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DATOS IDENTIFICATIVOS:

1.

Titulo del Proyecto

Integracion de la simulacion y andlisis de casos clinicos de manera transversal dentro del
plan de estudios de la titulacion de Enfermeria

Cédigo del Proyecto

113007
Resumen del Proyecto

La ensefianza tedrica tiene como desventaja la frecuente descontextualizacion de los
contenidos. Muchas veces, el alumnado tiene dificultades para integrar los contenidos en
momentos prdcticos, lo que condiciona situaciones inefectivas e insequras para las
personas que son atendidas.

El presente proyecto pretende combatir esta situacion. Para ello, propone integrar los
contenidos de diferentes asignaturas refiriéndolos a situaciones / casos prdcticos.

Los mismos casos serdn integrados en varias asignaturas del curriculum, de forma que
cuando el alumno llegue a su ultimo curso serd capaz de realizar un plan de cuidados
integral teniendo en cuenta y aplicando en la prdctica todo lo aprendido durante los cuatro
afios de su bagaje curricular. Con ello pretende fomentar la reflexion en la accién y la
intervencion integrada.

Ademds, pretende abordar el caso clinico con la simulacion. Es decir utilizar los casos
clinicos como escenarios para la prdctica de la simulacion.

La simulacion permite que el alumnado se enfrente a situaciones complejas, en las que
interpretar informacion, trabajar en equipo, etc., pero ademds, permite hacerlo sin que los
errores en la prdctica y la coordinacion del equipo tengan consecuencias directas en
pacientes reales. Es decir, que los fallos que cometan, se realicen sobre un simulador y no
sobre una persona.

4. Coordinador del Proyecto

Nombre y Apellidos Departamento Cadigo del Categoria Profesional
Grupo Docente
Manuel Rich Ruiz Enfermeria 119 Titular de Escuela

5. Otros Participantes
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Rodolfo Crespo Montero Enfermeria 119 Titular de Escuela
Pilar Lora Ldpez Enfermeria 119 Titular de Escuela
Asignaturas afectadas
Nombre de la asignatura Area de Titulacion/es
conocimient
o

Bases Tedricas y Metodoldgicas de la Enfermeria Grado de Enfermeria
Enfermeria
Nutricion y Dietética Enfermeria Grado de Enfermeria
Fisiopatologia Enfermeria Grado de Enfermeria
Farmacologia Enfermeria Grado de Enfermeria
Cuidados Bdsicos de Enfermeria Enfermeria Grado de Enfermeria
Enfermeria del Adulto | Enfermeria Grado de Enfermeria
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Enfermeria de Salud Reproductiva y Educacion Enfermeria Grado de Enfermeria
Sexual
Enfermeria del Adulto Il Enfermeria Grado de Enfermeria
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MEMORIA DE LA ACCION
Especificaciones

Utilice estas pdginas para la redaccion de la memoria de la accion desarrollada. La memoria
debe contener un minimo de cinco y un mdximo de 10 pdginas, incluidas tablas y figuras, en el
formato indicado (tipo y tamaiio de letra: Times New Roman, 12; interlineado: sencillo) e
incorporar todos los apartados seiialados (excepcionalmente podrd excluirse alguno).

En el caso de que durante el desarrollo de la accion se hubieran producido documentos o
material grdfico dignos de reseiiar (CD, pdginas Web, revistas, videos, etc.) se incluird como
anexo una copia de buena calidad.

Apartados

1. Introduccion (justificacion del trabajo, contexto, experiencias previas, etc.)

Actualmente asistimos a numerosos cambios en la ensefianza. La participacion activa
por parte del alumnado, y no solo la asistencia a clases magistrales (como se venia
haciendo hasta ahora), se estd convirtiendo en requisito basico de la planificacion de la
enseflanza.

El proyecto que planteamos va en consonancia con esta tendencia. Para ello, se propone
integrar dentro del plan de estudios de Grado de Enfermeria los casos clinicos de
manera trasversal.

Con esto queremos lograr que el alumnado de enfermeria sea capaz intervenir sobre la
salud desde las diferentes aportaciones de las diferentes asignaturas, y hacerlo de
manera global e integrada y no fraccionada, como venia ocurriendo hasta ahora.

