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1. Describa los resultados obtenidos a la luz de los objetivos y compromisos que adquiri6 en la
solicitud de su proyecto!. Copie en las dos primeras filas de cada tabla el titulo del objetivo y la
descripcién que incluy6 en el apartado 2 de dicha solicitud e incluya tantas tablas como objetivos

contemplo.

Objetivo n° 1

Titulo:

Traduccién transcultural de una herramienta que permita
evaluacién de la competencia de colaboracién interprofesional en
la asignatura Practicum 11/, 1/, V1 y 11l del Grado en Enfermeria
de la Universidad de Cadiz.

Actividades previstas:

Analizar los distintos instrumentos de evaluacion de la competencia de
colaboracion interprofesional y seleccionar una de ellas para bacer la traduccion
transcultural al espariol.

Actividades  realizadas
resultados obtenidos:

y

Para identificar los instrumentos de evalnacidn de la competencia de
colaboracion interprofesional se realizd una bisqueda bibliogrfica de la
literatura cientifica en las bases de datos mds significativas (Pubmed,
PsyeINFO, Psychology Database, y Cochrane Library), a las que se accedid
a través del portal de la Biblioteca de la Universidad de Cadiz. Asi mismo
se consultd B Centro Nacional para la Préctica y Edncacidn Interprofesional
(National Center for Interprofessional Practice and Edncation) cuyo objetivo
es proporcionar evidencia y recursos necesarios para guiar y fomentar el nso de
la edncacion interprofesional y la prdctica colaborativa como una forma de
mejorar la satisfaccion de todos los grupos de interés que participan y/ o reciben
atencidn sanitaria, asi como mejorar los resultados en salud de la poblacion y
contribuir a la eficiencia de la asistencia reduciendo el coste. Dentro de los
recursos cabe destacar las herramientas de evaluacion del impacto de la
Edncacion interprofesional y la préctica colaborativa.

Una vez consultada la bibliografia y recopiladas las escalas con mayores

indicios de fiabilidad, validez y aceptabilidad se selecciond la escala “Modified

! La relacién incluida en el documento Anexo que adjuntd en su solicitud a través de la plataforma de

la Oficina Virtual.
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Titulo:

Actividades previstas:

Actividades  realizadas
resultados obtenidos:

y

MeMaster-Ottawa Rating Scale”. Se trata de una escala que mide los
comportamientos observables, lo que signiendo la Pirdmide de Miller se
corresponde con el nivel “demostrar”, penitltimo nivel del modelo. Este nivel
supone buscar métodos que simulen contextos de la prictica clinica real, en
condiciones de ser reproductibles, y que permitan analizar las competencias
especificas, en este caso las competencias de colaboracion interprofesional, que
pretendemos evaluar. En este nivel se sitrian pruebas de simulacion clinica.
Esta escala se desarrolld especificamente como berramienta de evaluacion
objetiva estructurada de equipo., lo que se adapta a nuestra trayectoria de
evalnacion objetiva por competencias clinicas enfermeras EOECE. Otras de
las fortalezas es que puede emplearse para evalnar individualmente a los
miembros de un equipo interprofesional y/ o evaluar al equipo en su conjunto.

La traduccion transcultural se realizd por personal experto en evaluacion de
competencia clinica (anexo I).

Evaluar a los estudiantes matriculados en el Practicum IV, V, VI
y VII mediante la herramienta de evaluacion seleccionada

A través de estaciones de simulacion clinica incluidas en la Evaluacion Clinica
Objetiva Estructurada de Cuidados de Enfermeria (EOECE), donde se
pongan de manifiesto las capacidades de colaboracion interprofesional, se
observard y mediri la capacidad de colaboraciin interprofesional de los
estudiantes de enfermeria matrienlados en los Practicnm IV, 1/, V1y VIl a
través del instrumento traducido transculturalmente.

Las estaciones de simulacion clinica serdn diseiiadas por personal experto en
la evalnacion de competencia clinica.

Disefio de Ias estaciones

Se diseraron dos estaciones de diez minutos de duracion en las que se pusieron
de manifiesto de manera  simulada la  competencia de  colaboracion
interprofesional (anexo 2-5). Estas estaciones se implementaron durante la
prueba de Evalnacion Objetiva Estructurada de Cuidados de Enfermeria
(EOECE), por permitir esta modalidad de evaluacion explorar las
habilidades, destrezas y actitudes del estudiante en un contexto que simula
Sitnaciones de su practica clinica.

E/ diserio de las estaciones se realizd por consenso de expertos, participaron
profesionales con experiencia previa tanto en simulacion clinica como en el
diserio de estaciones para evaluaciones tipo EOECE.

Implementacion de la prueba

Durante el curso 2021-2022 fueron evaluados un total de 278 alumnos del
Grado en Enfermeria, pertenecientes a la Facultad de Enfermeria y
Fisioterapia (125 alummnos), su extension docente de Jerez (66 alumnos) y de

2



Y UCA

Universidad
de Cadiz

la Facultad de Enfermeria de Algeciras (87 alummnos). Como evalnadores
participaron 10 observadores pertenecientes al Area de Enfermeria del
Departamento de Enfermeria y Fisioterapia de la Universidad de Cadiz. En
¢l desarrollo de la estacion se incluyd la figura simulada del médico especialista
con la que interactuaba el estudiante para la resolucion del caso clinico

Planteado.

Titulo:

Validacién del instrumento de evaluacién de la competencia de
colaboracién interprofesional

Actividades previstas:

Se determinard la validez y la fiabilidad del instrumento de evaluacion de la
competencia de colaboracion interprofesional

Actividades  realizadas
resultados obtenidos:

y

Durante el desarrollo de las estaciones se recopilaron datos sobre la fiabilidad
y validez de la Escala de Calificacion Modjficada de McMaster-Ottawa.

En cada estacion el estudiante era evaluado de la competencia de colaboracion
interprofesional por 2 observadores de manera simultinea e independiente, a
través de dicha escala. Ignalmente se enviaron cuestionarios antoadministrados
tanto a los observadores como a los estudiantes para evaluar e nivel de validez
y aceptabilidad de la prueba. Los datos se recopilaron a través de cuestionarios
Google y fueron analizados a través del programa estadistico SPSS v24

Los datos recogidos mostraron un alto nivel de fiabilidad, tanto a nivel interno
(alfa de Cronbach=0,839) como a nivel externo a través de la fiabilidad
interobservador (CCI= 0,881, IC 95%=0,852-0,905).

