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RESUMEN

Introduccion: las vias clinicas (VC), son herramientas que desarrollan
actividades para evitar la aparicion de problemas, se aplican a una clinica
previsible, facilitan la atencion multidisciplinar a los pacientes, donde describen
actividades, secuencias y duracion de cualquier proceso asistencial,
interviniendo en la coordinacién entre sanitarios. El ictus es un problema de salud
de primer orden y su asistencia neuroldgica es urgente. Dicta la buena practica
que deben ser atendidas en unidades de ictus (Ul) con monitorizacion continua
y cuidados especificos. Uno de los sintomas que tiene gran importancia en el
ictus es la disfagia, que afecta al paciente en multiples niveles suponiendo la
primera causa de aspiraciones y complicaciones respiratorias, siendo necesario
realizar su identificacion para dar tratamiento oportuno.

Objetivos: valorar la calidad de la atencion a la disfagia, analizar los resultados
de la implantacion de una via para mejorar su identificacion y manejo, unificar
criterios de actuacién diaria de Enfermeria, mapear los procesos de deteccion y
tratamientos de la disfagia, definir los indicadores que sirvan para medir la
calidad del proceso asistencial e identificar las oportunidades de mejora para los
procesos de atencion a la disfagia en los pacientes con ictus.

Material y métodos: este proyecto constituyé el disefio e implementacion de
una via clinica. Incluyd un estudio observacional descriptivo de corte transversal
para la validacion de indicadores. Ademas, para su implantacion y evaluacion se
desarroll6 un disefio cuasi-experimental con metodologia de ciclo de mejora. Se
desarrollé en la unidad de ictus del Hospital Clinico Universitario Virgen de la
Arrixaca, con una muestra de 43 pacientes para las evaluaciones, y todo el
tamafno muestral para indicadores de baja casuistica. Se incluyeron todos los
pacientes que ingresaron en la Ul en los meses de marzo-julio de 2021 para la
1° medicidn, y de enero a marzo 2022 para la 2° medicién. El trabajo se desarrollé
gracias al apoyo de un grupo de trabajo multidisciplinar.

Resultados: a través del proceso de elaboracién de la VC se valor¢ la calidad
de la atencion a la disfagia en la Ul. Se unificaron criterios de actuacion en la
practica enfermera incluidos en la VC, la cual esta compuesta por unos

documentos como son la matriz final de actividades, flujograma de deteccién de
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la disfagia, hoja de variaciones, hoja informativa para familiares/pacientes, y guia
rapida sobre la disfagia tras un ictus. Para evaluar la implantacion de la VC, se
seleccionaron 7 indicadores, extraidos de una busqueda de articulos, y se
crearon 2 indicadores que se consideraban utiles para la evaluacion, teniendo
un total de 9 indicadores (proceso n=7 y de resultado n=2). Los resultados de 5
de los indicadores demostraron una fiabilidad perfecta, solo dos de ellos una
fiabilidad moderada, el N° 3 “Registro del tipo de test utilizado en la deteccion de
la disfagia” con un valor kappa de 0,47, y el indicador N° 6 “ITC a
nutricidn/endocrino al paciente con SNG”, con un valor kappa de 0,50. Los tres
indicadores con mayor incumplimiento de la 1° medicion fueron: el N° 3 “Registro
de test utilizado para la deteccion de la disfagia” (IC 95% 0-10,90), N° 4 “Registro
de complicaciones respiratorias” (IC 95% 3,60-24,30), y el indicador N° 1
‘Realizacion del test de disfagia” (IC 95% 24,90-54,10). Las mejoras
conseguidas de los 3 principales indicadores tras la implantacion de la VC fueron:
el N° 7 “ITC a RHB disfagia al paciente con disfagia al alta” MR=100% vy
MA=38%, N°4 “Registro de complicaciones respiratorias” MR=94% MA=81%, y
el N° 6 “ITC a nutriciébn/endocrino al paciente con SNG” MR= 76% MA=38. El
indicador que no mejoro, pero tampoco empeoro fue el N° 2 “Registro de los tipos
de disfagia” ya que tuvo el mismo cumplimiento tanto en la primera como en la
segunda medicion.

Conclusiones: el disefio de la VC ha logrado unificar algunos criterios entre los
profesionales para que los pacientes se beneficien de una atencién
multidisciplinar en la deteccion de la disfagia. La inclusion del MECV-V como test
de deteccién de disfagia en la Ul, permitira que todas las unidades del hospital
trabajen de manera homogénea con el mismo test. El mapeo de procesos,
permite reconocer graficamente la trayectoria de las funciones que desempefian
los sanitarios. Se han pilotado 9 indicadores factibles y fiables a la hora de medir
la calidad de la atencion de la disfagia en pacientes con ictus. Se corrigieron ITC
a nutricion/endocrino, rehabilitacion disfagia, e ITC a ORL, asi como también

protocolos de glucemia y electrocardiograma.
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ABSTRACT

Introduction: clinical pathways (CPWs) are tools that develop activities to avoid
the appearance of problems and are applied to a predictable clinic, facilitate
multidisciplinary care for patients, where they describe activities, sequences and
duration of any care process, intervening in coordination between health workers.
Stroke is a health problem of the first order and its neurological assistance is
urgent. Good practice dictates that should be treated in stroke units with
continuous monitoring and specific care. One of the most important symptoms in
stroke is dysphagia, which affects the patient on multiple levels, assuming the
first cause of aspirations and respiratory complications, making it necessary to
identify it in order to give timely treatment.

Objectives: to assess the quality of care for dysphagia, to analyze the results of
the implementation of a pathway to improve its identification and management,
unify criteria for daily nursing action, map the processes of detection and
treatment of dysphagia, define indicators to measure the quality of the care
process, and identify opportunities for improvement in the processes of
dysphagia care in stroke patients.

Material and methods: this project constituted the design and implementation of
a CPW. It included a cross-sectional descriptive observational study for the
validation of indicators. In addition, for its implementation and evaluation, a quasi-
experimental design was developed with an improvement cycle methodology. It
was developed in the stroke unit of the Hospital Clinic Universitary Virgen of the
Arrixaca, with a sample of 43 patients for evaluations, and the entire sample size
for indicators of low casuistry. All patients admitted to the stroke unit between
March-July 2021 were included for the 1st measurement, and from January to
March 2022 for the 2nd measurement. The work was developed thanks to the
support of a multidisciplinary working group.

Results: through the process of elaboration of the CPW, the quality of care for
dysphagia in the stroke unit was assessed. Criteria for action in nursing practice
included in the CPW were unified, which is composed of documents such as the
final activity matrix, dysphagia detection flowchart, variation sheet, information

sheet for relatives/patients, and quick guide on dysphagia after a stroke. To
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evaluate the implementation of the CPW, 7 indicators were selected, extracted
from a search of articles, and 2 indicators were created that were considered
useful for the evaluation, having a total of 9 indicators (process n=7 and results
n=2). The results of 5 of the indicators demonstrated perfect reliability, only two
of them moderate reliability, No. 3 "Register of the type of test used in the
detection of dysphagia" with a kappa value of 0.47, and indicator No. 6 "ITC to
nutrition/endocrine in the patient with NGS", with a kappa value of 0.50. The three
indicators with the highest non-compliance with the 1st measurement were: No.
3 "Register of the test used to detect dysphagia" (95% CI 0-10.90), No. 4
"Register of respiratory complications" (95% CI 3.60-24.30), and indicator No. 1
"Performance of the dysphagia test" (95% Cl 24.90-54.10). The improvements
achieved in the 3 main indicators after CPW implantation were: No. 7 "ITC to RHB
dysphagia in the patient with dysphagia at discharge" MR=100% and MA=38%,
No. 4 "Register of respiratory complications" MR=94% MA=81%, and No. 6 "ITC
to nutrition/endocrine in the patient with SNG" MR=76% MA=38. The indicator
that did not improve, but did not worsen either, was No. 2 "Register of types of
dysphagia" since it had the same compliance both in the first and in the second
measurement.

Conclusions: the design of the CPW has managed to unify some criteria among
professionals so that patients benefit from multidisciplinary care in the detection
of dysphagia. The inclusion of the volumen viscosity swallow test as a dysphagia
detection test in the stroke unit will allow all hospital units to work homogeneously
with the same test. Process mapping allows the trajectory of the functions carried
out by the healthcare workers to be recognized graphically. Nine feasible and
reliable indicators have been piloted when measuring the quality of care for
dysphagia in patients with stroke. Interconsultations to nutrition/endocrine,
dysphagia rehabilitation, and interconsultations to Otorhinolaryngology, glycemia

and electrocardiogram protocols were corrected.

32



INTRODUCCION

33



34



1. INTRODUCCION

1.1. ICTUS

Las Enfermedades cerebrovasculares (ECV) son alteraciones que se producen
en el encéfalo como consecuencia de un fallo de la circulacion cerebral. Su
manifestacion aguda se conoce como ictus(1). Esta patologia neuroldgica tiene
alta prevalencia, siendo una de las principales razones a nivel mundial de
mortalidad y discapacidad fisica en adultos(2). Cuanto mas grave sea el
compromiso vascular, provocado por el ictus, mas complicada sera la
recuperacion del paciente(3). Las secuelas de un ictus dependeran de las
modificaciones transitorias 0 permanentes de las funciones de las distintas

partes del encéfalo(4).

El ictus, aun siendo una enfermedad grave, sus sintomas son potencialmente
reversibles. Para que esto se cumpla es necesario acortar el tiempo de atencion
sanitara en el periodo agudo, primordial para poder suministrar el tratamiento

agudo que disminuira la morbimortalidad y las secuelas(5).
1.1.1 Clasificacion del ictus

Los ictus se dividen en varios subtipos, segun clasificaciones clinicas,
topograficas, patogénicas, diagndsticas y prondsticas(1). Existen diversas
tipologias segun la causa de la lesion de la circulacion cerebral(4). El ictus
isquémico, se produce por oclusion de un vaso y una ausencia de circulacién
sanguinea en un territorio concreto del parénquima cerebral, y, el ictus
hemorragico se origina por la ruptura de un vaso sanguineo encefalico,
provocando la extravasacion de sangre a una zona del parénquima cerebral. El

ictus isquémico ocurre en el 85% de los casos, y el hemorragico en un 15%(4).

En 1990 el “National Institute of neurological Disorders and Stroke (NINDS) de

Estados Unidos de América, después de dos ediciones previas procedié a
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exponer las multiples clasificaciones del ictus segun su manifestacion clinica, sus

tipos patogénicos y sus lesiones anatomopatoldgicas (Tabla 1).

Tabla 1. Clasificacion de las enfermedades cerebrovasculares segun su forma de
presentacion clinica (NINDS, 1990)

A. Asintomatica
B. Disfuncion cerebral focal
e ctus:
a) Perfil temporal:
-Mejoria
-Progresion

-Ictus estable

b) Tipos de ictus:
-Hemorragia cerebral

-Hemorragia subaracnoidea
-Hemorragia intracraneal asociada a malformacioén arteriovenosa

-Infarto cerebral:

1. Mecanismos: tromboético, embdlico, hemodinamico.
2. Categorias clinicas: aterotromboético, cardioembdlico, lacunar, otros.
3. Localizacion: arteria carétida interna, arteria cerebral media, arteria

cerebral anterior, sistema vertebrobasilar (arteria vertebral, arteria basilar,
arteria cerebral posterior).

Fuente: National Institute of Neurological Disorders and Stroke. Classification of Cerebrovascular
Diseases lll. Stroke 1990; 21: 637-76.

