Facultad de Medicina y Enfermeria
Universidad de Cérdoba

ECOE — GRADO EN ENFERMERIA

EVALUACION PRACTICUM V

Responsable del Practicum V

Prof. D. Manuel Toledano Estepa

Coodinador de casos practicos ECOE:

Prof. D. Manuel Toledano Estepa



Facultad de Medicina y Enfermeria
Universidad de Cérdoba

CASO PRACTICO N° 1

SITUACION DE PARTIDA

Antonia, de 68 anos de edad, acude al centro de salud
solicitando cita médica y al no haber, la UAC la cita en
consulta de acogida de enfermeria. Refiere malestar general,
cansancio, sudor frio, vision borrosa, algo mareada.

Datos de interés en HCS: HTA, Insuficiencia renal croénica,
diabetes tipo 2, infecciones de orina en varias ocasiones.
Polimedicada.

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 habitacién




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 | En1toesm@uco.es

Titulo o problema principal Valoracion enfermera. Plan de cuidados paciente

pluripatolégico

pruebas, otros..)

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

Situacion de Partida

Antonia, de 68 afios de edad, acude al centro de salud
solicitando cita médica y al no haber, la UAC la cita en consulta
de acogida de enfermeria. Refiere malestar general,
cansancio, sudor frio, vision borrosa, algo mareada.

Datos de interés en HCS: HTA, Insuficiencia renal cronica,
diabetes tipo 2, infecciones de orina en varias ocasiones.
Polimedicada.

Actividades a
desarrollar

Dispone de 10 minutos para:

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

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

Requerimiento Logistico

Paciente estandarizado.

- Mesa y silla.

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

Areas Competenciales Evaluadas Puntos. | N. ltems.
Anamnesis 20 5
Exploracion Clinica. Habilidades 15 4

técnicas/Procedimentales
Habilidades de Comunicacién 15 3
Valoracion enfermera/plan de cuidados 25 5
Prevencién y promocién de la salud 25 5

Total 100 22

Peculiaridades
especificas

Fecha Elaboracion:29/11/23 Fecha Revision:




Facultad de Medicina y Enfermeria
Universidad de Cérdoba

SITUACION INICIAL DEL PACIENTE: Antonia, de 68 afios de edad, acude al
centro de salud solicitando cita médica y al no haber, la UAC la cita en consulta de
acogida de enfermeria. Refiere malestar general, cansancio, sudor frio, vision
borrosa, algo mareada.

Datos de interés en HCS: HTA, Insuficiencia renal cronica, diabetes tipo 2,
infecciones de orina en varias ocasiones. Polimedicada.

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

DESCRIPCION DEL PACIENTE: Mujer de 68 afos, activa, auténoma,
pluripatolégica, no obesidad.

Motivo de Consulta: malestar general, cansancio, sudor frio, vision borrosa, algo
mareada.

Antecedentes personales: Sin antecedentes de interés, salvo un episodio similar
hace 1 afo. Histerectomia en el aino 2000 e intervenenida de vesicula en el afio
2019

Enfermedad Actual: HTA, Insuficiencia renal crénica, diabetes tipo 2

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

Mujer que cumple criterios de inclusion para ser atendida en consulta de
enfermeria.

No alergias

Malestar general

En tratamiento con insulina y antidiabéticos orales

Clinica adrenérgica: temblores, sudoracion, palidez, sensacién de hambre
Sintomas neuroglucopénicos: somnolencia, vision borrosa, debilidad, ...

Podemos aplicar el procedimiento siendo la enfermeria finalista, solucionando el
cuadro una vez que administramos HC de accion rapida en 2 ocasiones hasta
glucemia >70mg y administramos HC de absorcion lenta, o derivacion a consulta
médica ya que tras la tercera administracion de HC de absorcién rapida el paciente
no mejora e incluso hay riesgo de pérdida de conciencia.



Facultad de Medicina y Enfermeria
Universidad de Cérdoba

IDENTIFICACION DEL ALUMNO/A:

LISTADO EVALUATIVO CASO PRACTICO N2 1 Marque solo la columna en caso afirmativo. P, Sl
Antecedentes Personales y Familiares
Preguntar por antecedentes que pudieran aportar valor a la exploracién 1. (0]
Anamnesis Dirigida al Caso
- Episodios,previos, comprobar que estd incluida en seguimiento por 3 o
enfermeria.
- Tiempo de evolucién de sintomas 3. 0]
- Tipo de tratamiento, adherencia al tratamiento 4, (0]
- C_Il’nica adrenérgica: ,su_doraci_é_n,, palpitaciones, ansied_ad, temblores 5 0
- Signos neuroglucogénicos: visidn borrosa, somnolencia, mareos, cefalea
Exploraciodn Fisica
- Control de temperaturay TA 6. 0]
- Tirareactiva de orina 7. 0]
- Tirareactiva de glucemia 8. 0]
- ECG 9. 0]
Valoracion enfermera
- Necesidades funcionales 10. 0]
Plan de Cuidados
- Diagndsticos NANDA 11. 0]
- Objetivos NOC 12. 0]
- Intervenciones NIC 13. 0]
Prescripcion enfermera 14. (o)
Promocion de la salud, Educacion sanitaria: informacion autocuidado
- Qué es una hipoglucemia y por qué se produce 15. (0]
- Consgjos sobre la importancia de cumplir con la medicacidn y la ingesta 16. 0
de alimentos
- Como prevenir la hipoglucemia 17. (0]
- Cémo tratar la hipoglucemia 18. (0]
- Dar consejos por escrito 19. (0]




Facultad de Medicina y Enfermeria
Universidad de Cérdoba

LISTADO EVALUATIVO SOBRE
COMUNICACION

CALIFICACION

Marque el Valor | P. 1 2345
Orden légico de preguntas, acogida Sabe Preguntar 20. O OO0 o0
exploracion resolucién y fase final,
preguntas abiertas y cerradas con criterio.
Interés por la persona y no solo por los Sabe Escuchar 21. OO0 0O/o0o|lo
datos, siente que le escuchan.
Atento a la comunicacion verbal y no verbal, | Facilita el discurso 22. O O/0O/0O O

captando la situacion 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

ECOE — GRADO EN ENFERMERIA

EVALUACION PRACTICUM V

Responsable del Practicum V

Prof. D. Manuel Toledano Estepa



Facultad de Medicina y Enfermeria
Universidad de Cérdoba

CASO PRACTICO N° 2

SITUACION DE PARTIDA

Francisco, de 78 afios, acude a consulta de enfermeria en
compafiia de su hija, para ser valorado y cumplimentar el Informe
de Condiciones de Salud, al haber solicitado ayuda por
dependencia, recientemente ha sido diagnosticado de Deterioro
Cognitivo con afectacion funcional leve-moderada.