E/100% de los observadores participantes estuvieron de acuerdo o totalmente
de acuerdo con que la Escala de Calificacion Modificada de McMaster-
Ottawa era adecuada para evaluar la  competencia de colaboracion
interprofesional, con puntuaciones entre 4 y 5 en una escala de Liker de 1-5,
siendo 5 la opcion “totalmente de acuerdo”. El indice de validez, de contenido
(IV'C) también fue elevado, oscilando entre 1y 0,9 segiin el item de la escala.

Se realizd un andlisis factorial de los datos, comprobando previamente la
viabilidad de este andlisis mediante Prueba de KMO y Bartlett. El andlisis
dio como resultado un sinico factor que explicd el 50,9% de la varianza. Dicho
Sactor estaba saturado por cada uno de los items de la escala con valores que
oscilaban entre 0,6 y 0,8.

La aceptabilidad de la evalnacion por los estudiantes fue adecuada mostrando
puntunaciones medias superiores a 4 en una escala Liker de 1-5 puntos (siendo
5 el “totalmente de acnerdo”) en las variables:

o [ aorganizacion de la EOECE ba sido adecuada
o [ ainformacion recibida antes de iniciar la prueba fue itil
o 5/ tiempo asignado a la estacion fue adecnado
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o I/ nivel de dificultad de la actividad era adecnado
o La estacion se corvespondio con lo aprendido en clase o en las

prdcticas clinicas

o Me senti capaz, de manejar el caso clinico planteado

o La actitud del observador fue adecnada

o Estoy satisfecha/ o con mi actuacion realizada en la prueba

2. Marque una X bajo las casillas que correspondan en la siguiente tabla. Describa las medidas a las
que se comprometi6 en la solicitud y las que ha llevado a cabo.

Compromiso de compatticién / difusién de resultados en el entorno universitatio UCA

adquirido en la solicitud del proyecto

1. Sin 2. Compromiso | 3. Adicionalmente | 4. Adicionalmente | 5. Adicionalmente
compromisos | de imparticion fecha y centro programa de la compromiso de
de una chatlao | donde se presentacion retransmision o
taller para impartira grabacion para
profesores acceso en abierto
O X a O O

Descripciéon de las medidas comprometidas

El profesorado participante nos comprometemos a impartir una charla en Jornadas de Innovacioén
Docente y escribir un articulo sobre los resultados obtenidos.

‘ Descripciéon de las medidas que se han llevado a cabo

Esta prevista la publicacién de un articulo en la revista “Journal of Interprofessional Care”




Y UCA

Universidad
de Cadiz

ANEXOS

Anexo 1. Adaptacion transcultural de la Escala de Calificacion modificada McMaster-
Ottawa. Herramienta de evaluacion objetiva de la competencia colaborativa interprofesional

Anexo 2. Estacion Ictus informacion para los estudiantes
Anexo 3. Estacion Ictus informacion para los observadores
Anexo 4. Estacion Alergia medicamentosa informacion para los estudiantes

Anexo 5. Estacion Alergia medicamentosa informacion para los observadores



Universidad
de Cadiz

Y UCA

Anexo 1. Adaptacion Transcultural Escala de Calificacion modificadas MCMASTER-OTTAWA.

CALIFICACION INDIVIDUAL

COMPETENCIAS Por debaj 1 .
or debajo de o Seguin lo esperado 2 | Por encima de lo esperado 3
esperado 1
COMUNICACION (con otros Habla cortésmente; capaz
miembros del equipo) Expresa opiniones de | de expresar comodamente | Expresa opiniones de manera objetiva y

Comunicacién asertiva
Comunicacioén respetuosa
Comunicacién efectiva

manera hostil; Habla con
superioridad a los demas;
No mantiene un buen
contacto visual, ni adopta
una postura de escucha.

su desacuerdo y compartir
opiniones; No menosprecia
a los demis;
Totalmente
lenguaje no verbal de los
demis.

atento al

segura; Habla con calma en los
desacuerdos; muestra respeto; escucha
atentamente; Hace preguntas
aclaratorias; Sensible al lenguaje no
verbal.

COLABORACION

Establece relaciones de colaboracién
Integra diferentes perspectivas
Garantiza el  intercambio  de

No utiliza la informacién
proporcionada por los
miembros del equipo.

Utliza la  informacién
proporcionada  por los
miembros del equipo.

Incorpora informacién proporcionada
por otros; Se asegura que la informacién
se difunda a todo el equipo.

informacion
ROLES Y | No preggflta roles  / Expresa con claridad su | Muestra iniciativa que describe su propio
RESPONSABILIDADES responsabilidades de

Describe roles y responsabilidades
Comparte conocimientos con otros
Acepta responsabilidad

otros;
No asume
responsabilidad de las

decisiones;

Si es cuestionado,
describe  inseguro  las
acciones.

propio papel cuando se le
pregunta; Pregunta sobre
los roles /
responsabilidades de los
miembros  del  equipo;
Comparte  la  practica
basada en la evidencia;
Describe acciones.

rol / ambito; Pide y aclara roles /
responsabilidades de los miembros;
Describe las contribuciones de otras
profesiones a la tarea del equipo; Utiliza
la practica basada en la evidencia para
informar las  acciones; Describe
claramente el fundamento de sus propias
acciones y asume la responsabilidad

ENFOQUE COLABORATIVO
CENTRADO EN EL
PACIENTE Y LA FAMILIA
Busca la opiniéon del paciente y la
familia

Atencién centrada en el paciente y
familia

Protege los derechos del paciente y
familia

Ignora las opiniones /
necesidades de la familia,
no brinda opciones de
atencion.

Escucha / solicita las
opiniones de los miembros
de la familia; Brinda al
paciente / familia opciones
de atencién; Expresa con
claridad estas necesidades al

equipo.

Brinda al paciente / familia opciones de
atencion y revisiones que incluyan pros y
contras; Resume activamente e intenta
incorporar las  opiniones de los
miembros de la familia en los planes de
atencion.

GESTION / RESOLUCION DE
CONFLICTOS

Demuestra escucha activa
Respetuoso con los diferentes punto
de vista

Trabaja con otros para prevenir
conflictos

Ignora e interrumpe a los

miembros del equipo,
evita reconocer el
conflicto.

Escucha a los miembros del
equipo, pide
retroalimentacion,

reconoce el conflicto pero
no se crea acuerdo comun.

Busca la armonia escuchando
respetuosamente a todos; Reconoce y
procesa el conflicto; Inicia la resolucion,
busca el consenso, respeta las opiniones

divergentes; Crea un acuerdo comun.