Esta clasificacion de las ECV, a través del tiempo se han ido modificando o
mejorando(1), actualmente la clasificacion TOAST (del inglés: Trial of Org 10172
in Acute Stroke Treatment), es la que se emplea frecuentemente en la practica
clinica. Fue impulsada en 1993, por Adams et al(6); pudiendo distinguir 5 tipos
de ictus etiopatogénicos que precisaran distintas pautas en cuanto al

tratamiento:

1.1.1.1. Aterosclerosis de arterias grandes:

Se produce cuando existe estenosis significativa (250%), de una arteria cerebral
principal o rama de la arteria cortical, presumiblemente debido a Ia
aterosclerosis, o una historia previa de claudicacion intermitente, o ataques
isquémicos transitorios (AlT) en el mismo territorio vascular, un soplo carotideo

o pulsos disminuidos, ayudan a respaldar el diagndstico clinico(6).
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1.1.1.2. Cardioembédlico:

Se produce por un embolo originado en el corazon. Produciendo un infarto de
cualquier tamafo, con imagen cortical emboligena(7). Las fuentes cardiacas se
dividen en grupos de riesgo medio y alto. Las fuentes de alto riesgo contemplan;
valvula protésica mecanica, estenosis mitral con fibrilacidon auricular, fibrilacion
auricular (aparte de la fibrilacion auricular aislada), trombo auricular
izquierdo/apéndice auricular, sindrome del seno enfermo, infarto de miocardio
reciente (<4 semanas), trombo ventricular izquierdo, miocardiopatia dilatada,
segmento ventricular izquierdo acinético, mixoma auricular, endocarditis
infecciosa, mientras que las fuentes de riesgo medio son; prolapso de la valvula
mitral, calcificacion del anillo mitral, estenosis mitral sin fibrilacién auricular,
turbulencia auricular izquierda, aneurisma del tabique interauricular, foramen
oval permeable, aleteo auricular, fibrilaciéon auricular solitaria, valvula cardiaca
bioprotésica, endocarditis trombdtica no bacteriana, insuficiencia cardiaca
congestiva, segmento ventricular izquierdo hipocinético, infarto de miocardio (>4

semanas, <6 meses)(6).

1.1.1.3. Oclusioén de arterias pequenas (Lacunar):

Proviene de la oclusion de una arteria pequena, en la zona de la arteria
perforante cerebral con un tamafio menor a 15mm. Los pacientes deben tener
una de las manifestaciones lacunares tradicionales y no tener evidencia de
disfuncién cortical, como sindrome motor, sensitivo aislado, sensitivo-motor,
ataxia-hemiparesia o disartria mano torpe. Una historia de diabetes mellitus o

hipertension, apoya el diagnostico clinico(1,6,7).

1.1.1.4. Ictus de causa inusual:

Dentro de esta categoria, se incluyen los ictus con origen infrecuentes, como

pueden ser las vasculopatias no arteriosclerdticas, estados de

hipercoagulabilidad o enfermedades hematolégicas u otros trastornos(6).
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1.1.1.5. Ictus de causa indeterminada:

En algunos pacientes no es posible determinar la etiologia del ictus, a pesar de
una evaluacion extensa. En esta categoria también se incluyen pacientes con
dos o0 mas posibles causas de accidente cerebrovascular, sin que el médico
pueda hacer un diagnéstico final y aquellos en los que el estudio han sido

insuficiente(4,6).

1.2. UNIDADES DE ICTUS (Ul)

En 1996, la Organizacién Mundial de la Salud (OMS) y el European Stroke
Council, elaboraron la “Declaracion de Helsinborg”, sefialando como objetivos
para el 2005 en Europa, el acceso a la atencion en unidades especializadas de
ictus a todos los pacientes que han sufrido ictus, garantizando una rapida y
sencilla evaluacion para aplicar los tratamientos especializados, siendo el

neurdlogo el especialista para atender estas enfermedades(8).

El 19 de febrero del afio 2000, la Sociedad Espafiola de Neurologia (SEN) y las
asociaciones de enfermos neuroldgicos, firman el llamado “Manifiesto de
Madrid”, donde se reclamaba claramente el derecho de todos los ciudadanos a
ser atendidos cuando sea necesario por un experto con especial competencia
en las diversas patologias neurologicas, tener acceso a las técnicas diagnosticas
y terapéuticas mas actuales, y poder ser atendidos en unidades interdisciplinares
especificas donde puedan obtener toda la ayuda necesaria para su problema de

salud, con garantias de que ésta sea de la mejor calidad posible(8).

La asistencia sanitaria en el ictus agudo, en la actualidad se realiza de manera
organizada, englobando un equipo multidisciplinar (médicos, enfermeros,
auxiliares de Enfermeria y celadores) de los servicios de urgencias
extrahospitalarias e intrahospitalarias con los neurdlogos, para garantizar la

atencion rapida y eficaz que se quiere conseguir(9).
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A lo largo de los ultimos afos, se han podido apreciar los avances, con respecto
a las enfermedades neurovasculares, logrando la modificacion de la
enfermedad, con progresos destacados como son: la atencion neurolégica
especializada urgente, el manejo del paciente en Ul y tratamiento trombolitico o
fibrindlisis(8) y en la prevencidn secundaria (farmacos antitrombéticos,

antihipertensivos, antilipemiantes) (10).

Segun el Grupo de Estudio de Enfermedades Cerebrovasculares (GEECV) de la
Sociedad Espafiola de Neurologia (SEN), la Ul “es una estructura
geograficamente delimitada para el cuidado de los pacientes con ictus, que tiene
personal entrenado, especificamente dedicado, coordinado por un neurdlogo,
con servicios diagnostico disponibles las 24 horas del dia y con protocolos
establecidos para el manejo de los pacientes, basados en evidencia

cientifica”(8).

Las Ul no suelen ser diferentes de otras unidades hospitalarias, pero si el
personal que trabaja dentro de ellas, ya que son sanitarios con experiencia y
conocimientos especificos en la atencion aguda a pacientes con ECV. Estas
unidades dependen directamente del servicio de neurologia(11). Hay unos
criterios de ingreso en la Ul, que son la de optimizar estrategias diagnosticas
urgentes para reducir el tiempo de atencion, otorgar tratamiento especifico
dependiendo del tipo, etiologia, localizacion y tamarno del ictus e iniciar la
prevencion secundaria(12). Para que su actividad sea la adecuada, la Ul debe

contar con unos requerimientos basicos que a continuacion se detallan(11):

- Numero de camas suficientes segun poblacién atendida.

- Establecer un coordinador, que sera el neurdlogo.

- Protocolos de atencion  multidisciplinares  (cirugia  vascular,
neuroradiologia, cardiologia, rehabilitacion (RHB)).

- Neurdlogo de guardia, con disposicion presencial.

- Protocolos diagnodsticos-terapéuticos.

- Control y vigilancia multiparamétrica no invasiva (ECG, oximetria, tension

arterial).
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- Grupo de Enfermeria experto en ECV, con funciones e instrucciones
propias.

- Laboratorio de ultrasonologia con estudio neurovascular.

Cuando un paciente con ictus agudo, se le ingresa en una Ul, para su atencion
asistencial, la letalidad disminuye en 17% y la mortalidad o dependencia
funcional un 25%, por lo que esta relacién de beneficio del ingreso del paciente
en la Ul, lleva a los Sistemas de Salud, a desarrollar planes asistenciales, para
alcanzar la atenciébn precoz, con una vigilancia y cuidado neurolégico
especializado, contribuyendo a reducir el impacto que ocasiona en los servicios

sanitarios y sociales(13).

En Espafa, la Estrategia en Ictus del Sistema Nacional de Salud y
fundamentalmente los programas que se preparan en el ambito regional sanitario
de las comunidades autébnomas, instauran los procedimientos y técnicas
indicados, para el manejo en la Ul sustentadas por la sociedad cientifica(11).
Estos cuidados y métodos multidisciplinares favorecen la disminucion de la
mortalidad, secuelas y estancia hospitalarias(9,14,15). Por tanto, el prondstico
de estos individuos mejorara considerablemente, al ser ingresado en estas
unidades(11), independientemente de la edad, sexo, subtipo etiolégico y riesgo
del ictus(16).

1.2.1. Epidemiologia del Ictus

El ictus es una de las principales causas de muerte en el mundo, ademas de ser
la principal causa de discapacidad y gasto econdmico(1,17,18), repercutiendo a
nivel familiar, profesional, laboral, social y sanitario(1), llegando a representar en
ciertos paises el 3-4% del célculo sanitario(5,19). Conocer la fisiopatologia ha
llevado a avances en el campo diagnostico/terapéutico, que han hecho que la
ECV se convierta en una emergencia neurologica(20). El tratamiento precoz del

ictus puede revertir los sintomas.
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En 2016, las ECV repercutieron de forma directa en aproximadamente 5,5
millones de muertes y de 116,4 millones de afos de calidad de vida, incidiendo
ademas en el efecto negativo que produce en la economia(21). Segun los datos
del mapa de mortalidad del afo 2020 en Espafa por ECV, con respecto a

hombres asciende a 11.211 y mujeres a 14.517 muertes(22).

Actualmente, en Espafia cada aino mueren alrededor de 27 mil personas por esta
enfermedad. Se tiene la prevision de que el numero de defunciones aumente en
un 39% antes del 2035, debido fundamentalmente al aumento de la incidencia,
unido al progresivo envejecimiento de la poblacidon(23). La incidencia del ictus en
Espaina, es de 187,4 casos por cada 100.000 habitantes(23,24), este ratio se
incrementara en un 35% entre el 2015-2035, por el aumento de |la esperanza de
vida(23).

1.2.2. Asistencia Actual del Ictus Agudo

En la historia de la medicina, se han descrito diferentes designaciones para
referirse al ictus agudo en su proceso clinico-patolégico, muchos de estos
conceptos se asociaban a un posible mal prondstico e imposibilidad de
recuperacion(1). A dia de hoy, se conoce que el ictus puede ser tratado, llegando
a disminuir considerablemente secuelas en estos pacientes(4), siempre que el

flujo sanguineo sea restaurado precozmente(18).

El “Cddigo Ictus”, constituye la precoz identificacion, recepcion y transferencia
de pacientes con ictus agudo, a su hospital de referencia(18). La implantacion
del “Cédigo Ictus”, ha tenido una consecuencia positiva en la reduccion
significativa del tiempo de la atencién intrahospitalaria. Algunas guias como la
AHA y ASA, definen estos tiempos reducidos como un indicador, para

monitorizar la calidad(5,18).
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1.2.3. Escalas para valoracion del ictus:

1.2.3.1. National Institute of Health Stroke Scale (NIHSS)

Para realizar la valoracion del paciente con ictus, de una forma estandarizada,
se usa la escala de NIHSS (Tabla 2) (25). Esta escala, establece una valoracion
reproducible y certificada. Consiste en transformar datos clinicos en numéricos

por medio de items, valida para evaluar la gravedad del
cerebrovascular(26).
Tabla 2. Escala National Institute of Health Stroke Scale (NIHSS).