FUNCIONES DEL PARTICIPANTE

Usted tiene 10 minutos para:

Realizar una valoracion enfermera y cuestionarios especificos
ajustada al Informe de Condiciones de Salud para Dependencia.
|dentificar diagndsticos NANDA relacionados con la dependencia.
Describir proceso de elaboracion del Informe de Condiciones de
Salud

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° 2

Universidad

CORDOBA

Persona de contacto, email | Manuel Toledano Estepa | En1toesm@uco.es

Titulo o problema principal Valoracion enfermera. Elaboracion del Informe de

Condiciones de Salud

pruebas, otros..)

ESTACION 2 tipo ( paciente, informe, maniqui, habilidad,

Situacion de Partida

Francisco, de 78 afos, acude a consulta de enfermeria
acompanado de su hija. El motivo de la consulta es por haber
solicitado ayuda por dependencia, su enfermera le ha citado
para realizarle una valoracion de la situacién de salud para
cumplimentar el Informe que debe de enviar a Servicios
Sociales. Su MAP (Médico de Atencién Primaria) hizo una
teleconsulta a neurologia y se le ha diagnosticado de
Deterioro Cognitivo con afectacion funcional leve-moderada.

Actividades a
desarrollar

Dispone de 10 minutos para:

- Realizar valoracién enfermera con inclusion de
cuestionarios especificos
- Identificar diagnosticos NANDA relacionados con la
dependencia en el entorno Diraya.
- Describir con la informacién obtenida la elaboracion del
Informe de Condiciones de Salud.

Requerimiento Logistico

Paciente estandarizado: Francisco es traido a consulta por su
hija que refiere haberle observado despiestes diarios y
precisar ayuda para toda actividad, No antecedentes de
demencia.

Clase media

- Mesa y silla.

- Guion vy listado de evaluacion para el paciente
estandarizado

Areas Competenciales Evaluadas Puntos. | N. items.
Anamnesis 10 4
Exploracion Clinica. Habilidades 10 3

técnicas/Procedimentales
Habilidades de Comunicacion 10 3
Valoracion enfermera/DxE 35 7
Prevencion y promocion de la salud 20 5

Informe condiciones de Salud 15

Total 100 22

*

e DxE 10

e Valoracion Virginia Henderson 10
e Cuestionarioo Barthel Y Peiffer 5

Fecha Elaboracion: 05/12/2023 Fecha Revision:




Facultad de Medicina y Enfermeria
Universidad de Cérdoba

SITUACION INICIAL DEL PACIENTE

Francisco, de 78 anos de edad, acude a consulta de enfermeria en compafia de
su hija, para ser valorado y cumplimentar el Informe de Condiciones de Salud, al
haber solicitado ayuda por dependencia, recientemente ha sido diagnosticado de
Deterioro Cognitivo con afectacion funcional leve-moderada.

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

DESCRIPCION DEL PACIENTE: Varén de 78 afios, que desde hace algun
tiempo muestra signos de deterioro cognitivo que require vigilancia continua y
ayuda en las actividads de la vida diaria

Motivo de Consulta: acude a consulta de enfermeria para valoracién vy
elaboracion del Informe de Condiciones de Salud requisito en el tramite de ayuda
a la dependencia.

Antecedentes personales:
- Prétesis adrtica biologica (2020)
- Signos de atrofia cortical (2022)
- HTA (2003)
- Leve deterioro cognitivo (junio 2023)

Enfermedad Actual

HTA, Deterioro Cognitivo Funcional Moderado

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

IDENTIFICACION DEL ALUMNO/A CODIGO:

LISTADO EVALUATIVO CASO PRACTICO N2 2 Marque solo la columna en caso afirmativo. P, Sl

Antecedentes Personales, Familiares y Enfermedad Actual

Prétesis adrtica biolégica, Signos de atrofia cortical, HTA, Deterioro Cognitivo
Funcional Moderado 1.

Anamnesis Dirigida al Caso

- Cambio en su comportamiento 2.
- Ayuda en las actividades diarias 3.
- Identificar Cuidadora Principal 4,

Exploraciodn Fisica

- TA 5.

- Aspecto Fisico 6.

Valoracién enfermera

- Necesidades funcionales 7.

- Escalas clinimétricas paciente

- Pfeiffer 8.

- Barthel

- Escalas clinimétricas cuidador 9.
DxE

- Diagnésticos NANDA 10.

Promocion de la salud, Educacion sanitaria

- HTA 11. 0]
- Deterioro Cognitivo 12. (0]
- Cuidador 13. 0]
Describir Informe Condiciones de Salud 14. 0]
- Sabe dénde localizar el Informe 15. 0]
- Identifica diagnosticos medicos y de enfermeria 16. (0]
- Pregunta sobre ayudas técnicas 17. (0]




Facultad de Medicina y Enfermeria
Universidad de Cérdoba

CALIFICACION

LISTADO EVALUATIVO SOBRE
COMUNICACION

Marque el Valor | P. 1 2|3 4 5
Orden légico de preguntas, acogida Sabe Preguntar 18. O O/ 0l0|lO0
exploracion resolucién y fase final,
preguntas abiertas y cerradas con criterio.
Interés por la persona y no solo por los Sabe Escuchar 19. OO RNORNORNe)
datos, siente que le escuchan.
Atento a la comunicacion verbal y no verbal, | Facilita el discurso 20. O O 00O
captando la situacion 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

ECOE — GRADO EN ENFERMERIA

EVALUACION PRACTICUM V

Responsable del Practicum V

Prof. D. Manuel Toledano Estepa



Facultad de Medicina y Enfermeria
Universidad de Cérdoba

CASO PRACTICO N° 3

SITUACION DE PARTIDA

Francisco, de 78 afios, acude a consulta de enfermeria en
compafiia de su hija, para ser valorado y cumplimentar el Informe
de Condiciones de Salud, al haber solicitado ayuda por
dependencia, recientemente ha sido diagnosticado de Deterioro
Cognitivo con afectacion funcional leve-moderada.