FUNCIONAMIENTO DEL
EQUIPO

Evalua la funcién y la dinamica del
equipo.

Contribuye de manera eficaz
Demuestra liderazgo compartido

No contribuye al clima de
equipo; No contribuye al
analisis; Manifiesta
puntos de vista pero no

dialoga.

Observa la dindmica del
equipo y condiciona el
clima para el
funcionamiento del equipo;
Contribuye al analisis.

Analiza cémo el equipo puede ser mas
eficaz; Mantiene un clima constructivo
para el funcionamiento del equipo;
Contribuye al analisis; anima a otros a
contribuir; Asume un papel de liderazgo;
Permite que otros lideren cuando es
apropiado.

CALIFICACION GLOBAL -
PUNTUACION Proporcionar una
calificacion unica del desempefio de la
persona basado en los indices
anteriores

* ESCALA DE CALIFICACION MODIFICADA MCMASTER-OTTAWA. ESCALA DE CALIFICACION INDIVIDUAL Instrucciones
del observador para la calificacion del desempefio individual dentro de un equipo Escuela de Medicina Keck, Universidad del Sur de California,

2015. Original McMaster-Ottawa Scale available at http://fhs.mcmaster.ca/tosce/en/
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Criterios de evaluacioéon

Evaluador:
Campus: Fecha:
Puntuaciones por estudiante
Criterios: N° N° N° N° N° N°
3 = Por encima de lo estudiante | estudiante | estudiante | estudiante | estudiante | estudiante
esperado

2 = Lo esperado
1 = Por debajo de la
esperado
1. Comunicacién con miembros del equipo

Comunicacion respetuosa
Lenguaje verbal y no verbal
adecuado

Comunicaciéon asertiva
Comunicacion efectiva

2. Colaboracion

Establece  relaciones de

colaboracién

Integra diferentes
perspectivas

Garantiza el intercambio de
informacion

3. Roles y Responsabilidades
Describe roles y
responsabilidades

Comparte conocimientos
con otros

Acepta responsabilidad

4. Enfoque colaborativo centrado en paciente y familia
Busca la opinién del paciente
y la familia

Atenciéon centrada en el
paciente y familia

Protege los derechos del
paciente

5. Gestion/Resolucion de conflictos
Demuestra escucha activa
Respetuoso con los distintos
punto de vista

Trabaja con otros para
prevenir conflictos

6. Funcionamiento del equipo
Evalda la funcién y la
dindmica del equipo
Contribuye de manera eficaz

Demuestra liderazgo
compartido

Puntuacién global
Calificacion ~ unica  del

desempefio de la persona
basada en los indices
anteriores
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Acceso al formulario on line

Instrucciones de puntuacion

e Inserte el numero del estudiante en la parte superior de cada columna (Cada estudiante tendrd asignado
un numero en el listado de distribucion de la eoece).

e  Observe a los participantes durante el traspaso de informacion del paciente. Por favor, no interrumpir, si
podemos orientar.

e  Utilizando la escala de 3 puntos, evalte la capacidad de cada estudiante en los 6 objetivos basicos
enumerados en la Hoja de evaluacion. Inserte una puntuacién para cada objetivo observado en la
enfermera cuando interactia con familia-paciente y adjunto.

e Es posible que algunos objetivos no sean aplicables o no se cumplan. Si cree que un objetivo en particular
no es aplicable a ese miembro del equipo, marque esa casilla como NA.
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Anexo 2. Estacion Ictus informacion para los estudiantes

EOECE Practicum IV /V/VI/VII
m Estacion: Ictus

Los pacientes fragiles ingresados en el hospital deben ser
valorados tras el alta hospitalaria para poder monitorizar su
evolucion.

El paso del sistema hospitalario al sistema de atencion
primaria es muy importante, y requiere un buen trabajo en
equipo.

En esta estacion se requiere el planteamiento de cuidados
domiciliarios mas adecuado para un paciente de 74 afios, dado
de alta del hospital tras 6 semanas ingresado por un ictus.

Tipo de estacion: Habilidades de trabajo en equipo

Personal necesario: Observador

OBJETIVOS
El estudiante demostrara sus conocimientos y habilidades para:

e Demostrar habilidades de trabajo en equipo interdisciplinar: comunicacion,
colaboracién, funciones y responsabilidades, gestion/manejo de conflictos, enfoque
colaborativo centrado en el paciente/familia, funcionamiento del equipo.

RESULTADOS DE APRENDIZAJE EVALUADOS

Presta atencién sanitaria adecuada, de acuerdo con el rol de enfermeria y teniendo en cuenta
las funciones del resto del equipo interdisciplinar, con niveles de calidad y seguridad
adecuados.

ACTIVIDADES QUE DEBE REALIZAR EL ESTUDIANTE

e Comunicaciéon adecuada con los miembros del equipo

e Valoracién adecuada del caso

e Identificar el rol como enfermera/enfermero

e Tener en cuenta y respetar el papel del resto de profesionales del equipo
e Tener en cuenta las decisiones y derechos de los pacientes

e Saber gestionar conflictos
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e Nivel de atencién sanitaria: Atencién primaria

e Documentacién del caso: Historia clinica del paciente, correo electrénico con
informacion del centro hospitalario correspondiente al alta del paciente e
informe de fisioterapeuta y terapeuta ocupacional

e Escenario a simular: Reunién con el/la médico (Observador) del paciente para
debatir sobre el plan de atencién domiciliaria interdisciplinar més adecuado.

El dia del examen tendra 10 minutos para este ejercicio. En este documento esta toda la
informacién de interés para la realizacion de esta estacion. Léala atentamente

Caso clinico:

El Sr. Antonio Rodriguez, de 74 afios, ingres6 en el hospital hace 6 semanas con debilidad
del lado derecho, afasia y apraxia secundarias a accidente cerebrovascular tromboembdlico.
Antes del alta el equipo recomendé rehabilitacién. Sin embargo, se ha negado a esperar la
rehabilitacion, y quiere volver a casa lo antes posible.

Como se le considera competente y ha progresado bastante bien en el hospital, el equipo ha
accedido a su solicitud.

En casa, su esposa Marfa, se encargara de su cuidado.

Escenario: Ud. trabaja como enfermera gestora de casos del Centro de Salud del paciente.
Ha llegado un correo electronico del equipo del hospital informandole que este paciente se
ira de alta el préximo lunes.

Actividades a realizar por los estudiantes:
1. Lectura detallada del caso. Revisar la historia clinica del paciente y la informacién

sobre el alta y recomendaciones (hacer antes del examen presencial).