ITEMS Puntuacion

1.a.NIVEL DE CONCIENCIA

Alerta
Somnoliento
Estuporoso
Coma

1.b. PREGUNTAS LOC (mes y
edad)

Responde ambas correctamente
Responde una correctamente
Incorrecto

1.c. ORDENES LOC
(abrir/cerrar ojos y pufio)

Realiza ambas correctamente
Realiza una correctamente
Incorrecto

2.MIRADA

Normal
Paralisis parcial de la mirada
Desviacion oculocefalica

3.CAMPOS VISUALES

Sin déficit campimétricos
Hemianopsia parcial
Hemianopsia completa
Hemianopsia bilateral

4.PARALISIS FACIAL

Movimientos normales y simétricos
Paresia ligera

Paralisis parcial

Paralisis completa

5.a.BRAZO IZQUIERDO

No claudica BMS

Claudica BM4

Algun esfuerzo contra gravedad BM3
Sin esfuerzo contra gravedad BM1-2
Ningun movimiento BMO

5.b. BRAZO DERECHO

No claudica BM5

Claudica BM4

Algun esfuerzo contra gravedad BM3
Sin esfuerzo contra gravedad BM1-2
Ningun movimiento BMO

6.a.PIERNA IZQUIERDA

No claudica BM5

Claudica BM4

Algun esfuerzo contra gravedad BM3
Sin esfuerzo contra gravedad BM1-2
Ningun movimiento BMO

6.b. PIERNA DERECHA

No claudica BM5

Claudica BM4

Algun esfuerzo contra gravedad BM3
Sin esfuerzo contra gravedad BM1-2
Ningun movimiento BMO

A OWON_2OOIRPON_2O|RPON_,OPRPON_,O|JlON_,OJON_,OIN_, OOV, WN-—~O
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7.ATAXIA DE MIEMBROS Ausente

Presente en una extremidad
Presente en dos extremidades
8.SENSIBILIDAD Normal

Hipoestesia ligera a moderada
Hipoestesia severa o anestesia
9.LENGUAJE Sin afasia

Afasia severa a moderada
Afasia severa, Broca, Wernicke
Afasia global 0 mutismo
10.DISARTRIA Articulaciéon normal

Ligera o moderada

Severa o anartria
11.EXTINCION Sin anormalidad

Parcial (sélo una modalidad)
Completa (mas de una modalidad)

N=20OIN-=20|LWN-=20IN-=220|N-0

Estd escala ha sido validada para que sea utilizada por neurdlogos, otras
especialidades y enfermeras. Solo requiere un entrenamiento para poder aplicar
este instrumento con precisibn a los pacientes. La escala es una medida
cuantitativa de disfuncion, que se puede emplear en un margen de 10 minutos.
Se utiliza en la medicion preparatoria para la ponderacion de la gravedad. Esta
organizada en una escala del 0 al 42, donde 0 significa sin déficit y 42 la posicion
de mayor gravedad. Se ejecuta por medio de 11 items, que valoran la conciencia,
orientacién, los campos visuales, la mirada, el lenguaje tanto fluencia como
compresion, el habla, la simetria facial, la sensibilidad, la extincion cortical, la

fuerza muscular y la ataxia de las extremidades(25).

La disfagia no se aprecia circunscrita dentro de la escala NIHSS, sin embargo,
la presencia de la paralisis facial y alteracion del lenguaje, que si estan recogidos

en la escala, anuncian la posible presencia de este trastorno(27).

1.2.3.2. Escala Rankin Modificada

Esta escala es util para la medicion de la invalidez funcional, que se produce
después de un ictus. La puntuacién clasifica entre 0 y 6 puntos. Siendo 0 el
paciente asintomatico y 6 el fallecimiento (Tabla 3) (3); los niveles 2-5
pertenecen a individuos con capacidad una incapacidad leve, moderada,
moderada severa, y severa con pérdida de autonomia total. Los ultimos grados
pueden estar sesgados a la hora de clasificar por la subjetividad de la persona
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que evalua la escala y las actividades que el paciente realizaba con anterioridad

al ictus(7).

Tabla 3. Escala Modificada de Rankin

PUNTUACION | GRADO DE INCAPACIDAD

0 Sin sintomas, ni limitaciones

1 No discapacidad significativa; el paciente presenta algunos
sintomas, pero sin limitaciones para realizar sus actividades
habituales y su trabajo.

Discapacidad leve; alguna limitacion en el estilo de vida, pero
2 independiente en las ABVD

3 Discapacidad moderada; limitacion importante en el estilo de
vida o necesidad de alguna ayuda.

4 Discapacidad moderada-severa; dependiente, el paciente
necesita asistencia para las ABVD, pero no requiere atencién de
forma continua.

5 Discapacidad severa; dependencia completa, el paciente
necesita cuidados, durante dia y noche.

6 Muerte

1.2.3.3. Escala Canadiense:

Esta escala una de las mas clasica para valorar la capacidad funcional del
paciente que ha sufrido un ictus, los cuales no se encuentren en estado de
estupor 0 en coma. Su administracion se realiza de manera facil y rapida,
sirviendo para ir monitorizando el inicio su progreso o evolucion del paciente en
las primeras fases del ictus. Esta escala suele aplicarla el equipo de Enfermeria
en las Ul, incluyéndose en sus protocolos de atencion. En sus items para valorar
al paciente engloba aspectos cognitivos (consciencia, lenguaje y orientacion).
Ademas, puede ser utilizada como escala funcional ya que permite valorar
actividades de la vida diaria (AVD), que pueden verse perjudicadas. Su
puntuacion maxima es de 10 puntos, y la maxima de incapacidad neurologica es
de 1,5 puntos, la disminucion de 1 punto indica alteracion neurolégica del
paciente (28). (Tabla 4).
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Tabla 4. Escala Canadiense.

ESTADO MENTAL

Nivel de conciencia Alerta
Somnoliento 1,5
Orientacién Orientado 1
Desorientado 0
Habla Normal 1
Déficit expresivo 0,5
Déficit comprension 0
FUNCION MOTORA
1. SIN DEFICIT DE COMPRENSION (DEBILIDAD)
Cara Ninguno 0,5
Presente 0
Brazo proximal Ninguno 1,5
Leve 1
Significativo 0,5
Total 0
Brazo distal Ninguno 1,5
Leve 1
Significativo 0,5
Total 0
Pierna Ninguno 1,5
Leve 1
Significativo 0,5
Total 0

2. CON DEFICIT DE COM

PRENSION (RESPUESTAS MOTORAS)

Cara Simétrica 0,5
Asimétrica 0

Brazos Igual 1,5
Desigual 0

Piernas Igual 1,5
Desigual 0

Puntuacioén Total

1.2.4. Ictus y cuidad

El abordaje del proceso asistencial del ictus, demanda diversos enfoques
multidisciplinares, desde la perspectiva de la enfermedad. El equipo de
Enfermeria, son los profesionales lideres en el cuidado dentro del equipo
multidisciplinar(5). La actuacién de las enfermeras es de vital importancia, por
ser quienes hacen visible algunos sintomas,

multidisciplinar actuar para minimizar al maximo las secuelas que esta

os de Enfermeria

enfermedad pueden ocasionar(1).
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Cuando una persona sufre un ictus agudo, provoca una brecha que quiebra la
continuidad vital del paciente. El desempenfio y las funciones de la Enfermeria,
se enfoca mediante su valoracion en descubrir sus necesidades, el estilo de vida,
sus practicas diarias, las cuales se han alterado; y evaluar las actitudes y
recursos con que cuentan los pacientes, planteando planes de salud adaptativa,
para dar continuidad, normalidad, mayor seguridad y calidad en el desempefio

de actividades de su vida(29).

Las Ul deben contar con enfermeras especializadas en la atencion al paciente
con ictus. Sus cuidados se centran en el posicionamiento y manejo del paciente,
a través de la evaluacién de la presion arterial, control neurolégico con escalas
validadas, evaluacion de balances hidricos, control de deposiciones,
temperatura corporal, glucemia(30), ademas de atender la manipulacion de
catéteres, atencion a la disfagia(14) y desarrollo de técnicas rutinarias(29).
Segun la European Stroke Organization, recomienda 1,5 enfermeras por cada
24 horas de cuidados, requiriendo de 6 enfermeras equivalentes a tiempo

completo en el equipo para 4 camas monitorizadas(14,30).

Los objetivos de Enfermeria en el paciente con ictus, son detectar cualquier sefal
de alteracién del desequilibrio funcional, utilizando los protocolos implantados, a
través de intervenciones como estudios diagndsticos, cribajes, pruebas de
laboratorio y terapias administracion de farmacos entre otros(31). La
participacion del equipo de Enfermeria en la asistencia y cuidados a pacientes
con ictus, es importante en todas y cada una de las etapas de la enfermedad,
desde la prevencion primaria hasta la finalizacion del proceso clinico(32).

Tras evaluar al paciente, se disefia el plan de cuidados. Se llevaran a cabo todas
las intervenciones enfermeras, como parte del criterio clinico profesional(33). La
American Nurses Association (ANA), Asociacion estadounidense de enfermeras,
reconoce y apoya el uso de ciertas terminologias estandarizadas de Enfermeria
para guiar y documentar la atencion profesional. Los tres lenguajes mas
destacados por su uso y de los que existe mayor evidencia en la actualidad son:
NANDA Internacional (NANDA-I) Nursing Diagnoses Classification(34), Nursing

Outcomes Classification (NOC)(35), y Nursing Interventions Classification
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(NIC)(36). Mencionamos en la tabla algunas NIC, actividades y NOC,

relacionados con la atencién enfermera de la disfagia del paciente con ictus

(Tabla 5).

Tabla 5. NIC y NOC relacionados con la disfagia en el paciente con ictus.

riesgo de aspiracion

Dominio: 2 Fisiolégico: Complejo

NIC [3200] Precauciones para evitar la aspiracion.

Definicién: Prevencién o disminucion al minimo de los factores de riesgo en el paciente con

Clase: K Control respiratorio

ACTIVIDADES:

deglutoria.

e Mantener una via aérea.
e Controlar el estado pulmonar

posible.

alimentacion.

e Comprobar la colocacion de la SNG.
o Evitar liquidos o utilizar espesantes.

e Proporcionar cuidados orales.

o Vigilar el nivel de consciencia, reflujo tusigeno, reflejo nauseoso y capacidad
e Evaluar la presencia de disfagia, segun corresponda.

e Monitorizar las necesidades de cuidados intestinales.

e Colocacion erguida a mas de 30° (alimentacién por SNG) a 90°, o lo mas incorporado
e Mantener la cabecera de la cama elevada de 30 a 45 minutos después de la
o Mantener el equipo de aspiracion disponible.

e Proporcionar la alimentacion en pequefas cantidades.

e Ofrecer alimentos y liquidos que puedan formar un bolo antes de la deglucién, en

general modificar la presentacion de los alimentos en seguridad del paciente.

e Sugerir consulta con logopedia, rehabilitacion, segun corresponda.

En otros NANDA

[00103] Deterioro de la deglucion
[00033] Deterioro de Ia
espontanea

[00030] Deterioro del intercambio de gases
[00031] Limpieza ineficaz de las vias aéreas
[00134] Nauseas

[00032] Patron respiratorio ineficaz
[00034]Respuesta ventilatoria disfuncional al
destete

[00036] Riesgo de asfixia

[00039] Riesgo de aspiracion

ventilacion

En otros NOC

[0303] Autocuidados: comer
[0402] Estado respiratorio:
gaseoso

[0403] Estado respiratorio: ventilacion

[0410] Estado respiratorio: permeabilidad de
las vias respiratorias

[0411] Respuesta de la ventilacion mecanica:
adulto

[0912] Estado neurolégico: consciencia
[1010] Estado de deglucion

[1618] Control de nauseas y vomitos

[2107] Severidad de las nauseas y los
vomitos

intercambio
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1.3. FISIOPATOLOGIA DE LA DEGLUCION

1.3.1. ETAPAS DE LA DEGLUCION

En la deglucion se han descrito diferentes etapas (Figura 1):

1.3.1.1. Etapas de preparacion oral

Su tiempo es cambiante y voluntario. Se organiza el bolo alimenticio. Con el
proceso de masticar, el bolo se mezcla con la saliva. Esta facilita la formacién y
el transporte del bolo, y requiere de la participacién de multiples estructuras

(lengua y dientes), destinadas a la transformacion del bolo (masticacion)(37,38).

1.3.1.2. Etapa propulsora oral

Su duracion es rapida, solo tarda un segundo y es de control voluntario. En esta
etapa, se eleva la lengua para que el bolo sea propulsado hacia la parte
posterior(37). Esta fase culmina cuando el bolo alimenticio entra en la orofaringe,
que es cuando la porcion del revés de la lengua reanuda el cierre del sello
glosopalatino, evitando la salida retrégrada del bolo hacia la cavidad oral(38).