FUNCIONES DEL PARTICIPANTE

Usted tiene 10 minutos para:

Realizar una valoracion enfermera y cuestionarios especificos
ajustada al Informe de Condiciones de Salud para Dependencia.
|dentificar diagndsticos NANDA relacionados con la dependencia.
Describir proceso de elaboracion del Informe de Condiciones de
Salud

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® 3

Universidad

CORDOBA

Persona de contacto, email | Manuel Toledano Estepa | En1toesm@uco.es

Titulo o problema principal Valoracion enfermera. Elaboracion del Informe de

Condiciones de Salud

pruebas, otros..)

CASO PRACTICO N° 3 ( paciente, informe, maniqui, habilidad,

Situacion de Partida

Francisco, de 78 afos, acude a consulta de enfermeria
acompanado de su hija. El motivo de la consulta es por haber
solicitado ayuda por dependencia, su enfermera le ha citado
para realizarle una valoracion de la situacién de salud para
cumplimentar el Informe que debe de enviar a Servicios
Sociales. Su MAP (Médico de Atencién Primaria) hizo una
teleconsulta a neurologia y se le ha diagnosticado de
Deterioro Cognitivo con afectacion funcional leve-moderada.

Actividades a
desarrollar

Dispone de 10 minutos para:

- Realizar valoracién enfermera con inclusion de
cuestionarios especificos
- Identificar diagnosticos NANDA relacionados con la
dependencia en el entorno Diraya.
- Describir con la informacién obtenida la elaboracion del
Informe de Condiciones de Salud.

Requerimiento Logistico

Paciente estandarizado: Francisco es traido a consulta por su
hija que refiere haberle observado despiestes diarios y
precisar ayuda para toda actividad, No antecedentes de
demencia.

Clase media

- Mesa y silla.

- Guion vy listado de evaluacion para el paciente
estandarizado

Areas Competenciales Evaluadas Puntos. | N. items.
Anamnesis 10 4
Exploracion Clinica. Habilidades 10 3

técnicas/Procedimentales
Habilidades de Comunicacion 10 3
Valoracion enfermera/DxE 35 7
Prevencion y promocion de la salud 20 5

Informe condiciones de Salud 15

Total 100 22

*

e DxE 10

e Valoracion Virginia Henderson 10
e Cuestionarioo Barthel Y Peiffer 5

Fecha Elaboracion: 05/12/2023 Fecha Revision:




Facultad de Medicina y Enfermeria
Universidad de Cérdoba

SITUACION INICIAL DEL PACIENTE

Francisco, de 78 anos de edad, acude a consulta de enfermeria en compafia de
su hija, para ser valorado y cumplimentar el Informe de Condiciones de Salud, al
haber solicitado ayuda por dependencia, recientemente ha sido diagnosticado de
Deterioro Cognitivo con afectacion funcional leve-moderada.

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

DESCRIPCION DEL PACIENTE: Varén de 78 afios, que desde hace algun
tiempo muestra signos de deterioro cognitivo que require vigilancia continua y
ayuda en las actividads de la vida diaria

Motivo de Consulta: acude a consulta de enfermeria para valoracién vy
elaboracion del Informe de Condiciones de Salud requisito en el tramite de ayuda
a la dependencia.

Antecedentes personales:
- Prétesis adrtica biologica (2020)
- Signos de atrofia cortical (2022)
- HTA (2003)
- Leve deterioro cognitivo (junio 2023)

Enfermedad Actual

HTA, Deterioro Cognitivo Funcional Moderado

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

IDENTIFICACION DEL ALUMNO/A CODIGO:

LISTADO EVALUATIVO CASO PRACTICO N2 3 Marque solo la columna en caso afirmativo. P, Sl

Antecedentes Personales, Familiares y Enfermedad Actual

Prétesis adrtica biolégica, Signos de atrofia cortical, HTA, Deterioro Cognitivo
Funcional Moderado 1.

Anamnesis Dirigida al Caso

- Cambio en su comportamiento 2.
- Ayuda en las actividades diarias 3.
- Identificar Cuidadora Principal 4,

Exploraciodn Fisica

- TA 5.

- Aspecto Fisico 6.

Valoracién enfermera

- Necesidades funcionales 7.

- Escalas clinimétricas paciente

- Pfeiffer 8.

- Barthel

- Escalas clinimétricas cuidador 9.
DxE

- Diagnésticos NANDA 10.

Promocion de la salud, Educacion sanitaria

- HTA 11. 0]
- Deterioro Cognitivo 12. (0]
- Cuidador 13. 0]
Describir Informe Condiciones de Salud 14. 0]
- Sabe dénde localizar el Informe 15. 0]
- Identifica diagnosticos medicos y de enfermeria 16. (0]
- Pregunta sobre ayudas técnicas 17. (0]




Facultad de Medicina y Enfermeria
Universidad de Cérdoba

CALIFICACION

LISTADO EVALUATIVO SOBRE
COMUNICACION

Marque el Valor | P. 1 2|3 4 5
Orden légico de preguntas, acogida Sabe Preguntar 18. O O/ 0l0|lO0
exploracion resolucién y fase final,
preguntas abiertas y cerradas con criterio.
Interés por la persona y no solo por los Sabe Escuchar 19. OO RNORNORNe)
datos, siente que le escuchan.
Atento a la comunicacion verbal y no verbal, | Facilita el discurso 20. O O 00O
captando la situacion 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

ECOE — GRADO EN ENFERMERIA

EVALUACION PRACTICUM VI

Responsable del Practicum VI

Prof. Dra. D? Pilar Lora Lépez



Facultad de Medicina y Enfermeria
Universidad de Cérdoba

CASO PRACTICO N° 4

SITUACION DE PARTIDA

Maria Garcia Lépez, de 58 afios, esta ingresada en una unidad
quirurgica por un postoperatorio de colecistectomia hace 48
horas. La prevision quirurgica iba a ser una laparoscopia, la cual
se complicé intraquiréfano, precisando cambio de actuacion
clinica. Actualmente esta ingresada en nuestra unidad de
hospitalizacion, presenta herida quirurgica en region subcostal
derecha, sin drenajes, via venosa periférica en brazo izquierdo.
Llama al timbre solicitando un analgésico porque no puede mas
con el dolor abdominal y refiere malestar general y quiere ver al
médico responsable.