Por ejemplo, si analizamos el mismo caso clinico desde la perspectiva de la materia de
nutricion el abordaje asistencial va a ser diferente que si ese mismo caso lo analizamos
desde la perspectiva de la asignatura de farmacologia. En la primera asignatura
centrardn la intervencion enfermera desde la Optica de la nutricion, y la principal
intervencion que se realizard se centrard en la dieta. Lo mismo ocurrird si ese mismo
caso sOlo se ve desde la optica de farmacologia: el abordaje se centrard en la
administraciéon de farmacos, la prevision de interacciones o la vigilancia de efectos
secundarios. Sin embargo, si ese mismo caso se ve en ambas asignaturas, la vision del
alumno serd mucho mas amplia, ya que sabra abordar de manera integral el mismo caso.
Es decir, no sélo tendrd un paciente a quien le debe administrar medicacidn, sino al que
también le debe administrar una dieta; y tendrd que entender las interacciones entre
alimentos y farmacos.

Planteamos que los casos se integren en varias asignaturas del curriculum de
Enfermeria; de forma que cuando el alumno llegue a su ultimo curso sea capaz de
realizar un plan de cuidados integral teniendo en cuenta y aplicando en la préctica todo
lo aprendido durante los cuatro afios de su bagaje por nuestra facultad.

Otro reto planteado hoy dia por la ensefianza es la aproximacién a la practica, la
formacion para la competencia profesional. Para ello, el proyecto propone abordar el
caso clinico junto a la simulacién. Es decir utilizar los casos clinicos como escenarios
para la practica de la simulacidn.

De esta forma, ademads, respondemos a un valor actualmente en alza: la seguridad del
paciente. La simulacion permite que el alumnado se enfrente a situaciones complejas, en
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las que interpretar informacion, trabajar en equipo, etc., sin que los errores en la practica
y la coordinacién del equipo tengan consecuencias directas en pacientes reales. Es decir,
que los fallos que cometan, se realicen sobre un simulador y no sobre una persona. No
hay que olvidar que el objeto de nuestra practica es la persona y no podemos
permitirnos errores sobre la persona a quien estemos cuidando.

2. Objetivos (concretar qué se pretendié con la experiencia)
Los objetivos que nos planteamos fueron multiples:

Los mas importantes y especificos van centrados en torno al alumnado y su capacitacién
para el ejercicio profesional:

— Proporcionar al alumnado una visién global de su aprendizaje, integrando las
diferentes materias mediante la simulacién con escenarios.

— Facilitar que el alumnado adquiera las competencias bésicas para el ejercicio
profesional, integrando el conocimiento, las habilidades y las actitudes
necesarias para ello.

Otros Objetivos fueron:

— Contribuir al cumplimiento de la filosofia de Bolonia y de las actuales
tendencias dentro de la educacion, en torno a la innovacion docente.

— Integrar la simulacién como escenario previo e imprescindible, antes de pasar a
cuidar de personas.

3. Descripcion de la experiencia (exponer con suficiente detalle lo realizado en la
experiencia)

El proyecto comenz6 con un anélisis de adecuacion y viabilidad del proyecto en las
diferentes asignaturas del Grado de Enfermeria, es decir, con la eleccién de las
asignaturas.

Los principales criterios seguidos a la hora de escoger las asignaturas fueron dos: 1) la
posibilidad de abordar los contenidos mediante el estudio de casos clinicos; y 2) la
predisposicion del profesorado que impartia la asignatura (hacia la simulacién).

Una vez definido el ambito del proyecto, se determiné la secuencia a seguir en la
implantaciéon de los casos clinicos. Se traté éste de un aspecto estrechamente
relacionado (determinado) por su aparicidn cronoldgica en el plan de estudios.

La secuencia definida fue la siguiente:

Se inicia en la asignatura de Bases Teodricas y Metodolégicas de la Enfermeria y
Nutriciéon y dietética; para continuar durante el siguiente afio (2° curso) con las
asignaturas Fisiopatologia, Farmacologia y Cuidados Bésicos, durante el primer
cuatrimestre y las de Enfermeria del Adulto, Enfermeria de Salud Reproductiva y
Educacion Sexual y Materno Infantil en el segundo cuatrimestre de dicho curso.
Finalmente el caso clinico serd abordado desde la asignatura de tercero de Enfermeria
del Adulto II.