1.3.1.3. Fase faringea:

No tiene voluntad propia, tarda hasta un segundo, dado que se origina una
cadena de cambios: elevacion del velo palatino (cierre de la rinofaringe), se abre
el esfinter esofagico superior (EES), se cierra la glotis y se eleva la laringe,
impulsando la lengua y contrayendo la faringe. Todos los movimientos, han de
estar totalmente sistematizados para dirigir el bolo alimenticio a partir de la boca
hasta el eséfago superior, pasando por la faringe y evitando su desviacion hacia

las fosas nasales o la via aérea(37).
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1.3.1.4. Etapa esofagica:

Tiene una duracién de 6 y 8 segundos, es involuntaria, por consiguiente, la
contraccion peristélticas y la apertura del esfinter esofagico inferior (EEI)

desbloquean la llegada del alimento al estémago(37).

Figura 1. Etapas de la deglucion.

Swallowing

Pharynx

Windpipe
(trachea)

Bolus position during deglutition. This work by Cenveo is licensed under a Creative Commons
Attribution 3.0 United States.
https://oli.cmu.edu/repository/webcontent/546043760a0001dc3944c35ab2db3f8f/ u8 digestion/
webcontent/D_M3 25.jpg

1.3.2. Control Neurolégico de la Deglucién

El mecanismo reflejo de la deglucion, es un acto motor, como resultado de la
participacion de los diversos grados del control neural, que va desde el cortex
del cerebro al bulbo raquideo, alli se encuentra establecido el control de la

contraccion de varios musculos estriados que cooperan en este proceso.

Dichos musculos realizan los movimientos de contraccién o inhibicion de manera
sucesiva, asi consigue avanzar el bolo alimentario, con la participacion de varios
nervios craneales, el trigémino (NC V), facial (NC VII), glosofaringeo (NC [X),

vago o neumogastrico (NC XII), que son los responsables de facilitar la recogida
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de la sensibilidad a través de receptores sensoriales y motores al paso de los

alimentos y las maniobras ligadas a la porcién respiratoria superior(38).

En un paciente con dafio neurolégico, la alteracion de cualquiera de las fases de
la deglucion puede estar presente, por ello se precisa de una cribado adecuado

para diagnosticar la dificultad de tragar, en la etapa correcta(39).

La deglucion refleja se desencadena por varios estimulos, a través de la

informacion periférica (deglucidn involuntaria), mediante las siguientes vias:

- Vias aferentes: el nervio glosofaringeo (1X), es el que envia senales a el
paladar, orofaringe, base de lengua y cara lingual de la epiglotis, con la
funcion de facilitar la accion de la deglucion. Por otra parte, el nervio
laringeo (X), se encarga de la cara laringea de la epiglotis, supraglotis y
glotis. Es exclusiva para que comience la deglucion. Encargado del reflejo
de salvaguardar las vias respiratorias superiores frente a la aspiracion,
mediante el reflejo de la tos. Los avisos que se derivan de las ramas
lingual y mandibular del trigémino para inervar a los labios, cavidad oral
y lengua, expresan los mensajes acerca de la textura y volumen de la

comida a ingerir(40).

- Vias eferentes: |la parte motora del nervio trigémino (V), nervio facial (VII),
nucleo ambiguo del IX, X y XI par craneal, y del nervio hipogloso (XII),
tienen la misién de dirigir las funciones para que actuen los musculos de
la mandibula, facial, palatina, laringea y lingual, que intervienen en la
deglucion. El bulbo raquideo tiene un entramado de interneurona que
vinculan diversos nucleos motores y ajustan la accién motora. El
significado del proyecto vertebral de la accion de deglutir, se produce del
mismo modo, sin intervencién de la parte sensitiva, no obstante, esta

conduccién hace que se adapte al bolo alimenticio(40).

La deglucién voluntaria se consigue por las funciones de las areas de la corteza

cerebral, localizada en el fragmento inferior de la corteza frontal ascendente, y
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se proyecta a través de los filamentos interneuronales pertenecientes al bulbo

raquideo(40).

1.4. DISFAGIA

El término disfagia proviene de dos palabras griegas, dys (dificultad) y phagia
(comer)(41,42). En general se define como “dificultad para comer”. En el ambito
asistencial, el concepto de disfagia se maneja para explicar ciertos tipos de
trastornos o compromiso en la deglucioén, pudiendo suceder en sus diferentes

etapas (oral, faringea, esofagica)(42—44).

La disfagia puede ser objetiva o subjetiva. Es “objetiva”, porque se justifica a
través de estudio de imagen o dinamicas, que demuestran una demora o
impedimento en el recorrido de los alimentos hacia el estbmago. Y es disfagia
“subjetiva”, si el paciente manifiesta una sensacién de tener algo que le dificulta
el progreso alimenticio en algunas de las etapas de la deglucién. En este caso,
no existe la confirmacion por medio de las pruebas diagndstica del retraso en el
tiempo de deglucidn; este tipo de disfagia es comun en pacientes con dificultad
para tragar de tipo funcional, con cierto grado de variacidn neuroldgica y

sensorial(42).

1.4.1 Disfagia Orofaringea

La DO es una manifestacion que se refiere al compromiso o incomodidad para
formar y/o desplazar el bolo de la boca al eséfago(44). Este tipo de disfagia
produce una morbilidad comun después de una ECV(45), en donde los
individuos identifican complicaciones para la preparacion del alimento,
incluyendo el manejo sobretodo de los liquidos. Por otra parte, es posible que

surjan sefiales como la rumiacion por la nariz, tos y cambios en el habla(46).
Estos sintomas engloban dos concepciones significativas: la penetracién

laringea, que representa el paso de los alimentos para llegar al vestibulo de la

laringe, por arriba de las cuerdas vocales, y la aspiracion definida por el ingreso
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del bolo en la laringe, por debajo de las cuerdas vocales. La aspiracion suele ser
de dos tipos: clinica o silente (asintomatica), dependiendo de la sensibilidad de

la laringe, reflejo de la tos y elementos de limpieza que posee la traquea(41).

La DO es una enfermedad reconocida por la Organizacion Mundial de la Salud
(OMS) en la Clasificacion Internacional de Enfermedades (CIE), reconocida con
los siguientes codigos 438.82 en el CIE-9 y 169.391 en el CIE-10, aunque sigue
siendo un area de investigacion desatendida a pesar de alto impacto en el

prondstico(45).

1.4.2. Epidemiologia de la disfagia orofaringea relacionada con el ictus

La DO es un sintoma frecuente que aparece como secuela de la ECV(39,47). En
1898, fue descrita por primera vez como una variacion al paso de los alimentos
de la boca a la faringe relacionada al ictus(42). Casi en la mitad de los pacientes
que tienen disfagia, se observa cémo se produce un aumento de la
morbimortalidad, ya sea por su fallecimiento, o por complicaciones tales como
desnutricion, alteraciones hidroelectrolitica y neumonia por aspiracion. Por esta
razén, tenemos como resultado el incremento de los dias de hospitalizacion y

hasta reingresos(39).

Los pacientes con ictus isquémico o hemorragico, poseen tres veces mas
probabilidad de desarrollar infeccion en los pulmones debido a la aspiracion(30).
Cerca del 40% de pacientes con ictus y disfagia, se recuperan de manera natural
y el resto continuan con una pérdida de la capacidad de deglucion afectando su
actividad, recuperacion y calidad de vida. Diagnosticar y tratar la disfagia, es
l6gicamente, una inaplazable gestion que tienen por misién los sanitarios

encargados de la atencion de estos individuos(39).

La identificacion de la disfagia orofaringea en personas que han sufrido lesiones
neuroldgicas, pueden aparecer en todas las etapas de su proceso
fisiopatologico, y se detectan por técnicas clinicas e instrumentales,
dependiendo de su ubicacidn, momento, lesion y la seleccion de los métodos de

evaluacién(48).
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La prevalencia de la disfagia neurégena causada por un ictus es muy variable,
con un rango entre 19 al 63%. Esta variacién se produce segun el pais, la
metodologia del estudio, técnicas de medicion(45,49), protocolos de cada
institucion, localizacion y severidad del ictus(42). Por lo que es dificil encontrar
un valor constante. Por lo tanto, es complejo emitir un juicio acerca de una alta
o baja prevalencia de la enfermedad(49); sin embargo, existe consenso de que
es un sintoma frecuente del ictus(47,49,50), por lo que su gestién es de vital
importancia(51). Otras secuelas frecuentes que genera el ictus son la afasia y la
disartria. Pese a ello, frecuentemente, la disfagia y estas secuelas asociadas se
estudian aislados, olvidando la concomitancia e interaccion que puede existir

entre las diversas secuelas del ictus(49).

Las cifras epidemioldgicas, varian segun la metodologia que se utiliza para
detectar la disfagia, por lo que suelen oscilar en una proporcion entre 37-45%,
cuando se usan los cuestionarios para cribados. Un 51-55% al emplear métodos
clinicos, llegando a aumentar inclusive al 78%, al utilizar métodos con pruebas
instrumentales, que resultan ser mas exclusivos y viables para diagnosticarla.
Conjuntamente, el lapso que pasa al sufrir el ictus y la valoracion de la disfagia,
en relacion a factores importantes asociados tales como los tipos, localizacion y
la gravedad del ictus, suelen condicionar los datos variados encontrados en la

prevalencia de la DO(42).

De tal manera, pacientes con ictus hemorragico, podrian presentar un mayor
porcentaje de disfagia, comparandolo con el ictus isquémico(42). En un estudio
que se realizdé con 105 pacientes con ictus, la mayor prevalencia se produjo en
lesiones de tronco en comparacion con lesiones de hemisferio(39). Dentro de la

afectacion de tronco las lesiones bilaterales son mas prevalentes(42).

La disfagia mejora significativamente durante los primeros dias tras el ictus, el
90% de los pacientes pueden deglutir con seguridad después de las dos
primeras semanas. Sin embargo, si la deglucibn no muestra signos de
recuperacion en los primeros 10 dias después de la ECV, la recuperaciéon de la
deglucion segura se puede demorar de dos a tres meses(52). Aproximadamente

el 50% de las aspiraciones que se manifiestan en las personas con ECV, suelen
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ser silentes, esto supone un riesgo, que va unido a un incremento en la
morbimortalidad(42).

La ECV afecta la deglucion en multiples niveles, ya que existe un
entorpecimiento de su recorrido y la mejoria esta sujeta a la restitucién de las
funciones del area cortical. Con una sociedad que envejece, la incidencia y
prevalencia de disfagia esta aumentando. La deglucion después del ictus es
variable, por lo tanto, es necesario realizar una revision y una conciencia

constante para garantizar que cuando existen problemas se detecten(10).

1.4.3. Fisiopatologia de la disfagia relacionada con el ictus

La disfagia no se percibe como una dolencia, sino como la manifestacién o
indicios producida por otras patologias(38), comunmente ocurre en asociacion
con la ECV, contribuyendo al incremento del riesgo de aspiracion y
neumonia(53), siendo uno de los problemas mas comunes después de un
ictus(54,55). Cabe destacar, que, en la DO se contemplan dos posibilidades
etiolégicas; patologias que se originan como consecuencia de la alteracion en la
fisiologia de algun 6rgano o dificultad para tragar, porque exista una estreches
en cualquier lugar de la estructura digestiva que entorpezca el paso del bolo
(disfagia estructural); y las que tienen el origen en los problemas neurolégicos o
neuromusculares. Estos ultimos son el grupo mas numerosos (80%) y se suele
registrar como disfagia neurégena (Tabla 6), el cual es el tipo de disfagia que
nos compete en este estudio(56). En general, los pacientes con disfagia
neurdégena, son de origen vascular un 87% y 91,5%(38). El numero de casos de
disfagia, ocurridos cuando padecen la ECV, varia oscilando entre el 30%(57) y
65%,(54) derivado de la localizacién de la lesién, disminuyendo en torno a un

12% a las 12 semanas después de producirse el ictus(38).
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Tabla 6. Principales causas de Disfagia Orofaringea.