FUNCIONES DEL PARTICIPANTE

Usted tiene 10 minutos para realizar:

Valoracion focalizada de Enfermeria.
Toma de constantes vitales.
Administracion de tratamiento prescrito.
Tranquilizar a la paciente ante una
situacion que no es de riesgo vital.

Al terminar, por favor, salga de la habitacién




Facultad de Medicina y Enfermeria
Universidad de Cérdoba

ECOE Grado en Enfermeria

Ficha Técnica del Caso Practico n° 4

Universidad

Cordoba

Persona de contacto, email | Pilar Lora Lopez | en1lolop@uco.es

Titulo o problema principal | Paciente de 58 afios ingresada en unidad quirurgica que presenta

dolor abdominal y malestar 48 horas después de la cirugia

CASO PRACTICO N° 4 ( paciente) |

Situacion de Partida

Paciente de 58 afios hospitalizada por cirugia abdominal hace 48 horas
que presenta dolor y malestar general.

Actividades a
desarrollar

Dispone de 10 minutos para:
Valoracién focalizada de Enfermeria.
Toma de constantes vitales.
Administracion de tratamiento prescrito.
Tranquilizar a la paciente ante una situacion que no es de riesgo
vital

Requerimiento Logistico

Paciente estandarizado: Mujer 58 afos, sin antecedentes de interés ni
alergias medicamentosas. Porta via venosa periférica en miembro
superior izquierdo que no es permeable.y presenta signos de flebitis.

- Aula de habilidades.

- Aparato eléctrico de tension arterial.

- Glucometro.

- Pulsioximetro.

- Pulsera identificativa en paciente

- Hoja de prescripcion de tratamiento médico (Suero glucosalino en
perfusion, enoxaparina 20 ¢/24 h (20 h), cefotaxima 1 gr c/8 h (8-16-24
h), omeprazol ¢/24 (9h), ketorolaco c/8h (8-16-24h), y paracetamol si
precisa.

- Guantes.

- Sistemas de suero con suero glucosalino.

- Paracetamol precargado.

- Sueros de 100ml y medicacion simulada.

- Jeringa 10 ml y agujas.

- Pafio estéril, gasas, compresas.

Areas Competenciales Evaluadas Puntos. | N. Items. Valor item
Anamnesis 15 2
Exploracion Clinica 20 3
Habilidades técnicas/Procedimentales 20 2
Habilidades de Comunicacién con el 20 2

paciente
Juicio Clinico
Prevencién y promocién de la salud
Relaciones interprofesionales y de

liderazgo/trabajo en equipo
Aspectos éticos/legales y profesionalismo
Otros (especificar) Seguridad del paciente 25 3

Total 100 12

Peculiaridades
especificas

Fecha Elaboracion: 01/12/2023 Fecha Revision:




Facultad de Medicina y Enfermeria
Universidad de Cérdoba

SITUACION INICIAL DEL PACIENTE

Maria tiene 58 anos, estd ingresada en una Unidad Quirdrgica por un postoperatorio de
colecistectomia. IMC de 31. Fue operada hace 48h horas necesitando cambiar el planteamiento
clinico laparoscopico a laparotémico. Presenta incisién subcostal derecha sin drenajes, via
venosa periférica en MSI.

Llama al timbre solicitando un analgésico porque no puede mas con el dolor abdominal e insiste
en llamar al médico porque esta muy asustada por la situacion.

La paciente esta levemente sudorosa, con la piel caliente y pide insistentemente que se avise al
médico, presenta situacién de desconfianza, miedo y dolor.

Se queja de que el ultimo analgésico que le administraron no le hizo ningin efecto y nota
molestias en el brazo izquierdo en el punto de insercién de la via. La levantaron y se senté en el

sillén, y confiesa que necesité ir al baifio y no avisé a nadie. Ha tolerado liquidos y el transito
intestinal se ha instaurado sin problema.

Actitud y conducta-
La paciente muestra preocupacién constante, miedo por la situacién, desconfianza, insiste en

buscar ayuda de un experto para que se le pueda explicar qué ocurre. Es dificilmente tranquilizable
y cuesta conseguir su confianza.

Ropa- La propia del paciente en situacion de ingreso.

Patrén de lenguaje: Frases cortas, orientado al dolor que presentay su preocupacion por la cirugia,
si ha podido empeorar. Nivel cultural medio/alto.

MATERIAL CLINICO Y/O DE SIMULACION NECESARIO:

Paciente estandarizada con pulsera de identificacion y con historia en la que estan registrados los
antecedentes personales y alergias, material para toma de la tensién arterial, pulsioximetria,
temperatura, material para administraciéon de medicacion prescrita... La paciente porta via venosa
periférica en miembro superior izquierdo y presenta incisién subcostal derecha sin signos aparentes
de infeccion.

LUGAR DE DESARROLLO DE LA VISITA:
Habitacién de hospitalizacidn del paciente en la unidad de cirugia.

DESCRIPCION DEL PACIENTE:

Mujer de 58 afios, que presenta buen estado general, aunque preocupada por el dolor del abdomen
y de la evolucidén de la cirugia a la fue sometida hace 48 horas. Nivel sociocultural medio/alto, es
profesora de instituto y tiene un buen soporte familiar, estd casada y es madre de dos hijos que
trabajan uno en Madrid y otro en Londres. Se evidencia situacién de preocupacién.

Enfermedad actual: Dolor y malestar general en preoperatorio.

Antecedentes personales:
Sin interés, sdlo la evidencia de colelitiasis.
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Historia social
Profesora, buen estado general, cuida la alimentacidn, no tiene hdbitos nocivos de importancia.

Antecedentes familiares:
Sin relevancia.

Exploracién fisica/registro de constantes vitales y glucemia:
TA: 138/76, FC 89 lpm (ritmo sinusal), saturacion 02 96%, T 2 37,7 °C, EVA 4-5.

EKG:
No es necesario. Si el alumno enfoca el caso en este sentido se rescatard para finalizacion del
caso con evolucidn esperada.