De esta forma, cuando el alumno esté finalizando sus estudios habré planteado un caso
clinico teniendo en cuenta todos los abordajes que va aprendiendo a lo largo de su
bagaje académico en nuestra Facultad.
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Paralelamente, se planifico la adquisicion de los recursos materiales. El aspecto
priorizado fue la adquisiciéon de casos clinicos basados en la evidencia (a ello iba
destinada la financiacién solicitada en el presente proyecto). La bateria de casos
adquirida deberia ser estudiada por el profesorado antes de su puesta en préctica.

La reduccion del presupuesto solicitado impidi6 la adquisicion del “Store” de casos. Se
tomo entonces la decision de redisefiar el proyecto. El punto de partida se trasladé (vista
la reduccién) a la elaboracién de materiales propios. Para ello se conté con alumnado
colaborador (las alumnas Ana Isabel Cabello Pérez de la Lastra y Teresa Aguilera
Goémez).

Al mismo tiempo, se realizé inventario del material de simulacién disponible en el
centro; se entablaron conversaciones con el centro y el departamento de Enfermeria; y
se buscaron posibles sinergias.

El material de simulacidn existente fue calificado como basico, viendo la conveniencia
de adquirir material més avanzado. No obstante, no se obtuvo compromiso de
adquisicion por la Facultad de Enfermeria ni por el Departamento de Enfermeria.

Respecto a la busqueda de sinergias, nuestro centro se incorpord a un proyecto europeo:
“Radar Programme”, coordinado por la Universidad de Salford (UK), en el que la UCO
participa como partner junto a universidades de Alemania, Eslovaquia, Finlandia y
Chipre. Dicho proyecto pretende fomentar las competencias del alumnado de
enfermeria para responder rdpidamente a situaciones agudas (utilizando para ello el
aprendizaje con escenarios de simulacion). Actualmente (al cierre de esta memoria)
continda en ejecucion.

La replanificacion del proyecto ha retrasado la ejecucion efectiva de simulaciones y
debriefings, asi como las actividades consecuentes. Por ello, no se ha podido realizar
evaluacién de la implantacion. No obstante, se ha obtenido el compromiso de inicio
(implantacién), durante el curso 2012/2013, en las dos asignaturas implicadas.

Antes de finalizar la redaccion de esta memoria se ha vuelto a consultar la
predisposicion existente en el profesorado que se incorporaria al proyecto durante el
curso 2013/2014 (asignaturas de segundo afo).

4. Materiales y métodos (describir la metodologia seguida y, en su caso, el material
utilizado)

La elaboracion propia de los casos se ha realizado segiin modelos existentes para la
elaboracién de escenarios, sobre la base del aprendizaje basado en problemas (ABP).

Como anexo a esta memoria, incorporamos una sintesis del material elaborado durante
este ano. En él, se han seleccionado los contenidos relacionados con las asignaturas de
primer ano (Anexo 1).

La asignatura de Bases tedricas y metodoldgicas de la Enfermeria trabajard la vision
holistica del caso. Para ello, hard emerger los elementos que serd necesario contemplar
en el caso, y enfatizard en la necesidad de atender a las mudltiples interconexiones
existentes entre ellos.

La asignatura de Nutricion y dietética profundizara en los aspectos relacionados con la
nutricién y alimentacion de las personas.
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5. Resultados obtenidos y disponibilidad de uso (concretar y discutir los resultados
obtenidos y aquéllos no logrados, incluyendo el material elaborado y su grado de
disponibilidad)

Resultados obtenidos (y no-logrados)
— Integracion de materias

Como se ha indicado anteriormente, durante el curso 2012/2013 se pondrd en
marcha el andlisis del caso en las dos asignaturas de primer ano. El material
desarrollado por el alumnado serd la base que, al finalizar el curso académico,
trasladaremos al profesorado implicado en segundo afo.

La integracién de materias es, por tanto y aun, un resultado no-evaluable (ya que no
se ha realizado efectivamente).

— Introduccion de la simulacion

Quizas sea éste el resultado menos alcanzable, pues la adquisicion de recursos
requiere la colaboracion de fuerzas externas al proyecto. No obstante, la
participacién de alumnado del centro (10 estudiantes) en el curso que se celebrara el
proximo mes de febrero de 2013 en Manchester (UK) puede suponer un impulso
importante para la adopcion de esta metodologia.