Neurégena Ictus, tumores cerebrales, ELA,
esclerosis  multiple, paralisis
pseudobulbar, secuelas de

poliomielitis, Guillain-Barré,
Enfermedad de Parkinson,
Funcionales Enfermedad de  Huntington,

demencia, discinesia tardia,
traumatismo craneal, paralisis

cerebral, encefalopatias
DISFAGIA metabdlicas.
OROFARINGEA
Musculares Miopatia, polimiositis, distrofia

6culo-faringea, sarcoidosis.

Diverticulo de Zenker, espondilitis
cervical, osteofitos vertebrales,
Estructurales membranas y anillo faringeos y
esofagicos proximales, tumores
orofaringeos, cambios
postquirdrgicos o postradiacion.

El ictus es una enfermedad que origina alteraciones en la accion de deglutir de
manera frecuente, por lo que origina la disfagia neurégena por el dafio cerebral
adquirido(37). Aunque exista poca evidencia disponible, concurren ciertas
dificultades para cuantificar las disminuciones de infecciones en los pulmones
con el diagnéstico de la disfagia, la base cientifica estd de acuerdo en la
necesidad de proyectos para diagnosticar y tratar este problema en las personas
que han sufrido un ictus, ya que es el colectivo que mas padece este

trastorno(41).

1.4.4. Diagnoéstico de la disfagia

La disfagia se establece al distinguir la existencia de un compromiso en la
preparacion o retencién en la boca de alimentos y/o liquidos, impidiendo
comenzar la deglucion mediante el impulso del bolo a través de la faringe(58). El
diagnostico se efectua por medio de una evaluacion clinica descrita en la SIGN
119(59,60), que es el primer paso vital para una gestién adecuada, seguido si es

necesario de una valoracion instrumental del individuo.
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El propédsito de evaluar la disfagia, radica tanto en establecer el grado del dafio
de la deglucién y su procedencia, como en comprobar la seguridad de la
deglucion(40). La evidencia cientifica recomienda, la puesta en practica de test
diagnosticos, antes de comenzar la ingesta via oral, por el peligro que conlleva

a sufrir neumonia, desnutricion y deshidratacion(3,61).

La Joint Commision Internacional (JCI), como parte de la Joint Commission on
Acreditation of Healthcare Organizations (JCAHO), organizacién que valora la
calidad de la atencion del paciente en el proceso asistencial, ha reconocido el
impacto que la disfagia tiene en los pacientes que han sufrido un ictus. Dentro
de sus medidas estandarizadas para los centros primarios, requiere que todos
los pacientes con un diagnostico de ECV, sean evaluados antes de que puedan

reanudar la alimentacion via oral(62).

La instauracidn de planes y protocolos, para el cribado mediante procedimientos
ordenados en el diagnostico y tratamiento de la disfagia, dentro de la ECV, puede
reducir la aparicion de neumonia. El objetivo de la guia SIGN 119, es ayudar a
los sanitarios a reducir la morbilidad asociada a la disfagia, mediante la deteccién

temprana(60).

Los equipos de las Ul, deben estar comprometidos ante la disfagia, para detectar
su presencia y llevar a cabo sistemas para el manejo de la nutriciéon. Primero, es
imprescindible evaluar si existe dificultad de deglucion cuando el paciente
ingresa, con cribados y exploraciones particularmente simples de llevar a cabo,
que demuestren indicadores de alerta, como pueden ser descubrir la ausencia
del reflejo nauseoso, valoracién de la susceptibilidad de la faringe, observancia
de la movilidad deglutoria, surgimiento de sefales y sintomas que apunten a un
atragantamiento o aspiracion tras la deglucién. En cualquier caso, la deteccion
de la disfagia, convendria ser evaluada después de 24 horas tras el ictus y no

demorarse mas alla de las 72 horas(63).

La evidencia cientifica confirma, la recomendacion para realizar un

reconocimiento clinico en la cabecera del paciente que comprenda:
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- Historia médica completa, detallando neumonias anteriores, fiebre, con
datos sobre neumonias previas, procesos de aspiracion, fiebre,
referencias sobre intubacion o traqueotomia.

- Analisis de la funcién motora, fatigabilidad y control de la postura.

- Funcion motora oral y faringea, exploracion de la sensibilidad orofaringea,
de los reflejos velopalatino y deglutorio y de la presencia de tos voluntaria.
Evaluando la aparicion de disartria y/o paralisis facial.

- Prueba de texturas, para observar si tiene apraxia de la deglucion,
residuos orales, tos o carraspeo al tragar, elevacién laringea reducida, voz

humeda o degluciones multiples para un mismo bolo(41,61).

1.4.5. Exploracién clinica de la deglucion

Corresponde a la supervision y reconocimiento de la cavidad oral, valorando la
competencia de la boca para abrirla, trituracion de alimentos, pérdida de dientes,
existencia de residuos orales, modificacion en la morfologia y evaluacion

observacional de la funcion deglutoria(64).

Cuando existe la sospecha de que el paciente pueda tener disfagia, se debe
aplicar un test facil, reproducible, que consuma muy poco tiempo, y que se pueda
ejecutar en cualquier etapa de la enfermedad(61).

En el paciente que ha sufrido un ictus, se destaca la dificultad que en ocasiones
no puedan brindar una informacion completa, porque se encuentran
incapacitados, no siendo conscientes de que tiene dificultad para tragar, o
pueden tener trastornos del lenguaje que les impida comprender o expresarse.
Siendo situaciones de barreras para la valoracion, por lo tanto, en algunos
cuestionarios muchas preguntas no tendrian sentido, siendo necesario obtener
estos datos de forma indirecta, con la exploracion clinica, que permite identificar
signos y sintomas de disfagia, en pacientes con riesgo de aspiracion. La
exploracion clinica otorgara informacion para las recomendaciones terapéuticas,

y sera la predecesora antes de cualquier exploracion diagnostica
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(videofluoroscopia (VFS), Fibroendoscopia (FEE)), ofreciendo el momento

preciso para realizar estas exploraciones(65).

Los dos propésitos que deben cumplir, los procedimientos diagndsticos de la DO,
son: identificar anomalias anatémicas o fisiolégicas, que causen problemas en
la deglucién, y evaluar la forma correcta de llevar a cabo, los tratamientos que
admitan subsanar las variaciones de la deglucion, con la finalidad de alcanzar o
conservar la nutricion oral. El propdsito de diagnosticar, se debe a tener la
capacidad de evaluar las dos peculiaridades que engloban a la deglucion:
eficacia, habilidad para deglutir una porcion de alimentos y liquidos
imprescindibles, de modo que se garantice la adecuada nutricion e hidratacion,
y la seguridad como la facultad para tragar los alimentos sin que se produzcan
anormalidades de la respiracion que conlleven a comprometer los pulmones(65).
Se mencionaran los test mas nombrados en la bibliografia de este estudio,

dirigido a la deteccion de la disfagia en el paciente con ictus.

1.4.5.1. Test del Agua:

Desarrollado y validado por Depippo(42,66). Es una prueba recomendada para
el diagndstico de la disfagia. Utilizada en el ambito hospitalario por el personal
de Enfermeria. Para aplicar el test, el paciente debe estar incorporado. Se utiliza
una jeringa de alimentacion, con 10 ml de agua, debiendo observar si hay babeo,
contar la cantidad de degluciones, detallar si tose o tiene disfonia. El test se
reproduce cuatro veces, con la misma cantidad de agua hasta terminar con la
administracién de 50 ml. El resultado sera positivo cuando, se perciba cualquier
sintoma de: babeo, tos, disfonia. Mientras que sera negativa al no manifestar
ningun indicio. El test del agua debe repetirse una vez por cada turno de

Enfermeria, durante los siguientes 4 dias(61).

Este test se podria realizar con un pulsioximetro, para evaluar la presencia del
descenso de la saturacion de oxigeno. Sera positivo al tener una desaturacion
de mas del 2%, respecto del nivel basal de saturacion. Utilizando el pulsioximetro
aumentaremos la especificidad y sensibilidad del test. Existe controversia con

respecto al valor del porcentaje de descenso de la saturacidon. Algunos autores
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indican que no es una proporcion fiable para considerar que ha sufrido una

aspiracion(42,64).

Cuando el test del agua se aplica a los individuos que han sufrido lesiones
neuroldgicas, es conveniente que el paciente tenga presente el reflejo tusigeno
y una sensibilidad faringea oportuna. Si esta dos condiciones no existen,
entonces las aspiraciones y los residuos faringeos, serian imposible de descubrir
con el test del agua, sugiriendo la aplicacion de pruebas complementarias, ya
que no valora los componentes de la etapa preparatoria y oral de la
deglucion(61). En general, es un test que ha sido y sigue siendo utilizado como
instrumento de cribado, con el inconveniente principal de que solo evalua la
textura liquida, no pudiéndose emplear para valorar otras texturas o

consistencias(42).

1.4.5.2. Método de exploracion clinica volumen-viscosidad
(MECV-V):

Esta técnica de cribado, fue disefiada por el Dr. Pere Clavé y su
equipo(42,61,64). Permite identificar de manera temprana a pacientes con
DO(41,45,61,67). Constituye un método econdmico y facil de administrar(68),
siendo muy util en distinguir las modificaciones de la eficacia y seguridad de la
capacidad de deglutir, que conllevan al padecimiento de desnutricion,
deshidratacion y aspiraciones, en el paciente(41,61).

La calidad de prediccion de la prueba positiva (sensibilidad diagnéstica) del
MECV-V, tiene un margen del 88,1% y el 89,8%, respectivo(44). El método
clinico esta validado con valores de alta sensibilidad y especificidad (0,94;
0,88 respectivamente) para la deteccién de la DO(45). El test permite la
administraciéon de pequefas cantidades del volumen del bolo, combinando el

incremento de la viscosidad, lo cual mejora la garantia al deglutir(41).

ElI MECV-V utiliza bolos de tres viscosidades y tres volumenes distintos. Detecta
de forma segura los signos que indican la presencia de dificultad para deglutir.

Su aplicacion es facil y sencilla, realizandose a pie de cama. Se puede realizar
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tanto en el ambito hospitalario como ambulatorio. Se repite las veces que sean
necesarias dependiendo de la evolucion del paciente(41,61). Detecta a los
pacientes, que necesitan la ampliaciéon de estudios mediante videofluoroscopia
(VFS) o fibroendoscopia de la deglucion(FEES)(64).

EI MECV-V, se realiza con la administracion al paciente de 5cc, 10cc y 20 cc, de
texturas en forma de néctar, pudding y liquido conseguidas a través de la
utilizacién del espesante(45,61,69,70).

El paciente debe estar cdmodo, sentado de manera erguida, con el pulsioximetro
colocado, para comprobar la saturacion de base. Al iniciar la exploracion se
comienza con la aportacion del menor volumen de textura, correspondiente a 5
ml de textura néctar, observando la presencia de cualquier signo o indicio que
comprometa la deglucion, y la desaturacién mayor del 2%. Existe discrepancias
acerca de la cifra del descenso de la saturacion, sugiriendo que podria no
representar esencialmente una aspiracién. El volumen debera aumentarse de
manera progresiva para llegar al mas alto (20 ml), de modo que se analizan la

existencia de alteraciones de eficacia(42,43,68,71-73) (Figura 2).
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Figura 2. Algoritmo de la prueba del Método de Exploracién Clinica de Volumen-
Viscosidad del Dr. Pere Clavé.
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Textura néctar: 100 ml de agua con 4,5 g de espesante

Textura pudin: 100 ml de agua con 9 g de espesante
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Los signos clinicos que detecta el MECV-V son:

- Sello labial inadecuado, por la imposibilidad de mantener el bolo dentro
de la boca.