Contexto y datos de interés respecto a sospecha de violencia de género

Al tiempo que pide la presencia del médico, ruega, encarecidamente, que no se avise a su marido
(que no va a estar presente en ningin momento durante el turno hospitalario). Una vez
estabilizada clinicamente, se le puede sefialar la peticidn anterior respecto al marido. Después
de un silencio, la mujer empieza a llorar. Si se respeta su desahogo emocional con el uso de las
herramientas adecuadas , manifestard, entre sollozos, lo siguiente: “me dice que me merezco lo
gue me pasa, y que me voy a quedar sola, que no hay quien me aguante”. También referira que
—a pesar de lo anterior y de recibir golpes ocasionalmente— tiene mas miedo a denunciar,
por las posibles consecuencias no deseadas
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IDENTIFICACION DEL ALUMNO CODIGO:

LISTADO EVALUATIVO CASO PRACTICON°4  Marque con una X en

caso afirmativo

Anamnesis P SI
Pregunta sobre el estado de salud actual 1.
Pregunta sobre los antecedentes personales 2.
Exploracién Fisica / monitorizacion

Toma de tension arterial (colocacion adecuada de manguito) 3.
Colocacién de Pulsioximetria para valorar FC y saturacion de O2 4,
Toma de temperatura periférica (37,7 °C) 5.
Habilidades técnicas y procedimientos

Administracion de medicacion prescrita (valorar tramo horario y utilizar 6.
Paracetamol como rescate al dolor y fiebre)

Canalizacion de nueva via venosa periférica/ Consulta para retirada definitiva 7.
Habilidades de Comunicacién con el paciente

Utiliza el lenguaje verbal y no verbal de forma adecuado durante la entrevista 8.
clinica y la exploracién fisica

Informacion sobre las técnicas a realizar y la situacion actual 9.
Seguridad del paciente

Verifica la identidad del paciente mediante la revisién de la pulsera identificativa 10.
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. Dra. D? Pilar Lora Lépez
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CASO PRACTICO N®° 5

SITUACION DE PARTIDA
Maria Gutiérrez Ferran, de 28 afos ingresa en unidad de
neumologia tras su paso por urgencias hace 6 h. Maria ha sido
ingresada tras primera valoracion, ya que despueés de practicar
running manifiesta dificultad respiratoria y nerviosismo, que
dificultan cualquier tipo de esfuerzo, incluso se presentan en
reposo. Tras ser conducida a la unidad de urgencias por un
amigo, y una primera valoracion y diagnostico de asma bronquial
de dificil control, es trasladada a hospitalizacion. En urgencias se
canaliza via venosa, se ha administrado 100 mg de
hidrocortisona IV, aerosoles con salbutamol, ipratropio y
budesonida, asi como se mantiene con oxigenoterapia en gafa
nasal a 4 Ipm. A su llegada a planta, avisa al personal de
enfermeria porque el cuadro, pese a no ser tan intenso, parece
que esta repitiendo.

FUNCIONES DEL PARTICIPANTE

Usted tiene 10 minutos para realizar:

e \Valoracion focalizada de Enfermeria.
e Toma de constantes vitales.

e Valoracion del dolor toracico y consulta con meédico
responsable.

e Realizacion de EKG para continuacion del desarrollo del
caso.

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

Ficha Técnica del Caso Practico n®°5

Universidad Cordoba

Persona de contacto, email | Pilar Lora Lépez

| entlolop@uco.es

Titulo o problema principal

neumologia.

Paciente de 28 afios dificultad respiratoria en planta de

CASO PRACTICO N° 5 ( paciente)

|

Situacion de Partida

ansiedad asociada.

Paciente de 28 afos ingresada en planta de neumologia tras valoracion
en urgencias dificultad respiratoria. Aumento puntual cuadro con

Actividades a
desarrollar -

rescate.

Dispone de 10 minutos para:

Valoracién focalizada de Enfermeria.

- Toma de constantes vitales.

- Valoracion de la disnea.

- Detectar VVP no permeable y plantear necesidad de nuevo
acceso para continuidad de tratamiento.

- Consulta de tratamiento, preparacion de aerosolterapia de

- Control de la ansiedad, contacto.
- Traslado de informacion a historia clinica.

Requerimiento Logistico
- Aula de habilidades.

- Guantes.

- Jeringa 10 ml y agujas.

Paciente de 28 afos ingresada en planta de neumologia.

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

- Equipo de electrocardiografia (opcional)..

- Pulsera identificativa en paciente

- Sueros de 100 ml y medicacion simulada.

- Gafas nasales y mascarilla tipo Hudson.

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

paciente
Juicio Clinico 10 1
Prevencién 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

Mujer de 28 anos, con antecedentes de asma bronquial en la nifiez, que tras una jornada de
running manifiesta dificultad respiratoria, ansiedad y presenta clara taquipnea con respiracion
superficial. Tras primera valoracién y tratamiento en urgencias, donde es llevaba por un amigo,
se deriva a hospitalizacién, planta de neumologia, para observacién y seguimiento del cuadro
gue remitid en los afios anteriores y actualmente se ha exacerbado.

A su llegada a planta, tras el ingreso y aproximadamente una hora en cama, estando sola en la
habitacion, comenta que vuelve a encontrarse nerviosa, con ansiedad y que “no puede llenar el

pecho de aire”.

Comenta que con el tratamiento de urgencias mejoré mucho, que, por favor, se le administre lo
mismo porque cree que puede ahogarse.

Actitud y conducta-

La paciente muestra preocupacidn constante, miedo por la situacién, insiste en que le demos ayuda
para mejorar el cuadro. Es dificilmente tranquilizable y cuesta conseguir su confianza.

La via venosa se evidencia que no es permeable, por lo qué, tras revisar tratamiento clinico y
administrar tanda de aerosoles, debemos explicar la situacién y preparar para nueva canalizacion
venosa.

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 identificacidon y con historia en la que estan registrados los
antecedentes personales y alergias, material para toma de la tensién arterial, pulsioximetria,
temperatura... En el registro clinico estard presente la pauta clinica a seguir en caso de nueva
aparicion de cuadro asmatico.

La paciente porta via venosa periférica en miembro superior derecho salinizada y se le ha sacado
previamente analitica completa en espera de resultados. El acceso venoso presentara obstruccion
no corregible con necesidad de nueva canalizacion.

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

DESCRIPCION DEL PACIENTE:
Mujer de 28 afios que presenta regular estado general, nerviosa, con ansiedad y preocupacién por
el cuadro que presenta y evidente dificultad respiratoria.