2. Reflexionar sobre cual serfa la estrategia de cuidados adecuada, basada en una
atencion multidisciplinar. Para ello, usar las habilidades y rol especificos de
enfermeria y el conocimiento de las habilidades de otros miembros del equipo
interdisciplinar para colaborar en la puesta en marcha de un plan de atenciéon que
satisfaga las necesidades del Str. Rodriguez.

3. Eldia del examen, durante la estacion, cada estudiante tendra 10 minutos para
reunirse con el médico de familia del paciente y debatir sobre el plan de atencion
interdisciplinar mas adecuado para el paciente.
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Sin hijos. Alcohol ocasional. No fumador.
Esposa: Maria (75 afios) hasta ahora se las arregla sola en casa con el Sr. Rodriguez. Son
abogados jubilados, se conocieron durante la carrera y llevan juntos 56 anos.
Ambos han estado activos y en forma durante toda su vida. Viajan mucho desde la
jubilacién.
Suelen salir a pasear y hacer la compra.
El Sr. Rodriguez todavia viaja para jugar al golf con amigos un par de veces al afio. En
esos casos Maria se queda con la hermana de Antonio, Teresa.
Buenos recursos financieros.
Medicamentos al ingreso:
e |buprofeno 250 mg (para el dolor)
e Multivitaminico diario
e Flomax 0,4 mg una vez al dia (para el prostatismo)

Notas de aviso incluidas por un miembro del equipo:
e Ultima revision de medicamentos hace 5 aios
e Toma medicamentos "a regafiadientes”

Informacion del alta hospitalaria recibida por correo electronico:

RESUMEN DE ALTA DEL HOSPITAL
PACIENTE: Antonio Rodriguez; Edad: 74 afios; SEXO: Masculino; ESTADO CIVIL:
Casado
EN CASO DE EMERGENCIA NOTIFICAR: Marfa Sepulveda; RELACION: Esposa
TELEFONO: 605-833-2960
MEDICO MAS RESPONSABLE: Dr. Dia
Admision FECHA: Hace 6 semanas
FECHA ESPERADA DE ALTA: Proximo lunes (dentro de 5 dias)
Motivo de ingreso: Ictus tromboembdlico ACV izquierdo
COMORBIDEZ previa (Diagnoésticos coexistentes al ingreso):
— Hiperplasia prostatica benigna
— Intervenido de hernia inguinal izquierda

—  Osteoartritis

COMORBIDEZ posterior / REACCIONES ADVERSAS A FARMACOS (diagnosticos
que surgen después de la admisién que tienen una influencia significativa en la duracién de
la estancia):
— Ninguno
PROCEDIMIENTOS / EVOLUCION EN HOSPITAL:
— Estenosis de la arteria carétida - descubierto después de un accidente
cerebrovascular

PLAN DE ALTA Y SEGUIMIENTO:
- Paciente funcionalmente sano (puede caminar 100 metros con un bastén cuadruple)

11
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- Alta prevista para el lunes préximo. El paciente ha rechazado la rehabilitacion (espera de 6
semanas). Servicios sociales le evaluara la proxima semana.

Se aconseja visitar la préxima semana.

Necesita seguimiento de patologfa del habla.

En domicilio le cuidara su esposa

MEDICAMENTOS AL ALTA:

1. Atorvastatina (Lipitor) 40 mg via oral, al acostarse (para el colesterol)
Aspirina por via oral/24 h.
Clopidrogrel 75 mg por via oral (anticoagulante) c/24h
Amlodipino 5 mg por via oral (Bloqueante de los canales del calcio), ¢/24h
Ramipril 5 mg por via oral (antihipertensivo), ¢/24h
Docusato de sodio (Colace) 100 mg por via oral, dos veces al dia (laxante)

N s LN

Acetaminofén 325 mg + codeina 15 mg (Analgésico): 1-2 tabletas por via oral si
dolor
8. Lorazepam 0.5 mg segin necesite, al acostarse (ansiolitico)

Informe de consulta de fisioterapia y terapia ocupacional:
Paciente: Antonio Rodriguez: 74 afos.
Después del ACV, con debilidad residual del lado derecho, algo de apraxia y mejora afasia
expresiva. Se habria beneficiado de mas tiempo en el programa de rehabilitacion y deberia
haber evaluaciéon cognitiva después de este accidente cerebrovascular.
Estado actual:
v" Puede deambular con seguridad en silla de ruedas, usando la mano izquierda para
empujar o el pie izquierdo para tirar
v" Puede trasladarse independientemente de la silla al inodoro con barras de apoyo.
v" Puede girar en la cama independientemente desde el decubito supino hasta el lado
derecho; todavia tiene dificultad de decubito supino a lado izquierdo.
v" Puede usar baston cuidruple de forma segura para distancias de 100 m
V" Puede tragar alimentos blandos, picados y en puré de manera segura, pero ha
tenido algo de disfagia si se apresura. En el hospital ha utilizado espesantes.
v" Tuvo una evaluacién por parte del logopeda y parecié motivado para seguir la
rehabilitacion.
v" Progreso lento con afasia expresiva: muy frustrado y también con dificultad para
escribir.

12
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Anexo 3. Estacion Ictus informacién para los observadores

EOECE Practicum IV /V/VI/VII
m Estacion: Ictus

Los pacientes fragiles ingresados en el hospital deben ser
valorados tras el alta hospitalaria para poder monitorizar su
evolucion.

El paso del sistema hospitalario al sistema de atencion
primaria es muy importante, y requiere un buen trabajo en
equipo.

En esta estacion se requiere el planteamiento de cuidados
domiciliarios mas adecuado para un paciente de 74 afios, dado
de alta del hospital tras 6 semanas ingresado por un ictus.

Tipo de estacion: Habilidades de trabajo en equipo

Personal necesario: Observador

OBJETIVOS
El estudiante demostrara sus conocimientos y habilidades para:

e Demostrar habilidades de trabajo en equipo interdisciplinar: comunicacion,
colaboracién, funciones y responsabilidades, gestion/manejo de conflictos, enfoque
colaborativo centrado en el paciente/familia, funcionamiento del equipo.

RESULTADOS DE APRENDIZAJE EVALUADOS

Presta atencién sanitaria adecuada, de acuerdo con el rol de enfermeria y teniendo en cuenta
las funciones del resto del equipo interdisciplinar, con niveles de calidad y seguridad
adecuados.