- Presencia de residuos orales en la lengua, debajo de ella y en las encias,
al terminar la deglucion.

- Deglucién fraccionada, necesidad de realizar varias degluciones para un
mismo bolo.

- Sospecha de presencia de particulas del bolo en la faringe, con sensacién

de tener residuos en la garganta(41).

Al hacer el test de volumen-viscosidad, cuando el paciente, manifieste una
variaciéon de la eficacia, se reconocera como positiva. De modo que, este
individuo no podra tener en su dieta oral esa viscosidad y ese volumen por

suponer un riesgo(41).

Se han de registrar los resultados en una tabla (Tabla 7), incluyendo los datos
de las distintas exploraciones. El test admite cambios con respecto a la
introducciéon de otras texturas, inclusive modificando los volumenes, como por

ejemplo en pediatria(42).

Tabla 7. Resultados de la exploracién MECV-V.

ALTERACIONES O SIGNOS DE SEGURIDAD

CONSISTENCIA NECTAR LIQUIDO PUDDING
VOLUMEN 5cc 10cc 20cc 5cc 10cc 20cc 5cc 10cc 20cc
TOS

CAMBIO DE VOZ
DESATURACION
(>2%)
ALTERACIONES O SIGNOS DE EFICACIA
CONSISTENCIA NECTAR LIQUIDO PUDDING
VOLUMEN 5cc 10cc | 20cc 5cc 10cc | 20cc 5cc 10cc | 20cc
INEFICACIA DEL
SELLO LABIAL
RESIDUO ORAL
DEGLUCION
FRACCIONADA
RESIDUO FARINGEO
Otros
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Para las detecciones de las aspiraciones silentes y las penetraciones, es
necesaria completar el test con una indagacion adicional, como la FEES o VFS,

que proporcionan una visualizacion de la etapa oral y faringea(61).

1.4.5.3. Gugging Swallowing Screen (GUSS):

Es una prueba de deglucién validada en esta enfermedad, en el cual se valora
la deglucion y el riesgo de sufrir una aspiracion cuando el paciente ha sufrido un
ictus. Esta prueba se realiza de forma rapida y temprana, para lograr las
intervenciones oportunas(74). EI GUSS consta de 4 subpruebas y se divide en 2
partes: una es la evaluacion preliminar (subprueba 1-indirecta), y otra la prueba
de deglucion directa (3 Subpruebas), que se realizan de manera secuencial
(Figura 3)(75-77).

e Parte 1: Evaluacion preliminar: Indirecta.

Se comienza haciendo tragar saliva al paciente para valorar la deglucion, babeo,
y cambio de voz). Se realiza una vigilancia, observacion de la tos voluntaria y
valoracion del aclarado de la garganta (carraspeo). A los pacientes que no
pueden producir suficiente saliva debido a la sequedad de boca se les da un

aerosol de saliva como sustituto(77).

Cada item se puntua como 0 punto=patolégico, o 1 punto=fisiolégico.

e Parte 2: Prueba de deglucién directa.

Esta parte consiste en 3 subpruebas secuenciales, a evaluar 3 parametros (Tos

involuntaria, Sialorrea y Cambios en la voz); con diferentes texturas:

- Textura semisdlida: se refiere al pudin, que se puede conseguir
mezclando agua y espesante, una vez conseguida la textura deseada
se administra de un tercio a media cucharadita en un primer bolo,

seguido de 5 medias cucharaditas mas. Observando después de cada
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cucharada los 4 signos de aspiracion (deglucion, tos, babeo, y cambio

de voz), si estos signos aparecen esta subprueba se considera positiva.

Textura liquida: comenzando con 3 ml de agua. Si la deglucion tiene
éxito, se continua con cantidades crecientes de 5, 10 y 20 ml de agua.
Por ultimo, si pasa todo lo anterior, el paciente debera beber 50ml los

mas rapido que pueda.

Textura solida: se ofrece al paciente un trozo pequefio de pan seco,
repitiendo 5 veces esta accion, con 10 segundo de limite de tiempo para

ofrecer el siguiente trozo.

Se pueden establecer 4 niveles de severidad, con recomendaciones para dieta

de acuerdo a los puntos alcanzados:

0-9 puntos: disfagia grave con alto riesgo de aspiracion; no se debe
administrar nada por boca, es recomendable realizar evaluaciones

funcionales de la deglucién (FEES, VFES), y derivar al otorrinolaringolo.

10-14 puntos: disfagia moderada y riesgo moderado de aspiracion. Se
debe comenzar con la textura semisélida, y los liquidos deben ser con
espesantes, de igual modo se recomiendan las evaluaciones

funcionales y derivacion al otorrinolaringolo.

15-19 puntos: disfagia leve con bajo riesgo de aspiracion. La dieta debe
ser tipo turmix, purés y alimentos blandos, con deglucion de liquidos
muy lentamente, se recomiendan las evaluaciones funcionales y la

derivacion al otorrinolaringologo.
20 puntos: habilidad normal para tragar. La dieta prescrita debe ser

normal o de transicidn, los primeros liquidos que se ingieran deben ser

bajo supervision de Enfermeria u otros sanitarios(77).
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Figura 3. Gugging Swallowing Screen.

GUSS
(Gugging Swallowing Screen)

Nombre: | Edad:
N° de historia: |Fecna de evaluacion:
Antecedentes Cliiinicos
l.Investigacion Preliminar / Prueba Indirecta de Deglucién
Si No
Vigilancia (El paciente debe estar alerta al menos 13 minutes) 1 O 0O
Tos y/o Carraspeo (Tos voluntaria )
(El paciente debe toser o carraspear 2 veces) 103 L
Deglucion de Saliva:
13 0O
» Deglucicn exitosa
= Sialorrea 0O 10
s Cambios de Voz 0O 10
Total =
1-4= Investigar maz a fondo™
5= Continuar con I” parte
2. Prueba Directa de Deglucion (Material: agua, cucharaditas de €, espesante de alimentos, pan)
En ol siguienrs orden- 11— 1 — 33
Semizdlido™® Liguido®* Sglido*+=
DEGLUCION: 0 O o |
« D 1én no es posible 1O 1O 1 O
« I cion retrasada (> 2sg.) (texturas sélidas = 10 s2.)
= Deglucidn exitosa 2 O 2 S|
TOS (Involuntaria): (antes, durante ¥ después de la deglucién, hasta 3 minutos
despuds)
o O L o O
= 5i
= Mo 10 10 10
SIALORREA:
o O L o O
= 5i
- Mo 10 10 10
CAMBIOS EN LA VOZ: (2scuchar antes v despuss de la deghucién. El pacisnts
deberia decir 'O,
. [ (U | |
- 1
= No 10 1 10
TOTAL (5) (5) (5)
1-4: investizar mas a 1-4: ivestizar mas a 1-4: investizar mas a
fondol fondol fondol
5= continuar con 3= continuar con Sm tlormal
Lguido salido T
PUNTAJE TOTAL: (Prusba Indirecta ¥ Directa de Deglucidon) G e e (Z0)
s Primero administras, 1/3 v 1/2 cucharadita de agua con aspesante {consistencia como pudin}
51 no hay sintomas dispensar 3 a 5 cucharaditas. Evaluar despuas de 1a 3* cucharada
i v 20 ml de agua en taza. Sino hay sintomas continuar con 50 ml de azua (Daniels ot
al. 2000: Cotilieb et al. 1996). Evaluar v pararr cuando uno de los criterios aparezca
- Clinico: Pan saco (repetir 5 veces): Fibroscopia (FEES): pan seco con colorants
1 Utilizar estudios funcionzles como Videofluoroscopia (VEFES), Fibroscopia (FEES)

1.4.5.4. Toronto bedside swallowing screening test (TOR-BSST)

El TOR-BSST es una herramienta especifica desarrollada y validada por el Dr.
Martino(54), que se administra de manera simple y facil por personal capacitado,

y cualificado, en el cual los pacientes son examinados para detectar la presencia
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de dificultades para tragar en una etapa temprana del curso de su
enfermedad.(54).

Este test ha sido administrado por primera vez entre pacientes con accidente
cerebrovascular a lo largo de la atencion continua. La duracién de aplicacion de
este test, es de menos de 10 minutos para administrarlo, puntuarlo y colocarlo
en el la grafica. El TOR-BSST es un formulario de dos caras de una pagina. La
primera pagina se compone de tres secciones: dos examenes orales breves y
una exploracion sobre la deglucion de agua. La pagina dos contiene
instrucciones estandarizadas para la administracion de la herramienta. La
alteracion en cualquier seccidén hace que se interrumpa el test y que se produzca

la derivacion al especialista en disfagia(54).

El test incluye la evaluacion de la capacidad para tragar hasta 10 cucharaditas
de agua (5ml) y sucesivas50 ml adicionales de agua, para valorar signos y
sintomas como la alteracion del movimiento de la lengua, la disfonia o calidad
de la voz durante la fonacion, tos (incluyendo asfixia) inmediatamente después
de la ingesta de agua. Se considera positivo cuando existe una respuesta fallida
en cualquier elemente en donde hay uno o mas signos de anormalidad, indicativo
de un riesgo de disfagia. EI TOR-BSST ha demostrado tener una sensibilidad del
91,3% (IC 71,9-98,7), valor predictivo negativo del 93,3% en la fase de
hospitalizacion aguda después de un ictus y del 89,5% en el ambito de la
RHB(54).

1.4.6. Técnicas instrumentales para el diagnéstico de la disfagia

1.4.6.1. Videofluoroscopia (VFS):

Se desarrollé a partir del examen con bario para estudiar el eséfago, siendo
modificada por Logemann en 1983, para investigar y explorar Ila
deglucion(42,78). Mas tarde, se reconocié como una prueba calificada para el
diagndstico de la disfagia orofaringea, y por la utilidad que tiene en el estudio de

la fisiologia de la deglucion(78). La VFS se utiliza para visualizar la deglucion
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completa, observando el movimiento de las estructuras de la orofaringe a través
de la radiologia y se utiliza como el gold standart, para comparar la precisién con
otras técnicas(38,65,78,79).

Para la visualizacion de las estructuras se utiliza un contraste hidrosoluble, para
obtener secuencias que permiten visualizar el trayecto en lateral y
anteroposterior, cuando se ingieren viscosidades con densidades iguales a la
utilizada en el MECV-V (pudin, néctar, y liquido), con distintas cantidades(78).
Esta técnica se suele emplear en paciente que han sufrido un ictus, y tienen DO,
aunque puede usarse la fibroendoscopia (FEES)(42). La visualizacién mediante
esta técnica localiza lesiones en las estructuras, suministrando datos
fundamentales para valorar el peligro de aspiracion que sufren estos individuos,
al mismo tiempo que es factible para elegir medidas terapéuticas mas

seguras(64).

La finalidad de la VFS, es valorar la seguridad y eficacia cuando se degluten los
alimentos, valorando la cuantificacion del reflejo deglutorio(65,78). La VFS es
capaz de reconocer entre 1/3 y un 1/4, de los con riesgo de aspiracién y por
consiguiente, estaran expuestos a sufrir una mayor probabilidad (alrededor de

un 10%), de tener una aspiracion produciendo neumonia(78).

Para realizar una VFS, el paciente debe estar en sedestacién con la espalda
recta. Si el paciente esta incapacitado, debe ser viable hacer la prueba en silla
de ruedas. Se administraran bolos de contraste radiopaco con una jeringa con
diferentes volumenes (5,10,15, y 20 cc) y densidades (liquido fino, néctar y
pudding). Las texturas se obtienen utilizando espesantes. En el rastreo de la
deglucion de solidos blandos, se puede realizar con galleta o pan humedo en el
contraste. El orden de inspeccion requiere del juicio clinico y la flexibilidad de
disposicion del individuo frente a este examen. Los contrastes indicados, son
soluciones de bario y/o yodo. La dificultad primordial del sulfato de bario, es que
es un componente con escasa solubilidad, y si el paciente llegara a aspirar, el
producto permaneceria en el pulmén mucho tiempo, ocasionando danos
importantes. Bien podria ser una insuficiencia respiratoria aguda e inclusive una
fibrosis pulmonar. Se suele recomendar utilizar el bario diluido en agua, para los

pacientes que padecen disfagia y sospecha de aspiracion.