— Adaquisicion de competencias bdsicas para el ejercicio profesional, integrando el
conocimiento, las habilidades y las actitudes

Se trata éste de un objetivo a largo plazo, pues requerird del trascurso de 4 afios (la
duracion de la titulacidn) para evaluar la consecucion de una mirada mds integral y
una mayor competencia por parte del alumnado.

Disponibilidad de uso

Esta previsto facilitar la accesibilidad a los contenidos desarrollados colaborativamente
a través de las posibilidades virtuales que ofrece la UCO en su pagina Web.

6. Utilidad (comentar para qué ha servido la experiencia y a quiénes o en qué contextos
podria ser Ttil)

Utilidad de la experiencia

La experiencia ha servido para testar las posibilidades de transversalidad en el titulo de
Grado de Enfermeria en la Universidad de Cérdoba. Ademas, ha permitido testar la
predisposicion del profesorado hacia metodologias de aprendizaje mds participativas
como es el estudio de casos mediante ABP.

Contextos de aplicacion

La experiencia aspira a reunir los contenidos de todas las asignaturas incluidas en el
plan de estudios de Grado de Enfermeria. Utilizando la situacion clinica, pretende que el
alumno recurra a los conocimientos adquiridos de las ciencias basicas. Ademas,
pretende plantear situaciones reales que encuentren similitudes en la practica clinica. De
este modo, se propone integrar no sélo contenidos clinicos y bdsicos sino contenidos
tedricos y practicos.

El proyecto busca, por tanto (a largo plazo), abarcar todos los contenidos del titulo de
Enfermeria. Pero, ademds, y puesto que la simulaciéon también pretende desarrollar
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competencias de trabajo en equipo, contempla fomentar la interrelacién entre
titulaciones, en el caso de nuestra universidad, las de Medicina y Enfermeria.

7. Observaciones y comentarios (comentar aspectos no incluidos en los demads
apartados)

El recorte en la financiaciéon determiné la imposibilidad de comprar ninguno de los
“Stores” de casos existentes en el mercado; un inconveniente que hizo que tuviéramos
que construir, poco a poco, el propio “Store”.

Dicha actividad supuso una modificacién importante en las actividades planificadas (y
no éramos capaces de anticipar los resultados que lograriamos). Por ello, el equipo
decidi6 no usar la financiacién asignada al proyecto.

8. Autoevaluacion de la experiencia (sefialar la metodologia utilizada y los resultados
de la evaluacion de la experiencia)

La interpretacion del equipo acerca del proceso de implantacion y de los logros
alcanzados ha sido integrada en los puntos 4 y 5 de este documento.

La acogida por parte del profesorado ha sido buena, lo que permitird iniciar su puesta en
marcha durante el presente curso 2012/ 2013. Respecto al alumnado, el proyecto s6lo ha
implicado, hasta el momento, a las alumnas que han participado en la elaboracion inicial
del caso, que han referido encontrar en su elaboraciéon un modo qtil y propicio para el
aprendizaje de los contenidos.
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Anexo 1

CASO CLINICO

El siguiente caso aparece contenido en el libro De la teoria a la prdctica. El pensamiento
enfermero de Virginia Henderson en el siglo XXI, de Luis Rodrigo MT, Fernandez Ferrin C y Navarro
Goémez MV. Editado por Elsevier-Masson en 2007.

La elaboracién inicial del mismo fue realizada por la enfermera Purificacién Durdn, del H.U.
reina Soffa (Cérdoba), autora del caso en su edicién original. En el desarrollo han participado las alumnas
Ana Isabel Cabello Pérez de la Lastra y Teresa Aguilera G6mez

Denominacion del caso: Roberto A.P. Insuficiencia respiratoria grave
Nivel de complejidad: Medio

Publico: Alumnado de Enfermeria

Tiempo estimado de estudio: 20 minutos

RESUMEN

Situacion actual: Roberto A.P. es un hombre de 79 afios que acude a urgencias por presentar
lenguaje incoherente y aumento de la tos con expectoracién blanquecina. La esposa dice: “Desde hace 2
semanas mi marido a veces dice tonterias y tose mucho”. Tras su valoracién en urgencias, se le
diagnostica insuficiencia respiratoria grave.

Antecedentes patologicos de interés:

— 1985, hipercolesterolemia.
— 1990, accidente cerebrovascular (ACV).
— 1997, hemorroides.