ACTIVIDADES QUE DEBE REALIZAR EL ESTUDIANTE

e Comunicaciéon adecuada con los miembros del equipo

e Valoracién adecuada del caso

e Identificar el rol como enfermera/enfermero

e Tener en cuenta y respetar el papel del resto de profesionales del equipo
e Tener en cuenta las decisiones y derechos de los pacientes

e Saber gestionar conflictos
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e Nivel de atencién sanitaria: Atencién primaria

e Documentacién del caso: Historia clinica del paciente, correo electrénico con
informacion del centro hospitalario correspondiente al alta del paciente e
informe de fisioterapeuta y terapeuta ocupacional

e Escenario a simular: Reunién con el/la médico (Observador) del paciente para

debatir sobre el plan de atencién domiciliaria interdisciplinar més adecuado.

La documentacion de interés para el estudiante esta disponible en el campus virtual.
El dia del examen tendra 10 minutos para este ejercicio.

Caso clinico:

El Sr. Antonio Rodriguez, de 74 afios, ingres6 en el hospital hace 6 semanas con debilidad
del lado derecho, afasia y apraxia secundarias a accidente cerebrovascular tromboembolico.
Antes del alta el equipo recomendé rehabilitacién. Sin embargo, se ha negado a esperar la
rehabilitacion, y quiere volver a casa lo antes posible.
Como se le considera competente y ha progresado bastante bien en el hospital, el equipo ha
accedido a su solicitud.

En casa, su esposa Marfa, se encargara de su cuidado.

Escenario: Ud. trabaja como enfermera gestora de casos del Centro de Salud del paciente.
Ha llegado un correo electronico del equipo del hospital informandole que este paciente se
ira de alta el proximo lunes.

Actividades a realizar por los estudiantes:

1.

Lectura detallada del caso. Revisar la historia clinica del paciente y la
informacién sobre el alta y recomendaciones (hacer antes del examen
presencial).

Reflexionar sobre cudl seria la estrategia de cuidados adecuada, basada en una
atencion multidisciplinar. Para ello, usar las habilidades y rol especificos de
enfermeria y el conocimiento de las habilidades de otros miembros del equipo
interdisciplinar para colaborar en la puesta en marcha de un plan de atenciéon
que satisfaga las necesidades del St. Rodriguez.

El dia del examen, durante la estacion, cada estudiante tendra 10 minutos para
reunirse con el médico de familia del paciente y debatir sobre el plan de
atencion interdisciplinar mas adecuado para el paciente.
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Sin hijos. Alcohol ocasional. No fumador.
Esposa: Maria (75 afios) hasta ahora se las arregla sola en casa con el Sr. Rodriguez. Son
abogados jubilados, se conocieron durante la carrera y llevan juntos 56 anos.
Ambos han estado activos y en forma durante toda su vida. Viajan mucho desde la
jubilacién.
Suelen salir a pasear y hacer la compra.
El Sr. Rodriguez todavia viaja para jugar al golf con amigos un par de veces al afio. En
esos casos Maria se queda con la hermana de Antonio, Teresa.
Buenos recursos financieros.
Medicamentos al ingreso:
e |buprofeno 250 mg (para el dolor)
e Multivitaminico diario
e Flomax 0,4 mg una vez al dia (para el prostatismo)

Notas de aviso incluidas por un miembro del equipo:
e Ultima revision de medicamentos hace 5 aios
e Toma medicamentos "a regafiadientes”

Informacion del alta hospitalaria recibida por correo electronico:

RESUMEN DE ALTA DEL HOSPITAL
PACIENTE: Antonio Rodriguez; Edad: 74 afios; SEXO: Masculino; ESTADO CIVIL:
Casado
EN CASO DE EMERGENCIA NOTIFICAR: Marfa Sepulveda; RELACION: Esposa
TELEFONO: 605-833-2960
MEDICO MAS RESPONSABLE: Dr. Dia
Admision FECHA: Hace 6 semanas
FECHA ESPERADA DE ALTA: Proximo lunes (dentro de 5 dias)
Motivo de ingreso: Ictus tromboembdlico ACV izquierdo
COMORBIDEZ previa (Diagnoésticos coexistentes al ingreso):
— Hiperplasia prostatica benigna
— Intervenido de hernia inguinal izquierda

—  Osteoartritis

COMORBIDEZ posterior / REACCIONES ADVERSAS A FARMACOS (diagnésticos
que surgen después de la admisién que tienen una influencia significativa en la duracién de
la estancia):
— Ninguno
PROCEDIMIENTOS / EVOLUCION EN HOSPITAL:
— Estenosis de la arteria carétida - descubierto después de un accidente
cerebrovascular

PLAN DE ALTA Y SEGUIMIENTO:
- Paciente funcionalmente sano (puede caminar 100 metros con un bastén cuadruple)
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- Alta prevista para el lunes préximo. El paciente ha rechazado la rehabilitacion (espera de 6
semanas). Servicios sociales le evaluara la proxima semana.

Se aconseja visitar la préxima semana.

Necesita seguimiento de patologfa del habla.

En domicilio le cuidara su esposa

MEDICAMENTOS AL ALTA:

1. Atorvastatina (Lipitor) 40 mg via oral, al acostarse (para el colesterol)
Aspirina por via oral/24 h.
Clopidrogrel 75 mg por via oral (anticoagulante) c/24h
Amlodipino 5 mg por via oral (Bloqueante de los canales del calcio), ¢/24h
Ramipril 5 mg por via oral (antihipertensivo), ¢/24h
Docusato de sodio (Colace) 100 mg por via oral, dos veces al dia (laxante)

N s LN

Acetaminofén 325 mg + codeina 15 mg (Analgésico): 1-2 tabletas por via oral si
dolor
8. Lorazepam 0.5 mg segin necesite, al acostarse (ansiolitico)

Informe de consulta de fisioterapia y terapia ocupacional:
Paciente: Antonio Rodriguez: 74 afos.
Después del ACV, con debilidad residual del lado derecho, algo de apraxia y mejora afasia
expresiva. Se habria beneficiado de mas tiempo en el programa de rehabilitacion y deberia
haber evaluaciéon cognitiva después de este accidente cerebrovascular.
Estado actual:

v" Puede deambular con seguridad en silla de ruedas, usando la mano izquierda para

empujar o el pie izquierdo para tirar

v" Puede trasladarse independientemente de la silla al inodoro con barras de apoyo.

v" Puede girar en la cama independientemente desde el decubito supino hasta el lado
derecho; todavia tiene dificultad de decubito supino a lado izquierdo.

v" Puede usar baston cuidruple de forma segura para distancias de 100 m

V" Puede tragar alimentos blandos, picados y en puré de manera segura, pero ha
tenido algo de disfagia si se apresura. En el hospital ha utilizado espesantes.

v" Tuvo una evaluacién por parte del logopeda y parecié motivado para seguir la
rehabilitacion.

v" Progreso lento con afasia expresiva: muy frustrado y también con dificultad para
escribir.
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Esta estacion esta preparada para que el Observador haga también de Actor. En otras versiones se

podtia plantear la presencia de 2 observadores, con otros roles: fisioterapeuta, logopeda, familiar,

paciente,..