67



La VFS, no es una prueba que se utiliza de manera rutinaria, por su alto coste,
preparacion, y requerimiento de dos personas para que se lleve a cabo. Esta
prueba no es incomoda, pero existe la posibilidad de que el paciente aspire
contraste o que tenga un atragantamiento(42).

La VFS tiene las siguientes caracteristicas:

- Observa el proceso de via oral y el paso del bolo alimenticio, en su etapa
oral preparatoria y en su transito.

- Explora el disparo deglutorio faringeo, marcando el limite que existe en la
fase oral y la fase faringea, en el momento que el alimento cuando el bolo
transita por el lugar que hay entre el pilar anterior del velo del paladar y la
base de la lengua cruzando por el borde inferior de la mandibula. El
disparo deglutorio, tanto en su forma, y tiempo Uunicamente es observado
mediante rayos X.

- Exploracion de la fase faringea de la deglucion (involuntaria).

- Observaciéon de la existencia de penetracion o aspiracion de alimentos,
siendo uno de puntos mas importantes de la prueba.

- Observacién del recorrido del bolo en los cambios posturales, como los
son: cabeza flexionada hacia adelante, cabeza en hiperextension, cabeza
ladeada al lado sano y cabeza rotada al lado afectado.

- Permite prescribir los alimentos por via oral con criterio
videofluoroscopicos de modo seguro, realizando la adaptacion de la

alimentacidon mediante viscosidades(42).

1.4.6.2. Fibroendoscopia de la Deglucion (FEES):

El concepto FEES se incluyé en 1988 por Langmore et al(65,78) en labores que
planteaban el uso del fibroscopio flexible(60,64). Se introduce en las fosas
nasales, sobre velo y la faringe, para contemplar la movilidad del bolo mediante
la hipofaringe(60). No obstante, los otorrinos ya lo utilizaban desde el afio 1975,

para inspeccionar la nasofaringe y la laringe(41).
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Hoy en dia, el fibroscopio flexible se usa acoplado a una luz y un dispositivo de
video, que graba la sucesion de las imagenes cuando se deglute(64,78). Se debe
preparar alimentos con textura pudding, néctar y liquida, matizados con color
alimentario, para inspeccionar las distintas densidades. A lo largo de la
exploracion, se le indicara al paciente que realice distintas posturas, que ayudan
a evaluar la eficacia con respecto a las senales de disfagia(41), determinando el

momento de la fase en donde ocurre la aspiracion(78).

La FEES y la VFS son efectivos para diagnosticar disfagia, pero es preciso que
el criterio del clinico, sea quien considere, qué método sea oportuno utilizar
segun la situacién(41). En conclusion, podemos decir que la FEES es una
técnica fiable, segura, bien tolerada, repetible y economica(64,78).

1.4.7. Complicaciones y repercusiones que ocasiona la disfagia

Es fundamental detectar la disfagia, ya que es un sintoma grave, que puede
causar trastornos capaces de ocasionar la muerte del paciente, pudiéndose
encontrar en el periodo agudo, subagudo o crénico de la enfermedad de
base(61). Estas complicaciones incluyen: consecuencias de la aspiracion como
las respiratorias(38,52), desnutricion y deshidratacion(1,50,80).

La Asociacion Americana de Gastroenterologia (AGA) y la American College of
Chest Physicians (ACCP), en sus Guias de Practica Clinica Basadas en la
Evidencia, reconocen las complicaciones que ocasiona la disfagia, siendo
ineludible el analisis multidisciplinar(81).

1.4.7.1. Neumonia:

Esta complicacion se verifica a través de radiografia de térax, como una
condensaciéon pulmonar, al pasar de forma abrupta residuos al arbol
traqueobronquial, con gérmenes perjudiciales en las vias orofaringeas o
digestivas altas, en individuos con compromiso del movimiento orofaringea o

gastroesofagica(82). Se reconoce que esta complicacidon, es frecuente en el
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accidente cerebrovascular, ocurriendo en alrededor del 10% de los pacientes.
En pacientes con mayor riesgo, debido a la edad avanzada y accidente

cerebrovascular grave, la incidencia de neumonia puede llegar al 40%(52).

El riesgo de neumonia ha demostrado ser 3 veces mayor cuando los pacientes
tienen disfagia relacionada con la ECV, siendo bastante comun con estimaciones
que van del 5% al 26%, segun criterios diagnésticos(48). La neumonia se
presenta con mayor frecuencia en la primera semana después del ECV,
probablemente debido a la alta prevalencia de disfagia y al grado de supresién
inmune durante la fase aguda. Los pacientes que desarrollan neumonia tienen
mas probabilidades de morir, ademas de tener una estancia mas larga en el
hospital. Sin embargo, el cuidado en una unidad de ictus en comparacion con

otros entornos reduce la frecuencia de la neumonia(52).

1.4.7.2. Deshidratacion y desnutricién:

Estas también son complicaciones frecuentemente en la disfagia para el
paciente neurologico(38,55). En pacientes hospitalizados tras sufrir un ictus, la
descompensacion nutricional oscila entre el 9 y 35%(3). Al no recibir el aporte
suficiente en la ingesta caldrica, que a su vez limita la participacion en la terapia
rehabilitadora, teniendo peores resultados. Entonces es necesario aplicar
métodos que ayudan a mejorar la nutricion y el estado fisiolégico(48). La
desnutricion conlleva a empeorar las afecciones y trastornos patolégicos, que
padecen los pacientes(58). Cuando se pierde la destreza de comer y beber, se
produce un dafio en la naturaleza de la nutricién y la hidratacién(83). Esta ultima,
favorece eventos de confusion mental, fatiga, astenia y agrava manifestaciones
de fragilidad, sequedad de piel y mucosas(78,84), comprometiendo aun mas la

deglucion segura(42).

Estas dos complicaciones, adquieren una importancia esencial en el paciente
con ictus, donde la coexistencia de estos dos trastornos, deshidratacion y
desnutricion, pueden traer graves repercusiones metabdlicas, debido a la propia
situacion basal del ictus, con manifestaciones como paresia, paralisis,

hemiplejia, pérdida de masa muscular. Todo ello, condicionan totalmente a estos
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individuos, requiriendo un aumento mayor de las necesidades proteicas(42). En
resumen, es conveniente detectar y evaluar la dificultad para tragar cuanto antes,
para planear y aplicar estrategias dietéticas eficaces, estables, fiables y
adecuadas(85,86).

1.4.7.3. Estrenimiento:

Las modificaciones de la masa fecal, producen un descenso de las contracciones

del tubo digestivo, obstaculizando la eliminacion de las heces(81).

1.4.7.4. Calidad de vida:

El deterioro de la calidad de vida en la disfagia, se produce por no poder realizar
una deglucion normal, cambiando la satisfaccion de comer, por la falta de
confianza para alimentarse sin problemas, con la comparecencia de sefiales que
provocan miedo, disgustos, dolor, produciendo una alimentacion no efectiva(81).
Todo este impacto se crea en el paciente, por las tradiciones y costumbres que
se circunscribe, ya que “el comer”, se define como un evento de caracter
social(82). La mayoria de los pacientes, cuando sufren disfagia suelen apartarse
socialmente, por la angustia y miedo que les produce la accion de comer(81) y

poco a poco, empiezan a no formar parte de comidas familiares y sociales(84).

1.4.7.5. Estancia hospitalaria y coste sanitario:
Estas dos consecuencias se disparan, por el aumento de morbilidad que produce
la disfagia. Todo ello conlleva al incremento de la estancia hospitalaria,

reingresos, gastos sanitarios de hospital y de forma ambulatoria, y hasta la

disminucion de la supervivencia de estos pacientes(79,81,87).

1.4.7.6. Mortalidad:

La neumonia por aspiracion, deshidratacion, y desnutricion, son escenarios que

conducen al aumento de la mortalidad. Individuos que han sufrido un ictus, unido
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al padecimiento de una neumonia, hace que se multiplique por tres el riesgo de
muerte. Se conoce que inclusive el 50% de los individuos que desarrollan
disfagia, pueden sufrir una aspiracion y que esta ligada a ésta en un 50% de
fallecimientos (regla del 50%)(84).

1.4.8. Tratamiento de la disfagia

La DO es un trastorno de mecanismo complejo y etiologia multiple, con un
enfoque multidisciplinar, que mejora la eficacia del tratamiento, y ademas, la

coordinacion de todas las unidades que requieran la asistencia terapéutica(81).

El tratamiento de la DO se basa con frecuencia en un enfoque compensatorio,
facilitador y terapéutico, que tienen como objetivo tener un impacto directo y
duradero sobre la fisiologia de la deglucibn después de un accidente
cerebrovascular(59). Existen técnicas para el tratamiento de la disfagia, que
ponen en practica intervenciones, como la modificacién de la textura de los
alimentos, la estimulacion de las estructuras orales y faringeas(39). El propésito
de los tratamientos de la disfagia, es mantener una via oral apta para tragar con
seguridad, proporcionando al paciente una alimentacion correcta(44,64).

La RHB y el manejo de la disfagia a menudo se confunden, ya que muchos de
los mecanismos utilizados para ayudar a las personas a tragar con seguridad se
consideran técnicas de RHB(10). Y estas técnicas comunmente son realizadas
por logopedas. Dirigidas al adiestramiento de praxis neuromusculares, la
estimulacion sensitiva, y la realizacion de ejercicios con maniobras de deglucion

compensatorias(69).

La evidencia cientifica existente demuestra que, en individuos con DO, los
protocolos diagndsticos y tratamientos causan la significativa disminucién de la
morbilidad y mortalidad, y de las incidencias de las neumonias mejorando su
estado nutricional(44,64).
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Las maniobras que se utilizan en el tratamiento de la DO, se reunen de la

siguiente manera:

1.4.8.1. Estrategias posturales:

La regla mas importante y primordial es realizar la ingesta colocado de forma
vertical(84,88), sentado, manteniendo el tronco recto, cabeza erguida, ya que la
gravedad va en favor del trayecto que sigue el alimento hacia la via faringea y
esofagica(84). Para proteger la via de la respiracion, se realiza la maniobra de la
flexion anterior del cuello. Por el contrario la flexion posterior proporciona el
vaciado por gravedad de la faringe, y optimiza la rapidez de la circulacién oral: al
rotar la cabeza hacia el lado con paralisis hace que los alimentos se orienten al
lado sano, de modo que se incrementa la seguridad del trayecto de los alimentos,
posibilitando la apertura del EES; para que el individuo no sufra una

aspiracion(44,88).

Las técnicas posturales se emplean, hasta que se recupera la deglucién. La
reevaluacién se realiza a las 4-8 semanas. Generalmente después de este
tiempo el paciente puede alimentarse sin técnica postural, aunque existen casos
como los individuos que han sufrido dafios neurolégicos, que deberan realizarla

siempre, para evitar las aspiraciones(89).

1.4.8.2. Estrategias de incremento sensorial oral:

Las maniobras sensoriales que se utilizan para recuperar la deglucion segura,
incluyen la activacion del mecanismo de la lengua y transformacion de los
alimentos (volumen, temperatura y sabor)(44). Sus objetivos, son incrementar la
sensibilidad en la cavidad oral antes de la ingesta de alimentos, para evitar un
retraso entre la deglucion oral y la faringea. Esta maniobra se le llama
compensatoria, ya que las vigila el terapeuta o el cuidador sin cambiar el motor
de la deglucién, suelen utilizarse en paciente que padecen apraxia deglutoria,

agnosia tactil para los alimentos, atraso en el inicio de la degluciéon oral,
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quebranto de la sensibilidad oral y retardo en el disparo de la deglucion

faringea(44).

