde el parto presenta pérdidas ocasiones de orina.

Historia social
Trasladada a Cérdoba hace 3 meses por motivos laborales. Vive con su esposo (también trabaja) y su hijo
de 7 afios escolarizado. Sus familiares cercanos son de otra provincia.
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Antecedentes familiares:
Padre con diabetes mellitus, deterioro cognitivo moderado.
Madre con obesidad e hipertension arterial.

Contexto y datos de interés

Debe valorarse la capacidad para llevar las riendas de la entrevista y recopilar los datos necesarios,
pero a su vez, mostrar una escucha activa que minimice el estrés y la preocupacion por la adaptacién
de su familia a las circunstancias sobrevenidas.



IDENTIFICACION DEL ALUMNO/A:

LISTADO EVALUATIVO CASO PRACTICO N2 6 Marque con una X en caso P. Sl
afirmativo
Anamnesis Dirigida al Caso
- Cambios emocionales y psicoldgicos (estado de animo de la 1.
paciente, nivel de estrés, percepcién de la gravedad).
- Estado de salud actual y antecedentes 2.
- ldentificar Cuidadora Principal 3.
Habilidades de Comunicacién
- Recoge la informacién necesaria llevando las riendas de la 4.
conversacion.
- Escucha activa (resumir o parafrasear, atencién plena, evitar 5.
interrupciones, exploracidn de las preocupaciones, contacto
visual, postura, lenguaje corporal, expresiones faciales)
Exploracion
- Inspeccion general (postura, uso de musculatura accesoria...) 6.
Valoracién enfermera/ Plan de Cuidados
- Necesidades funcionales 7.
- Escalas clinimétricas paciente (Barthel, EVA) 8.
- Diagnosticos NANDA 9.
- NIC 10.
- NOC 11.

LISTADO EVALUATIVO SOBRE
COMUNICACION

CALIFICACION

Marque el Valor | P. 1 23 4 5
Orden légico de preguntas, acogida Sabe Preguntar 12.
exploracion resolucion y fase final,
preguntas abiertas y cerradas con criterio.
Interés por la persona y no solo por los Sabe Escuchar 13.
datos, siente que le escuchan.
Atento a la comunicacion verbal y no verbal, | Facilita el discurso 14.

captando la situacion en la que se encuentra
y a las dudas personales.

De 1 (Peor calificacion) a 5 (Mejor calificacion)