El rol a adoptar es el rol de médico de familia del paciente, que se retine con la enfermera gestora de

casos del centro de salud (estudiante), que ya ha revisado la informacién recibida. La enfermera le
presenta el caso con recomendaciones para un plan de atencién interdisciplinar.

El papel del médico es:

- Escuchar la propuesta del estudiante, estableciendo un dialogo.

- Opinar brevemente en aspectos relacionados con el rol de médico: diagnéstico, tratamiento, pruebas

complementarias, con una actitud asertiva, y planteando algun conflicto en alguna de las

consideraciones que haga el estudiante:

e Identificar los diagnésticos médicos activos: antecedentes de osteoartritis e hiperplasia

benigna de prostata. Actualmente en proceso de recuperacion, pendiente alta hospitalaria

tras 6 semanas de ingreso por ACV

e Revisar las pruebas complementarias del caso que han descubierto el Diagnéstico de

estenosis arteria cardtica

e Revisar el tratamiento. Hay que monitorizar bien al paciente, tevisando las dosis, por la

combinacién entre:

- Aspirina y Clopidrogrel (anticoagulante)
- Anlodipino y Clopidrogrel
- Aspirina y Ramipril

- Valorar necesidad de laxante, analgésico y ansiolitico

- Silo creemos conveniente, orientar al estudiante con las siguientes preguntas:

Coémo nos vamos a comunicar

Con quién debemos contactar

¢Quién se encarga de contactar con los demas miembros del equipo?
Cémo vamos a plantear la visita al domicilio

Crees que en el tiempo que queda se podrd acomodar de forma adecuada al paciente
en su domicilio

Cuales serfan los objetivos mas importantes del plan de atencién
¢Qué va a hacer cada miembro del equipo?

Cuales son los riesgos principales del paciente

La mujer necesita educacion sanitaria para los cuidados

La mujer necesita apoyo para poder cuidar a su marido
17
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- Cémo motivar al paciente para la toma de su medicacién y su rehabilitacién
- Que signos se consideran de alarma

Para valorar el item: "Gestién/resolucion de conflicto", introducir algin comentatio del médico
bien cuando hablan de la visita o de la educacién de la mujer o cuando hablan de la toma de
medicacion rechazando la propuesta o expresando opiniones, por ejemplo:

........ pues no sé, visitar la casa para qué, con que le preguntemos cudles son las barreras o dificultades que piensa
encontrar y que modifique tenemos bastante"

....... bueno a la mujer tampoco bay que preguntarle mucho sobre lo que conoce de la enfermedad ya ha estado en el
hospital durante 6 semanas, asi que ya sabra. Con darle alguna recomendacion sobre como tomar el tratamiento creo

n

........... ahora todo va de motivacion, se tiene que tomar las pastillas porque esta malo y si se quiere curar y no tener
recaidas es lo que bay....."

18



W UCA | Urigsicac

Anexo 4. Estacion Alergia medicamentosa informacion para los estudiantes

EOECE Practicum IV-V-VI-VII

La atencion en urgencias, se caracteriza por una atencion a
demanda (no programada), produciéndose picos de gran
presion asistencial, con un alto nivel de rotacién en los
pacientes.

Estas caracteristicas hacen que sea fundamental el trabajo en
equipo interdisciplicar en el que se asegure una adecuada
comunicacién entre todos los profesionales de las distintas
areas de urgencias (triaje, consulta, Rx, sala de observacion de
sillones, sala de observaciéon de camas, etc.) por las que el
paciente va a ir trasladandose hasta su alta o ingreso en planta
de cara a que se garantice la calidad y seguridad de los
pacientes.

Tipo de estacion: Habilidades de trabajo en equipo

Personal necesario: Observador, Médico/a

OBJETIVOS
El estudiante demostrara sus conocimientos y habilidades para:

e Demostrar habilidades de trabajo en equipo interdisciplinar: comunicacion,
colaboracion, funciones y responsabilidades, gestion/manejo de conflictos,
enfoque colaborativo centrado en el paciente/familia, funcionamiento del
equipo.

RESULTADOS DE APRENDIZAJE EVALUADOS

Presta atencion sanitaria adecuada, de acuerdo con el rol de enfermeria y teniendo en
cuenta las funciones del resto del equipo interdisciplinar, con niveles de calidad y seguridad
adecuados.

ACTIVIDADES QUE DEBE REALIZAR EL ESTUDIANTE

o Valoracién adecuada del caso

e Comunicaciéon adecuada con los miembros del equipo
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e Tener en cuenta y respetar el papel del resto de profesionales del equipo
e Identificar el rol como enfermera/enfermero
e Tener en cuenta las decisiones y derechos de los pacientes

e Saber gestionar conflictos

e Nivel de atencién sanitaria: Atencién hospitalaria urgencias

e Documentacién del caso: Historia clinica del paciente y Hoja de tratamiento

e Escenario a simular: Reunién con el/la médico (observador) del paciente para
informar del estado del paciente y de una modificacién en el plan de
tratamiento, lugar de la reunién consulta médico/a: mesa y 2 sillas

El dia del examen tendra 10 minutos para este ejercicio. En este documento esta toda la
informacion de interés para la realizacion de esta estacion. Iéala atentamente

Las actividades a realizar son:

1. Revisar la historia clinica del paciente

2. Resumir la informacién mas relevante del paciente para el traspaso de
informacién a otros miembros del equipo para garantizar una atencion segura y
de calidad

3. Resolver dudas y/o conflictos derivados de la atencion sanitatia y el trabajo en
equipo

4. El dia del examen, durante la estacion, tendra 10 minutos para reunirse con el
médico/a de urgencias responsable del paciente para informar sobre el paciente,
su estado, antecedentes, posible alergia y posible modificacién del plan de
tratamiento

Escenario: Usted es enfermero/a en la sala de observacién de camas de la unidad de
urgencias del Hospital X. Tiene que atender al St. Francisco Valero Tomelloso, paciente
procedente de triaje. El paciente esta acompanado de su hijo, porque es sordo.