Facultad de Medicina y Enfermeria
Universidad de Cérdoba

Enfermedad actual:
Asma bronquial, dificultad respiratoria.

Antecedentes personales:
Asma en la infancia, varios afos sin aparicion de cuadros ni tratamiento dirigido.

Historia social
Trabaja como azafata de vuelo y se encuentra de vacaciones.

Antecedentes familiares:
Ninguno de importancia. Padres vivos con patologia habitual etaria.

Exploracion fisica/registro de constantes vitales y glucemia:
TA: 149/89, FC 106 Ipm (ritmo sinusal), saturacién 02 94%, T 2 362C, EVA 1, sobre todo en la
inspiracion.

EKG:
Taquicardia sinusal sin mas datos de patologia.

Contexto y datos de interés respecto a sospecha de violencia de género

Si se realiza una anamnesis dirigida, toma de constantes, control de la ansiedad y administracion
de aerosolterapia, la paciente mejorara. En el tratamiento también estara indicado administrar
40 mg de metilprednisolona, momento que se evidenciard la no permeabilidad de la via venosa.
Tras ello, sera necesario que le expliquen que deben canalizar un nuevo acceso, sin necesidad
de realizar la técnica si todo lo previamente realizado es adecuado.

En caso de que haya duda, se permitird al alumno realizar la técnica de canalizacién venosa para
aumentar los datos a la hora de realizar la evaluacion.
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IDENTIFICACION DEL ALUMNO/A CODIGO

LISTADO EVALUATIVO CASO PRACTICON®5  Marque con una X en

caso afirmativo

Anamnesis P Sl
Pregunta sobre el estado de salud actual y antecedentes 1.
Exploracién Fisica / monitorizacion

Colocacién de Pulsioximetria para valorar FC y saturacion de O2 2.
Valora datos visuales, disnea, taquipnea, perfusion... 3.
Habilidades técnicas y procedimientos

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

Valora y adecua el estado de la via venosa 5.
Habilidades de Comunicacién con el paciente

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

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

Juicio clinico

Identificar la reagudizacién asmatica y actuar en consecuencia 8.
Relaciones interprofesionales y de liderazgo/trabajo en
equipo

Revision de historia clinica, valoracion y administracion de tratamiento médico 9.
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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Universidad de Cérdoba

ECOE — GRADO EN ENFERMERIA

EVALUACION PRACTICUM VI

Responsable del Practicum VI

Prof. Dra. D? Pilar Lora Lépez
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CASO PRACTICO N° 6

SITUACION DE PARTIDA
Maria Gutiérrez Ferran, de 28 afos ingresa en unidad de
neumologia tras su paso por urgencias hace 6 h. Maria ha sido
ingresada tras primera valoracion, ya que despueés de practicar
running manifiesta dificultad respiratoria y nerviosismo, que
dificultan cualquier tipo de esfuerzo, incluso se presentan en
reposo. Tras ser conducida a la unidad de urgencias por un
amigo, y una primera valoracion y diagnostico de asma bronquial
de dificil control, es trasladada a hospitalizacion. En urgencias se
canaliza via venosa, se ha administrado 100 mg de
hidrocortisona IV, aerosoles con salbutamol, ipratropio y
budesonida, asi como se mantiene con oxigenoterapia en gafa
nasal a 4 Ipm. A su llegada a planta, avisa al personal de
enfermeria porque el cuadro, pese a no ser tan intenso, parece
que esta repitiendo.

FUNCIONES DEL PARTICIPANTE

Usted tiene 10 minutos para realizar:

e \Valoracion focalizada de Enfermeria.
e Toma de constantes vitales.

e Valoracion del dolor toracico y consulta con meédico
responsable.

e Realizacion de EKG para continuacion del desarrollo del
caso.

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

Ficha Técnica del Caso Practico n° 6

Universidad Cordoba

Persona de contacto, email | Pilar Lora Lépez

| entlolop@uco.es

Titulo o problema principal

neumologia.

Paciente de 28 afios dificultad respiratoria en planta de

CASO PRACTICO N° 6 (paciente)

|

Situacion de Partida

ansiedad asociada.

Paciente de 28 afos ingresada en planta de neumologia tras valoracion
en urgencias dificultad respiratoria. Aumento puntual cuadro con

Actividades a
desarrollar -

rescate.

Dispone de 10 minutos para:

Valoracién focalizada de Enfermeria.

- Toma de constantes vitales.

- Valoracion de la disnea.

- Detectar VVP no permeable y plantear necesidad de nuevo
acceso para continuidad de tratamiento.

- Consulta de tratamiento, preparacion de aerosolterapia de

- Control de la ansiedad, contacto.
- Traslado de informacion a historia clinica.

Requerimiento Logistico
- Aula de habilidades.

- Guantes.

- Jeringa 10 ml y agujas.

Paciente de 28 afos ingresada en planta de neumologia.

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

- Equipo de electrocardiografia (opcional)..

- Pulsera identificativa en paciente

- Sueros de 100 ml y medicacion simulada.

- Gafas nasales y mascarilla tipo Hudson.

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

paciente
Juicio Clinico 10 1
Prevencién 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

Mujer de 28 anos, con antecedentes de asma bronquial en la nifiez, que tras una jornada de
running manifiesta dificultad respiratoria, ansiedad y presenta clara taquipnea con respiracion
superficial. Tras primera valoracién y tratamiento en urgencias, donde es llevaba por un amigo,
se deriva a hospitalizacién, planta de neumologia, para observacién y seguimiento del cuadro
gue remitid en los afios anteriores y actualmente se ha exacerbado.

A su llegada a planta, tras el ingreso y aproximadamente una hora en cama, estando sola en la
habitacion, comenta que vuelve a encontrarse nerviosa, con ansiedad y que “no puede llenar el

pecho de aire”.

Comenta que con el tratamiento de urgencias mejoré mucho, que, por favor, se le administre lo
mismo porque cree que puede ahogarse.

Actitud y conducta-

La paciente muestra preocupacidn constante, miedo por la situacién, insiste en que le demos ayuda
para mejorar el cuadro. Es dificilmente tranquilizable y cuesta conseguir su confianza.

La via venosa se evidencia que no es permeable, por lo qué, tras revisar tratamiento clinico y
administrar tanda de aerosoles, debemos explicar la situacién y preparar para nueva canalizacion
venosa.