Medicacion que toma en casa

— Neosidantoina 1-1-1.
— Carbidopa 1-1-1.

— Alopurinol 0-0-1.

— Combivent inhalador.

ESCENARIO

(Personas y equipamiento)

- Participantes en el escenario
Rol de los alumnos:

1. Enfermero
2. Auxiliar de Enfermeria

Rol del instructor (es):

1. Roberto A.P
2. Meédico

- Listado de equipamiento necesario

Dispositivos:

Tensiémetros Caudalimetro 'y toma de  oxigeno

. L oxigenoterapia
Bomba de perfusion para medicacion (oxig pia)




Material desechable:
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Gafas nasales

Mascarilla medicacion

(aerosoles).

para respiratoria

Sonda rectal (enema de limpieza).

Botella con medicién de volumen para
control de diuresis.

Sistemas para medicacién intravenosa.
Catéter para via periférica (abocath)

Humidificador con adapatador
humidificador (oxigenoterapia)

y frasco

Medicacion y fluidos:

Oxigeno con gafas nasales a 1,5 litros/min.

Aerosoles: 5 ml de suero fisiolégico + 1 ml
salbutamol + bromuro de ipratropio.

Salbutamol 1 vial subcutdneo cada 8 h.
6-metilprednisona iv 60-40-60.
N-acetilcisteina oral forte cada 24 h.
Ceftriaxona 2 g cada 24 h.

Suero glucosalino 500 ml + 3/4 de teofilina
cada 8 h.

Furosemida 1 vial cada 24 h.

Glucoheptonato de potasio 1 cucharada cada
24 h.

Omeprazol 20 mg 1 cépsula cada 24 h.
Neosidantoina 1-1-1.

Acido acetilsalicilico 0-1-0.
Enoxaparina sédica 60 mg cada 24 h.
Dieta sin sal.

Reposo en cama.

Control de TA, diuresis y temperatura cada 8
h.

Enema de limpieza.

Documentacion:

Hoja de admision

Hoja de anamnesis médica

Hoja de indicaciones médicas

Hoja de valoracion de enfermeria

INFORMA CION DISPONIBLE EN REGISTROS PREVIOS (Hoja de admisién, hoja de anamnesis
médica, hoja de indicaciones médicas)

Hoja de admision:

Nombre: Roberto A.P.

Motivo de ingreso: insuficiencia respiratoria grave
Procedencia: urgencias

Fecha de ingreso: 3 de diciembre de 2003

Hoja de tratamiento:

Glucoheptonato de potasio 1 cucharada cada
24 h.

Oxigeno con gafas nasales a 1,5 litros/min.

Aerosoles: 5 ml de suero fisiolégico + 1 ml

salbutamol + bromuro de ipratropio. Omeprazol 20 mg 1 cépsula cada 24 h.

Salbutamol 1 vial subcutdneo cada 8 h. Neosidantoina 1-1-1.

Acido acetilsalicilico 0-1-0.

6-metilprednisona iv 60-40-60.
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N-acetilcisteina oral forte cada 24 h. Enoxaparina sédica 60 mg cada 24 h.
Ceftriaxona 2 g cada 24 h. Dieta sin sal.

Suero glucosalino 500 ml + 3/4 de teofilina | Reposo en cama.

cada 8 h. Control de TA, diuresis y temperatura cada 8
Furosemida 1 vial cada 24 h. h.

Enema de limpieza.

SIGNOS CLINICOS VISIBLES INMEDIATAMENTE
Signos vitales

TA: 120/ 80 mmHg. Pulso: 80 lat./min. Respiraciones: 32 resp./min. Temperatura: 36,9 °C.
Exploracion fisica

Disnea de esfuerzo. Tos productiva.

No hay signos de alteracién circulatoria.

No presenta dificultad en la masticacién y deglucién.
Piel integra e hidratada, de color normal.

Déficit visual.

NhE L=

HISTORIA DE ENFERMERIA (RESPUESTAS DEL ACTOR DEL ROL PLAYING)

Roberto es un electricista jubilado que convive con su mujer (de 78 afios). La entrevista se
realiza en varias sesiones y en presencia de la esposa, que se muestra colaboradora.