Acaba de incorporarse al turno de mafiana, la compaifiera del turno de noche en el relevo
le ha informado que el paciente esta pendiente de iniciar tratamiento con antibiotico, el
medico saliente de guardia tras recibir la analitica y las pruebas de imagen le ha prescrito
Augmentine 1gr cada 8h por via IV.
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Una vez recibido el relevo procede a ver como se encuentra el paciente, consultar la
historia clinica y la hoja de tratamiento.

El St. Francisco Valero Tomelloso, de 75 afios, ingresa a las 7:10h en sala de observacion-
camas de la unidad de urgencias, proviene de la consulta de triaje. Se encuentra en dectbito
supino con disnea y tiraje subcostal, intercostal y supracostal, muestra ligera cianosis en
piel y mucosas. El paciente tiene una discapacidad auditiva (sordera), acude acompanado
de su hijo.

Antecedentes personales:
Hace dos afios acudi6 al servicio de urgencias por un cuadro diarreico
Ninguna patologia conocida

NRAMC (no reacciones alérgicas a medicamentos conocidas), no alergias alimentarias
conocidas

Constantes vitales:

e Presién arterial 85/60 mmHg;

e Frecuencia cardiaca: 110 Ipm;

e FR: 25 rpm

e Saturacién de oxigeno: 20-92%;
e Temperatura 39°C

Exploracion fisica: datos objetivos de neumonia

e Auscultacién: crepitantes gruesos en la base izquierda con aumento de
resonancia vocal percusiéon mate en la misma base

e Rx AP y L: imagen de consolidacién en la base izquierda compatible con
neumonia

e Hemograma presenta leucocitosis con neutrofilia y desviacién a la izquierda

Diagnéstico Médico: neumonia
Tratamiento:
Paracetamol 1gr IV

Suero fisiolégico PMV

Augmentine ® (amoxicilina + acido clavulanico) en dosis de 1 g cada 8 h por via
intravenosa.
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Una vez consultada la historia, y hoja de tratamiento del paciente, valora el estado actual
del paciente

Estado actual:

Francisco se encuentra en dectbito supino en posicion de fowler, tiene oxigenoterapia con
mascarilla Venturi. Se encuentra consciente, orientado, con disnea y tiraje costal. Presenta
sudoracion profusa. Tiene via IV en mano izquierda. Refiere dolor toracico anterior en el
lado izquierdo que aumenta con la inspiracion.

Constantes vitales:

e Presién arterial 95/65 mmHg;

e Frecuencia cardiaca: 100 Ipm;

e FR: 20rpm

e Saturacién de oxigeno: 93-94%;

e Temperatura 37°C (hace 1 hora que se le administré el paracetamol)

Antes de administrarle el antibidtico, informa al paciente y a su hijo. El hijo le comunica
que su padre es alérgico a la Amoxicilina.

Usted se dirige al despacho médico para comunicar este hecho al Dr. Romero, el médico
que ha prescrito el tratamiento, pero al estar saliente de guardia ya se ha marchado. La Dra.
Julian es la responsable del paciente en este nuevo turno. ¢Qué informacion le tiene que
ofrecer para garantizar atencion segura y de calidad?
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Anexo 5. Estacion Alergia medicamentosa informacion para los observadores

EOECE Practicum IV-V-VI-VII

La atencion en urgencias, se caracteriza por una atencion a
demanda (no programada), produciéndose picos de gran
presion asistencial, con un alto nivel de rotacién en los
pacientes.

Estas caracteristicas hacen que sea fundamental el trabajo en
equipo interdisciplicar en el que se asegure una adecuada
comunicacién entre todos los profesionales de las distintas
areas de urgencias (triaje, consulta, Rx, sala de observacion de
sillones, sala de observaciéon de camas, etc.) por las que el
paciente va a ir trasladandose hasta su alta o ingreso en planta
de cara a que se garantice la calidad y seguridad de los
pacientes.

Tipo de estacion: Habilidades de trabajo en equipo

Personal necesario: Observador, Médico/a

OBJETIVOS
El estudiante demostrara sus conocimientos y habilidades para:

e Demostrar habilidades de trabajo en equipo interdisciplinar: comunicacion,
colaboracion, funciones y responsabilidades, gestion/manejo de conflictos,
enfoque colaborativo centrado en el paciente/familia, funcionamiento del
equipo.

RESULTADOS DE APRENDIZAJE EVALUADOS

Presta atencion sanitaria adecuada, de acuerdo con el rol de enfermeria y teniendo en
cuenta las funciones del resto del equipo interdisciplinar, con niveles de calidad y seguridad
adecuados.

ACTIVIDADES QUE DEBE REALIZAR EL ESTUDIANTE

o Valoracién adecuada del caso

e Comunicaciéon adecuada con los miembros del equipo
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Tener en cuenta y respetar el papel del resto de profesionales del equipo
Identificar el rol como enfermera/enfermero
Tener en cuenta las decisiones y derechos de los pacientes

Saber gestionar conflictos

Nivel de atencién sanitaria: Atencién hospitalaria urgencias
Documentaciéon del caso: Historia clinica del paciente y Hoja de tratamiento

Escenario a simular: Reunién con el/la médico (observador) del paciente para
informar del estado del paciente y de una modificacién en el plan de
tratamiento, lugar de la reunién consulta médico/a: mesa y 2 sillas

La documentacion de interés para el estudiante esta disponible en el campus virtual.
El dia del examen tendra 10 minutos para este ejercicio.

Las actividades a realizar son:

1.
2.

Revisar la historia clinica del paciente

Resumir la informacién mas relevante del paciente para el traspaso de
informacién a otros miembros del equipo para garantizar una atencion segura y
de calidad

Resolver dudas y/o conflictos derivados de la atencién sanitaria y el trabajo en
equipo

El dia del examen, durante la estacién, tendra 10 minutos para reunirse con el
médico/a de urgencias responsable del paciente para informar sobre el paciente,
su estado, antecedentes, posible alergia y posible modificacién del plan de
tratamiento

Escenario: Usted es enfermero/a en la sala de observacién de camas de la unidad de
urgencias del Hospital X. Tiene que atender al St. Francisco Valero Tomelloso, paciente
procedente de triaje. El paciente esta acompanado de su hijo, porque es sordo.