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 identificacidon y con historia en la que estan registrados los
antecedentes personales y alergias, material para toma de la tensién arterial, pulsioximetria,
temperatura... En el registro clinico estard presente la pauta clinica a seguir en caso de nueva
aparicion de cuadro asmatico.

La paciente porta via venosa periférica en miembro superior derecho salinizada y se le ha sacado
previamente analitica completa en espera de resultados. El acceso venoso presentara obstruccion
no corregible con necesidad de nueva canalizacion.

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

DESCRIPCION DEL PACIENTE:
Mujer de 28 afios que presenta regular estado general, nerviosa, con ansiedad y preocupacién por
el cuadro que presenta y evidente dificultad respiratoria.
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Enfermedad actual:
Asma bronquial, dificultad respiratoria.

Antecedentes personales:
Asma en la infancia, varios afos sin aparicion de cuadros ni tratamiento dirigido.

Historia social
Trabaja como azafata de vuelo y se encuentra de vacaciones.

Antecedentes familiares:
Ninguno de importancia. Padres vivos con patologia habitual etaria.

Exploracion fisica/registro de constantes vitales y glucemia:
TA: 149/89, FC 106 Ipm (ritmo sinusal), saturacién 02 94%, T 2 362C, EVA 1, sobre todo en la
inspiracion.

EKG:
Taquicardia sinusal sin mas datos de patologia.

Contexto y datos de interés respecto a sospecha de violencia de género

Si se realiza una anamnesis dirigida, toma de constantes, control de la ansiedad y administracion
de aerosolterapia, la paciente mejorara. En el tratamiento también estara indicado administrar
40 mg de metilprednisolona, momento que se evidenciard la no permeabilidad de la via venosa.
Tras ello, sera necesario que le expliquen que deben canalizar un nuevo acceso, sin necesidad
de realizar la técnica si todo lo previamente realizado es adecuado.

En caso de que haya duda, se permitird al alumno realizar la técnica de canalizacién venosa para
aumentar los datos a la hora de realizar la evaluacion.
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IDENTIFICACION DEL ALUMNO/A CODIGO

LISTADO EVALUATIVO CASO PRACTICON®6  Marque con una X en

caso afirmativo

Anamnesis P Sl
Pregunta sobre el estado de salud actual y antecedentes 1.
Exploracién Fisica / monitorizacion

Colocacién de Pulsioximetria para valorar FC y saturacion de O2 2.
Valora datos visuales, disnea, taquipnea, perfusion... 3.
Habilidades técnicas y procedimientos

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

Valora y adecua el estado de la via venosa 5.
Habilidades de Comunicacién con el paciente

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

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

Juicio clinico

Identificar la reagudizacién asmatica y actuar en consecuencia 8.
Relaciones interprofesionales y de liderazgo/trabajo en
equipo

Revision de historia clinica, valoracion y administracion de tratamiento médico 9.
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 VII

Responsables del Practicum VII
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®°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.
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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 VII
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
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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:



Facultad de Medicina y Enfermeria
Universidad de Cérdoba

- 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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ECOE — GRADO EN ENFERMERIA

EVALUACION PRACTICUM ViII

Responsables del Practicum VII

Prof. D. Sergio David Sanchez Ortiz

Prof? D? Maria Teresa Arias de la Torre
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PRACTICUM VII
CASO PRACTICO N°9

SITUACION DE PARTIDA

Madre secundigesta que acude a neonatos por primera vez a
ver a su recién nacida. Edad gestacional 34 semanas. Recién
nacida con vitalidad, sin soporte respiratorio. Ha sido una CIR
con un peso al nacimiento de 1850 gramos, esta en una
incubadora. Han pasado 6 horas del parto. La madre presenta
sus dudas respecto a la alimentacion. Sabe que ya le han dado
una primera toma de alimentacion.

FUNCIONES DEL PARTICIPANTE

Usted tiene 10 minutos para:

e Realizar la anamnesis.
e Explorar la situacion.
e Atender las dudas de la madre.

Al terminar, por favor, salga de la habitacién
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ECOE Grado en Enfermeria
Ficha Técnica del Caso Practico N° 9

Universidad CORDOBA

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

Titulo o problema | Inicio de la Lactancia Materna en un bebé
principal prematuro. Resolucién de dudas.

Caso Practico n° 9 (paciente, informe, maniqui, | Actriz. Silla. Bebé. Cuna
habilidad, pruebas, otros..) térmica o incubadora

Situacion de Partida | Madre secundigesta que acude a neonatos por
primera vez a ver a su recién nacida. Edad gestacional
34 semanas. Recién nacida con vitalidad, sin soporte
respiratorio. Ha sido una CIR con un peso al
nacimiento de 1850 gramos, esta en una incubadora.
Han pasado 6 horas del parto. La madre presenta sus
dudas respecto a la alimentacién. Sabe que ya le han
dado una primera toma de alimentacion.

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

- Explorar la situacion.

- Atender las dudas de la mama

Requerimiento

Logistico
Areas Competenciales Evaluadas Puntos. | N. items.
Anamnesis 5 4
Habillidades de comunicacion 10 4
Habilidades 40 9
técnicas/Procedimentales
Juicio Clinico, plan de manejo 5 1
diagnostico y terapéutico
Prevencion y promocién de la salud 40 5
Otros (especificar)
Total 100 23

Peculiaridades
especificas

Fecha Elaboracion: 20/12/2023 Fecha Revision:
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SITUACION INICIAL DEL PACIENTE

Madre secundigesta que acude a neonatos por primera vez a ver a su recién
nacida. Edad gestacional 34 semanas. Recién nacida con vitalidad, sin soporte
respiratorio. Ha sido una CIR con un peso al nacimiento de 1850 gramos, esta
en una incubadora. Han pasado 6 horas del parto. La madre presenta sus
dudas respecto a la alimentacién. Sabe que ya le han dado una primera toma
de alimentacién.

FRASE INICIAL

La actriz entra en el box y dice: Hola soy la mama que vengo a ver a mi hija.
El alumno debe conocer el manejo de la lactancia materna por lo que a través
de una entrevista informal con la madre (que ha venido a visitar a su hijo recién
nacido-rn- y prematuro por primera vez) obtendra informacion de la intencion de
la madre con respecto a la alimentacion de su rn, asi como su autopercepcion
de la capacidad para amamantarlo. Con esta informacion podra realizar
educacion para la salud y resolver las dudas que la mama tenga sobre la LM.