Al preguntarle sobre su patrén respiratorio, nos comenta que no tiene dificultades para
expectorar. Ademds, presenta disnea de esfuerzo aunque dice que respira mejor que cuando estaba en su
casa. Ahora no fuma, desde (hace afios)

Duerme con dos almohadas y no tiene problemas para conciliar el suefio. Ademds, se despierta
descansado y satisfecho. Sin embargo, la pasada noche no pudo dormir porque no se encontraba, bien
debido a la reagudizacién de su proceso.

Micciona 6-7 veces al dia, la orina es de color claro y olor normal. Habitualmente realiza una
deposicién diaria que en ocasiones es dura. Sin embargo, ahora no ha evacuado desde hace 4 dias, cuando
empezo a hacer reposo.

A consecuencia del ACV tiene dificultades para realizar las actividades de la vida diaria
(caminar, vestirse, etc.), en las que le ayuda su esposa, con quien también sale a pasear diariamente
durante 1 h con ella. Su aspecto es limpio y aseado y su mujer le ayuda a ducharse 3 veces por semana.

Afirma que la relacién con su esposa es buena y que no tiene problemas para pedirle ayuda
cuando la necesita.

Sin embargo, durante las primeras 48 h de su ingreso ha participado poco en sus cuidados y
permanece quieto porque “no se encuentra bien cuando se mueve”.

En cuanto o su ocio, aunque estd jubilado, lo lleva bien, se distrae viendo la television.

Cuando se le informa de los servicios religiosos del centro, no hace referencia a sus creencias.
Tampoco responde nada especial cuando le comentamos si hay algo muy importante para él que quiere
que respetemos durante su hospitalizacion.

En algunas ocasiones tiene dificultades para mantener la atencién, pero por lo general su
capacidad de comprensién es buena. Sabe el motivo de su ingreso. Describe correctamente la dieta baja
en grasa y colesterol que hace en su casa, afiadiendo que suele tomar los alimentos cocidos o a la plancha;
dice que toma aproximadamente 2 vasos pequefios de agua al dia; al preguntarle si sabe la relacion entre
la ingesta de liquidos y la expectoracidn y defecacion, contesta negativamente.

Se observa que no usa bien el inhalador que utilizaba en su domicilio: no coordina el momento
de pulsacién del inhalador con la inspiracién, no contiene la respiracion después de inhalar el
medicamento y a veces olvida agitar el inhalador antes de utilizarlo.
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RESPUESTA ESPERADA (EN EL PUBLICO):

DIAGNOSTICO

Identificar los diagndsticos de Riesgo de caidas (por dificultad de marcha, edad avanzada) y
Conocimientos deficientes (liquidos expectoracién, defecacién) y Gestién inefectiva del régimen

terapéutico.

Riesgo de caidas

Relacionado con la dificultad de marcha, edad avanzada...

Hay mayor riesgo de caida en aquellos sitios que son nuevos y
desconocidos en los cuales no se estd familiarizado con el entorno
(escalones, suelo deslizante...) tenemos que asegurarnos que los
posibles riesgos estdn sefializados y que el entorno cuenta con las
caracteristicas minimas de seguridad como es una luz adecuada.

Es preciso atender también a los factores intrinsecos que le hacen mas
susceptible a la caida (conocimiento de los condicionantes)

deficientes
expectoracion,

Conocimientos
(liquidos
defecacion)

Como se refleja en la entrevista de enfermeria los conocimientos de
Roberto son deficientes con respecto a la ingesta de liquidos ya que
desconoce que debe de tomar aproximadamente dos litros de agua al
dia lo que le ayudard a la expectoraciéon y a defecar. Aunque en la
valoracién afirma no tener problemas a la hora de expectorar. Muestra
disposicién para mejorar conocimientos como se refleja en la adopcion
de una dieta baja en grasas y colesterol, sin embargo, Roberto no cuenta
con una de las herramientas mds fundamentales a la hora de adoptar
habitos (en este caso, una adecuada ingesta de liquidos)

Gestion inefectiva del

régimen terapéutico

Relacionado con la complejidad del régimen terapéutico, conflicto de
decisiones o déficit de conocimientos.

Nos encontramos ante un paciente pluripatolégico: ACVA con
afectacion de la movilidad, disnea, dcido trico (entre los medicamentos
que toma habitualmente se encuentra Alopurinol indicado para niveles
altos de 4cido drico y gota), enfermedad de Parkinson (Carbidopa),
neosidantoina (epilepsia).