Acaba de incorporarse al turno de mafiana, la companera del turno de noche en el relevo
le ha informado que el paciente esta pendiente de iniciar tratamiento con antibiotico, el
medico saliente de guardia tras recibir la analitica y las pruebas de imagen le ha prescrito
Augmentine 1gr cada 8h por via IV.
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Una vez recibido el relevo procede a ver como se encuentra el paciente, consultar la
historia clinica y la hoja de tratamiento.

El St. Francisco Valero Tomelloso, de 75 afios, ingresa a las 7:10h en sala de observacion-
camas de la unidad de urgencias, proviene de la consulta de triaje. Se encuentra en dectbito
supino con disnea y tiraje subcostal, intercostal y supracostal, muestra ligera cianosis en
piel y mucosas. El paciente tiene una discapacidad auditiva (sordera), acude acompanado
de su hijo.

Antecedentes personales:
Hace dos afios acudi6 al servicio de urgencias por un cuadro diarreico
Ninguna patologia conocida

NRAMC (no reacciones alérgicas a medicamentos conocidas), no alergias alimentarias
conocidas

Constantes vitales:

e Presién arterial 85/60 mmHg;

e Frecuencia cardiaca: 110 Ipm;

e FR: 25 rpm

e Saturacién de oxigeno: 90-92%;

e Temperatura 39°C
Exploracion fisica: datos objetivos de neumonia

e Auscultacién: crepitantes gruesos en la base izquierda con aumento de
resonancia vocal percusiéon mate en la misma base

e Rx AP y L: imagen de consolidacién en la base izquierda compatible con
neumonia

o Hemograma presenta leucocitosis con neutrofilia y desviacién a la izquierda

Diagnoéstico Médico: neumonia
Tratamiento:

Paracetamol 1gr IV

Suero fisiolégico PMV

Augmentine ® (amoxicilina + 4cido clavulanico) en dosis de 1 g cada 8 h por via
intravenosa.

Una vez consultada la historia, y hoja de tratamiento del paciente, valora el estado actual
del paciente
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Estado actual:

Francisco se encuentra en dectbito supino en posicion de fowler, tiene oxigenoterapia con
mascarilla Venturi. Se encuentra consciente, orientado, con disnea y tiraje costal. Presenta
sudoraciéon profusa. Tiene via IV en mano izquierda. Refiere dolor toracico anterior en el
lado izquierdo que aumenta con la inspiracion.

Constantes vitales:

e Presidn arterial 95/65 mmHg;

e Frecuencia cardiaca: 100 Ipm;

e FR: 20rpm

e Saturacién de oxigeno: 93-94%;

e Temperatura 37°C (hace 1 hora que se le administré el paracetamol)

Antes de administratle el antibidtico, informa al paciente y a su hijo. El hijo le comunica
que su padre es alérgico a la Amoxicilina.

Usted se dirige al despacho médico para comunicar este hecho al Dr. Romero, el médico
que ha prescrito el tratamiento, pero al estar saliente de guardia ya se ha marchado. La Dra.
Julian es la responsable del paciente en este nuevo turno. ¢Qué informacion le tiene que
ofrecer para garantizar atencion segura y de calidad?

Esta estacion esta preparada para que el Observador haga también de Actor. En otras
versiones se podria plantear la presencia de 2 observadores, con otros roles: fisioterapeuta,
logopeda, familiar, paciente,...

Rol a adoptar: Usted es médico/a de urgencias

Escenario: Acaba de entrar en el turno de guardia cuando la enfermera/o (estudiante de
enfermeria) acude a su despacho para informar de un problema con la medicacién del
paciente.

Se trata del Str. Francisco Valero Tomelloso, de 75 afos, que esta ingresado en la sala de
observacién-cama por cuadro compatible con neumonia. Su compafiero Dr. Romero,
saliente de guardia, ha confirmado el diagnéstico y en el cambio de guardia le ha dicho, que
ya ha dejado indicado el tratamiento.

El problema consiste en que el Dr. Romero prescribe Augmentine 1gr ¢/8h por via IV, y el
hijo del paciente refiere que su padre es alérgico a la amoxicilina. AGn no ha visto ni la historia
clinica, ni al paciente, de modo que cuando acude la enfermera espera que le dé informacion
completa del paciente y no solo le hable del problema con el farmaco prescrito.

El papel del médico/a es:

Escuchar la informacién que el estudiante le da, estableciendo un didlogo:
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Si el estudiante aborda de modo exclusivo la alergia medicamentosa, debera
reconducir la conversacién para que le haga un resumen de la historia del paciente y
la situacion actual del mismo. Puede utilizar expresiones como:

“Espera un momento, no be visto asin al paciente ni la Historia, cuéntame que le pasa y

)

como esta ahora. ...’

(13

= “Acabo de entrar en la gnardia dime algo mds sobre el paciente. . ..

Si el estudiante no le da toda la informacién del estado actual debera preguntarle
por los aspectos que ha olvidado

- INFORMACION QUE EL ALUMNO DEBE DAR que le ayudara a que
la comunicacién sea mas completa para poder ser evaluada:

" Presentacion del él (nombre y puesto) y del paciente

* Fecha de ingreso/Hora ingreso, Médico responsable del paciente,
antecedentes, diagnodstico, tratamiento

* Estado actual de paciente

- En el caso que no lo haga podra utilizar las siguientes preguntas para
fomentar el dialogo:

" “Buenos dias yo soy la Doctora [ulian, ;usted es...? ;de qué paciente se trata o
como se llama el paciente?

" s Cudndo ingresd? ;Qué médico lo ha atendido? ;cudl es el diagndstico? ;Qué le
ha prescrito?

" ;Y abora como se encuentra el paciente?

Una vez completada la informacién sobre estado actual y antecedentes, el
estudiante debe indicar el problema actual de la medicacién y pedir recomendacion
de qué le pone.

Usted es reacio y le comenta: “Pues e/ Dr. Romero no le ha dicho nada...”

Le pregunta: jbay registrado en antecedentes personales anteriores a los realizados por el Dr.
Romero, alguna valoracion de reacciones alérgicas a medicamentos?.

Cuando constata que en la historia clinica consta que no tiene RAMC se muestra
reacio, descreido, le vuelve a preguntar jquién le ha dicho que es alérgico? (se trata de
generar un pequefio conflicto para valorar como lo gestiona el alumno)

Finalmente, ud. decide cambiar el tratamiento, indicando tipo, dosis, via y duracion:
Levofloxacino 500 mg/dia, via oral, durante 7 dias

El estudiante debe verificar su prescripcion oral.
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