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

La enfermera la invita a pasar y le dice: ¢ En qué puedo ayudarte?

MATERIAL CLINICO Y/O DE SIMULACION NECESARIO:

Silla o sillén. Bebé (simulando estar monitorizado, con suero terapia y en una
incubadora). Actriz.

LUGAR DE DESARROLLO DE LA VISITA: Unidad Neonatal

DESCRIPCION DEL PACIENTE: Madre secundigesta que acude a neonatos
por primera vez a ver a su recién nacida. Edad gestacional 34 semanas.
Recién nacida con vitalidad, sin soporte respiratorio. Ha sido una CIR con un
peso al nacimiento de 1850 gramos, esta en una incubadora. Han pasado 6
horas del parto. La madre presenta sus dudas respecto a la alimentacion. Sabe
gue ya le han dado una primera toma de alimentacion. La recién nacida tiene
una via venosa (tipo epicutaneo).(INFORMACION PARA EL ALUMNADO)
(INFORMACION/INDICACIONES PARA LA ACTRIZ):

La mama tiene miedo, su primera hija nacié a término. Con un peso de 3.050
gramos.
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Expresa que la ve muy pequeia. A su anterior hija de dio pecho hasta que se
incorpord a trabajar, sobre las 16 semanas de vida, coincidiendo con que la
nifa demandaba mas comida le fue introduciendo biberones de formula de
suplemento hasta que sustituyo toda la LM por Lactancia Artificial (LA)
Preguntas que la mama va haciendo:

Me han dicho que ya le han dado la primera toma y que la ha cogido bien.

¢ Merece la pena que yo le de pecho?

Me han dicho que la leche que le van a dar aqui es especial para bajo peso,
¢ Sera mejor que la que yo le pueda ofrecer?

¢ Y si se cansa y no toma del pecho todo lo que tiene que tomar?

Yo siempre he tenido los pechos pequenos, a lo mejor no produzco leche
suficiente

...Y si me espero a que esté un poquito mas grande y luego intento
engancharlo al pecho?

¢ Entonces si me decido a darle pecho le ofrezco los dos durante 10 minutos
cada pecho?

Tengo miedo que le siente mal mi leche porque me estan dando medicacién.
Tengo migrafas y a veces tengo que tomar medicacion.

&Y si me lo engancho al pecho como puedo saber que todo va bien? ; Como
puedo saber que esta tomando leche?

Cuando esté de alta en la casa me gustaria poder contactar con alguien que
me siga ayudando en la lactancia, por si tengo dificultades. ¢ Quién me podria
asesorar?

Sera bueno intentar engancharla ahora que esta tranquilo, o esperar a que
llore?

Es tan pequefiito que no se si sabré cogerlo

Entonces si todo va bien, a los cuatro meses, creo, debo introducirle
alimentacién complementaria, no? Porque la leche tiene poquito hierro

Y como podria empezar? ;Cémo lo hago?

Y si me tengo que incorporar a trabajar pronto, dejo de darle el pecho y
empiezo la alimentacion con biberon?

MOTIVO DE CONSULTA: La mama acaba de dar a luz visita a su recién nacida
por primera vez.

ANTECEDENTES PERSONALES: Secundigesta.

ENFERMEDAD ACTUAL: Migrafias

ANTECEDENTES FAMILIARES: Sin interés.
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IDENTIFICACION ALUMNO/A:

LISTADO EVALUATIVO CASO PRACTICO N° 9

ANAMNESIS

Obtener datos del proceso actual y de antecedentes de interés
1.Embarazos anteriores Sl NO
2. Experiencia anterior con la LM SI NO
3. Antecedentes personales de interés S| NO
4. Antecedentes familiares de interés Sl NO
HABILIDADES DE COMUNICACION

Muestra habilidades que facilitan la comunicacién con la madre

5. La enfermera se presenta S| NO
6. Pregunta por el nombre de la madre SI  NO
7. Llama al bebé por su nombre SI  NO
8. Invitar a la madre a tocar a su bebé Sl NO
JUICIO CLINICO, PLAN DIAGNOSTICO Y TERAPEUTICO

(Ej) Manejo Ineficaz de la LM

9. La enfermera es capaz de realizar un diagndstico de | SI NO
enfermeria acorde con la situacion

HABILIDADES TECNICAS Y PROCEDIMENTALES

Demostrar que conocen la técnica adecuada para amamantar e

indicar de manera practica a la mama como favorecer el agarre

10. Indicar signos de buen agarre (labios evertidos, mejillas SI NO
redondeadas, menton pegado, no “chasquidos”, movimiento

de las orejitas....)

11. Hablarle de la importancia de las tomas nocturnas SI NO
12. Indicar datos objetivos de que el nifio esta tomando leche: | SI NO
Hace peso, hace pipi, expulsa meconio/hace deposiciones

13. Indicarle alguna postura para que esté mas comoda SI NO
cuando esté amamantado

14. Indicarle que ofrezca el pecho activamente/no esperar a SI NO
que el bebé llore/que aproveche cuando el bebé esté en alerta

15. Explicarle la posibilidad de extraerse la leche con SI NO
sacaleches o manualmente.

16. Darle algunas indicaciones de codmo almacenar la leche SI NO

(frio, congelacién)
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17. Explicarle que el estimulo principal para la produccionde | SI NO
leche es la succion del bebé

18. Aclarar falsos mitos (lactancia a demanda y sin restriccion | SI  NO
de tiempo)

PREVENCION Y PROMOCION DE LA SALUD

Ofrecer consejos que favorezcan la promocion de la salud de la

mama y el recién nacido

19. Nombra alguna ventaja de la leche materna hacia los | SI NO
prematuros

20. Indicarle que es recomendable la LM a demanda hasta los | SI NO
6 meses de edad y hasta los 2 anos junto con la alimentacion
complementaria.

21. Hablarle de los beneficios de la leche materna (mayor Sl NO
inmunidad, mejor nutricién, favorece una mejor microbiota,....)

22. Hablarle de la pagina e-lactancia.org/ Sl NO
Hablarle de los GALM/Asesoras de lactancia.

23. Que le ofrezca hacer contacto piel con piel. SI  NO