El paciente tiene una edad avanzada, 78 afios, y su cuidadora principal
es su mujer. Ambos presentan dificultades para decidir sobre la salud
de Roberto.

RESULTADOS ESPERADOS

Riesgo de caidas

1909 Conducta de seguridad: prevencion de caidas

- Indicarles que pidan ayuda cuando lo necesiten al personal
hospitalario.

- Informarles de la altura de las camas y la forma apropiada de
levantarse.

- Aconsejarles que pidan ayuda para recoger los objetos que se
les caigan.

- Recomendarles el uso de calzado adecuado, antideslizante y
cerrado.

- Advertirles de los peligros de los suelos himedos.
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régimen terapéutico

Conocimientos deficientes | 1602 Conducta de fomento de la salud.
(11qu1do.s/ cApectoracion, 1803 Conocimiento: proceso de la enfermedad
defecacion)

1824 Conocimiento: cuidados en la enfermedad
Gestion inefectiva del | 0906 Toma de decisiones.

1813 Conocimiento: régimen terapéutico

INTERVENCIONES

Riesgo de caidas.

6490 Prevencién de caidas

Conocimientos deficientes
(liquidos, expectoracidn,

5602 Ensefianza: proceso de enfermedad

5612 Ensefianza: actividad/ ejercicio prescrito

defecacion)
5614 Ensefianza: dieta prescrita

Gestion inefectiva del 5240 Asesoramiento.

régimen terapéutico L
& p 5250 Apoyo en la toma de decisiones

5616 Ensefianza: Medicamentos prescritos

VIGILANCIA DE LA ENFERMEDAD

- Frecuencia y profundidad de las respiraciones.

- Posicién que adopta al respirar.

- Uso de musculos accesorios, aleteo nasal y tiraje.

- Presencia de deformidades de la caja toricica.

- Ruidos respiratorios.

- Frecuencia y ritmo cardiaco.

- Presioén arterial.

- Diuresis horaria. Como hemos dicho para controlar el volumen de liquidos y evitar el shock
hipovolémico.

- Balance hidrico.-Estado de la piel.

- Sialorrea y sudor.

- Grado de conciencia.

- Inquietud o agitacién.

- Acropaquia.

Debemos conocer las pruebas que se les hardn a estos pacientes, como se realizan, por qué se les hacen y
debemos saber interpretar los resultados. La relacién de pruebas diagnosticas es:

- Rx de térax con el que principalmente se determinara el origen de la insuficiencia respiratoria.
-  ECG.

- Gasometria: muy importante para conocer la presion parcial tanto del O2 y CO2.

- Espirometria.

- Colocacion de un catéter de Swan-Ganz si la insuficiencia respiratoria es grave.

APLICACION SEGURA DEL TRATAMIENTO MEDICO

- Neosidantoina 1-1-1.
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Es un antiepiléptico administrado por via oral o intravenosa, en este caso via oral ya que Roberto es
la medicacién que toma en casa una dosis de 300-400 mg/dia repartidos en tres tomas en desayuno,
almuerzo y cena. Las contraindicaciones estdn relacionadas con el sistema cardiaco (bradicardia
sinusal, bloqueo sinoauricular, bloqueo A-V de 2° o 3° grado). Es mas segura su administracién via
oral ya que estd contraindicado de forma intramuscular y por via intravenosa puede producir colapso
cardiovascular o depresién del SNC.

- Carbidopa 1-1-1.

Para la enfermedad de Parkinson idiopdtica. Al igual que la neosidantoina (fenitoina) se administra
durante las comidas. Estd contraindicado en hipersensibles a carbidopa y pacientes con glaucoma
(tensién ocular elevada) o historia de melanoma. Produce hipotension si se administra con
antihipertensivos.

- Alopurinol 0-0-1.

Recetado a pacientes que tras analitica sanguinea presentan niveles altos de 4cido urico y no pueden
ser controlados mediante dieta. El dcido udrico puede producir gota, también puede dar lugar a litiasis.
La toma es por la noche en la cena. Observar si hay erupciones pruriginosas, maculopapulares
descamativas, purpuricas o exfoliativas ya que son reacciones adversas de la toma de alopurinol.

- Combivent inhalador.

Con respecto a esta medicacion inhalatoria se registran problemas a la hora de usar el inhalador.
Explicar la forma de usarlo.

1. Retirar la tapa protectora.

2. Agitar enérgicamente el aerosol dosificador antes de cada uso.

3. Realizar una espiracion profunda.

4. Sujetar el aerosol dosificador firmemente con los labios alrededor de la boquilla; la flecha y la base
del recipiente deben encontrarse ahora dirigidos hacia arriba.

5. Inspirar lo mas profundamente posible, ejerciendo al mismo tiempo una firme presién sobre la
base del recipiente; de esta forma se libera una dosis del aerosol dosificador. Contener la respiracion
durante unos pocos segundos, retirar luego de la boca la boquilla y espirar.

6. Volver a colocar la tapa protectora después del uso.

Una vez explicadas debemos de reforzar nuestro mensaje con un demostraciéon u observar al paciente
para ver si después de nuestra informacién realiza correctamente la técnica.

IMPORTANTE: mantener la permeabilidad de las vias respiratorias y favorecer la ventilacion.
En situaciones criticas:

- Intubacién endotraqueal

- Ventilaciéon mecdnica (ambu)
- Ventilacién asistida.

- Ventilacién controlada.

- Aspiracién de secreciones.

- Ogxigenoterapia.

NUTRICION.
Higiene alimentaria

El seguimiento, por parte del enfermo con insuficiencia respiratoria, de medidas higiénico-
dietéticas puede marcar la diferencia en la evolucidn de la enfermedad como patologia crénica. Por ello es
muy importante hacer hincapié en la educacién sanitaria de estos enfermos. Uno de los objetivos de los
programas de educacion estd relacionado con la alimentacién y va dirigido a prevenir la obesidad y a
proporcionar informacién para conseguir una concienciacién sobre la necesidad de seguir una dieta
equilibrada. Entre las recomendaciones a seguir, si no existe contraindicacion médica, es la de aumentar
la ingesta de liquidos para favorecer la fluidificacién de las secreciones y ayudar a la expectoracién.
Ademds es muy importante en los episodios de respiracién forzada, cuando el organismo elimina una
gran cantidad de liquidos. Los expertos recomiendan una ingesta diaria de 1,5 litros de agua al dia.

El consumo excesivo de hidratos de carbono produce cierto grado de liberacién de diéxido de
carbono, empeorando la insuficiencia respiratoria
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Beber alcohol en exceso es perjudicial para la salud en general y particularmente para los
pulmones, ya que reduce las defensas y empeora la funcién respiratoria. Si no estd contraindicado por
otro problema relacionado, tomar un vaso de vino o cerveza durante las comidas estd permitido, pero hay
que evitar hacerlo por la noche. La clave, como para el resto de la poblacién, es conseguir que la dieta sea
equilibrada, pero con algunas diferenciaciones. Los hidratos de carbono deben controlarse para evitar la
obesidad. Ademds, el consumo excesivo de hidratos de carbono produce cierto grado de liberacion de
diéxido de carbono, empeorando la insuficiencia respiratoria. Las proteinas, sobre todo de alto valor
bioldgico, son importantes, pero siempre en cantidad moderada. Los expertos también recomiendan
reducir el consumo de grasas, sobre todo los alimentos ricos en 4cidos grasos saturados.

Las vitaminas y minerales necesarios, con la dieta equilibrada se obtienen de la ingesta adecuada
de fruta y verdura, teniendo en cuenta que deben evitarse aquellos alimentos susceptibles de provocar
flatulencia. Los gases acumulados en el abdomen ejercen una presion diafragmatica que pueden dificultar
la respiracién. La fibra, que también se consigue con el aporte de fruta y verdura, ayudara a favorecer la
digestién y disminuir el esfuerzo en el momento de la deposicién. Cuando se estin tomando farmacos
corticoesteroides es importante aumentar el aporte de calcio. Frecuentemente, debido a la presencia de
disnea (ahogo) en menor a mayor grado, a estos pacientes les supone un gran esfuerzo comer. Por ello, los
especialistas recomiendan comer en poca cantidad pero mds a menudo, repartiendo las comidas entre seis
y ocho al dia. Para evitar el agotamiento fisico que representa el hecho de comer, a veces se recomienda
oxigenoterapia durante la comida, siempre por parte del facultativo. Aunque habitualmente quien necesita
oxigeno para comer también lo requiere el resto del dia. Basicamente, lo importante es que las comidas
sean ligeras y poco abundantes para evitar digestiones pesadas.