Algunas de las técnicas son: a) presionar la cuchara hacia la lengua en el
momento de la introduccién de los alimentos a la boca; b) emplear sabores
acidos; c) utilizar alimentos frios; d) proporcionar cantidad de alimento adecuada
para que permita masticarlos sin problemas; e) dejar que el paciente se alimente
por si mismo para que la movilidad mano-boca le provea un estimulo sensitivo
afiadido; f) ejecutar estimulacion tangible y térmica; g) usar la succién—
deglucion(89). Ahora bien, la evidencia que aborda la eficacia de estas
estrategias es escasa, al sefalar un prudente descenso (5%) en las cifras de
aspiraciones(44).

1.4.8.3. Modificaciones dietéticas (cambio de volumen, textura y
viscosidad del bolo):

Cuando se incluyen la disminucion de la capacidad bolo y se aumentan las
densidades de los alimentos, en pacientes con disfagia neurdgena, se promueve
una significativa recuperacion de los signos de seguridad(88).

La viscosidad se mide y se formula en unidades del Sistema Internacional
denominadas Pa.s. El nUmero de casos de aspiraciones, es maxima con liquidos
(20 mPa.s), descendiendo con bolos viscosidad néctar (270 mPa.s) y pudding
(3900mPa.s)(88). Los cambios tanto de volumen, textura y viscosidad,
proporcionan el mantenimiento de la via oral, y favorecen el tratamiento, para el

progreso de nutricion enteral a la oral(63,84).

Los alimentos tiernos, blandos, acuosos, que requieran de una sencilla
masticacion, son los apropiados para mejorar la deglucién cuando un individuo
tiene disfagia. Por el contrario, existen otros tipos de alimentos y comidas que
convendrian obviar, ya que incrementan las aspiraciones (Tabla 8) (81). La
eleccion de la textura y tamario del bolo, se valora de manera clinica y mediante

valoracion de test o cribado instrumental, para corroborar los alimentos
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apropiados que deben ingerir los pacientes, pudiéndose reevaluarse en el

tiempo, si asi se requiere(63,84).

Tabla 8. Alimentos de riesgo en la Disfagia Orofaringea.

Con doble textura (sopa, leche con cereales).
Que se desmenuzan (pan tostado, galletas).
Secos (pan de molde)

Pegajosos (miel).

Duros (frutos secos).

Con piel o semillas (aceitunas, frutas con piel).
De textura fibrosa (carnes fibrosas, esparragos).

1.4.8.4. Maniobras especificas de deglucion:

Son aquellas que el paciente debera dominar y aprender de manera
automatizada. Para compensar las alteraciones biomecanicas especificas, se

debera utilizar la maniobra concreta para corregir la alteracion(44,88).

Las maniobras que se utilizan en pacientes con disfagia tras un ictus son:

e Deglucion de esfuerzo o forzada: se realiza para incrementar la
motilidad de la parte de atras de la base de la lengua, cuando se realiza
la deglucion para optimiza el impulso del bolo. Se pide al paciente que
cuando trague apriete con fuerza los musculos de garganta y lengua. Es

una maniobra sencilla, pero puede ocasionar fatiga(63,88,89).

¢ Maniobra de Mendelsohn: retrasa el cierre del EES, elevando la laringe
de esta manera la apertura del EES tendra una mayor duracién(63). La
manera correcta de realizarla, es ensenar al paciente que trague y
aguante unos segundos el lugar de maximo ascenso. Posteriormente de
que haya tragado(63), el paciente debe tratar de sostener la laringe
elevada cuando trague (“la nuez elevada”) esto causara que contraiga el

musculo anterior del cuello durante unos segundos(80,89).
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e Maniobra de Masako: esta maniobra favorece la motilidad de la base de
la lengua, pasando los alimentos de la faringe hacia el es6fago, evitando
el depdsito de restos alimenticios en la vallecula epiglética(63). El
paciente debera deglutir con la lengua entre los dientes, inmediatamente

debe tragar y notar un “tirdbn” en el cuello, mientras lo hace.

1.4.8.5. Tratamiento Nutricional:

Con esta estrategia se persigue, impedir la disminucion de peso con detrimento
de masa muscular, con las consecuencias que esto conlleva en la salud. Para
empezar, es necesario ensefiar al paciente y cuidadores, el valor que tienen los
alimentos, con respecto a su valor energético, de manera que se cocinen y
presenten los alimentos, teniendo en cuenta las preferencias del
paciente(69,86). Es esencial, que cuando exista una disminucion de los
requisitos nutricionales, se recomiende evaluar la iniciacion de suplementos
nutricionales, que aporten las demandas del sustento necesarias, para evitar la

desnutricion(69).

1.4.9. Disfagia y Cuidados Enfermeros

Es incuestionable que todas las actuaciones que se realizan en la disfagia sean
multidisciplinares, y uno de los profesionales que conforman este grupo de
trabajo, es el personal de Enfermeria, con entrenamiento en el manejo de la
disfagia(38,41,44). En los ultimos tiempos, las enfermeras han alcanzado una
importante labor, en la asistencia de los pacientes con disfagia, extendiéndose
en unidades como nutricién, neurologia, geriatria, ORL, medicina interna, entre
otros, prestando los cuidados pertinentes para optimizar la calidad de vida de
estos pacientes, tanto dentro del hospital como fuera del mismo(84).

Las enfermeras trabajan en el desarrollo de actuaciones como terapias fisicas,
cribados, y métodos técnicos que componen la mayoria de tratamientos para la
disfagia(42,50), permitiendo individualizar las necesidades dietéticas y ajustes

del plan de cuidados para cada individuo(90). La finalidad de la enfermeras es
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descubrir mediante la evaluacion eficaz, si el paciente tiene comprometida la

ingesta oral, para proporcionar una deglucion segura(41,44).

En los casos en los cuales el paciente padezca una disfagia grave, también las
enfermeras son las encargadas de la colocacion de la SNG(84). Los cuidados
de Enfermeria, abarcan desde el abordaje del mantenimiento de la via oral, para
evitar complicaciones infecciosas y neumonias por aspiracion, hasta el disefio
de planes y protocolos que garanticen una correcta higiene bucodental(84). La
enfermera es el personal sanitario clave ofreciendo una atencién continuada al
paciente ingresado, en primer lugar, en el diagndstico de la dificultad para tragar,
en apoyo a las técnicas instrumentales y consecuentemente en los cuidados de
la alimentacion, realizando la supervision de la dieta y los liquidos a ingerir por
los pacientes, la viscosidad necesaria dependiendo de la gravedad de su disfagia
y la cuantificacién de la cantidad de alimentos que ingieren, para evitar la

desnutricion o deshidratacion(84).

1.5. CALIDAD

La calidad ha tenido un progresivo desarrollo, semejante a la evolucién de las
sociedades, las personas, los métodos de produccién y distribucion, el transporte
etc. En lo relativo a los servicios sanitarios, la concepcion de calidad transciende
de manera mas representativa, ya que exigen transformar, adaptar y modificar

los procesos y métodos técnicos creados en la industria y la tecnologia(91).

La calidad asistencial, se entiende como el suministro de los servicios accesibles
y equitativos, a través de los profesionales sanitarios, los cuales utilizan los
recursos disponibles para lograr la aprobacion y satisfaccion del usuario(92).
Existen diversas definiciones conceptuales de la calidad asistencial (Tabla 9),
pero en general, al hablar de este concepto se menciona el trabajo de Avedis
Donabedian, el cual plasma su vision de que todas las definiciones pueden ser

aceptadas, dependiendo del propdsito de su uso(93).
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Tabla 9. Definiciones de Calidad Asistencial.

Calidad Asistencial Es el modelo de asistencia esperado para maximizar el nivel de
Avedis Donabedian bienestar del paciente, una vez tenido en cuenta el balance de
(1980) beneficios y pérdidas esperadas en todas las fases del proceso
asistencial
Ministerio de Sanidad - | Calidad asistencial es:
NHS (Reino Unido)
(1997) = Hacer las cosas adecuadas (qué)
= Alas personas adecuadas (a quién)
= En el momento preciso (cuando)
= Hacer las cosas bien la primera vez.
Consejo de Europa Grado por el que el tratamiento que se administra aumenta las
(1998) posibilidades del que el paciente alcance los resultados

deseados y disminuyendo los indeseados, considerando el
estado de conocimiento de la situacion actual.

OMS Nivel de realizacion de objetivos personales para mejorar la
(2000) salud por los sistemas sanitarios y de receptividad a las
expectativas legitimas de la poblacion.

Instituto de Medicina — Grado por el que los servicios asistenciales aumentan la
IOM posibilidad de que los individuos y poblaciones tengan
(2001) resultados en su salud, de acuerdo a el conocimiento

profesional actual.

La Fundacién Europea Incluyen todas las formas por medio del cual la organizacion
para la Gestion de la satisface las necesidades y expectativas de todos los entes
Calidad (EFQM) implicados y en general a toda la sociedad.

Fuente: Donabedian 1980; Ministerio de Sanidad (Reino Unido) 1997; Consejo de
Europa 1998; OMS 2000; Instituto de Medicina (IOM) 2001.

Todas estas definiciones sobre “calidad asistencial” abordan varios conceptos
engranados de acuerdo a una serie de dimensiones mas especificas que ayudan
a definirla y medirla(92,94).

1.5.1. Dimensiones de la calidad asistencial

Las dimensiones mas habituales:

e Calidad cientifico técnica: es la base de todas las dimensiones, y se

refiere a la utilizacion de los niveles mas avanzados de conocimientos y
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tecnologias disponibles, contribuyendo a mejorar la salud y satisfaccion
de los pacientes. Estas mejorar se realizan aplicando la practica clinica, a
través de GPC, programas de formacion continuada, ensayos clinicos,
medidas administrativas o desarrollar e implantar vias clinicas (VC) o

planes de atencién(92,95).

Efectividad: se mide por el impacto que produce la atencién sanitaria en

cuanto a la mejora de la salud(92,94).

Eficiencia: grado en que se alcanza el mas alto nivel de calidad con los

recursos disponibles(95).

Accesibilidad: posibilidad de que las personas reciban la mejor atencion

disponible de acuerdo a la reparticion justa de los recursos sanitarios(95).

Satisfaccién: cumplimiento de las expectativas del usuario(92).

Adecuacion: es la medida en cuanto a la relacién existente entre los
servicios disponibles y las necesidades de los pacientes atencion y los

servicios disponibles(96).

Continuidad y seguridad: la continuidad es un sistema integrado en el
cual la asistencia se otorga de manera ininterrumpida y coordinada de
acuerdo a las necesidades del paciente, y dentro de los limites de la

seguridad para reducir al maximo el riesgo(92,94,96).

1.5.2. Evaluacion de la calidad

El nivel de calidad de los servicios sanitarios debe tener una evaluaciéon y un

control, segun la Ley General de Sanidad. Esta vigilancia ayudara a mejorar la

calidad cientifico-técnica, de manera que nos permita conocer si existen causas

de variabilidad y ajustarlas en la direccion correcta, para dar unos servicios

asistenciales 6ptimos(7).
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En las instituciones de los sistemas de salud, se ha despertado el interés por la
evaluacién de la calidad de la atencion, ya sea en el ambito publico o privado.
Las bases conceptuales y metodologicas se han desarrollado bajo el modelo de
Donabedian, por permitir de forma ordenada medir las variables vinculadas a la
calidad asistencial(91). En su visién asistencial médica, Donabedian realiz6 la
recomendacion de estimacién para tres areas: estructura, proceso y los

resultados(91).

La estructura, entendida como el entorno donde se prestan los servicios
médicos, incluyendo también los elementos y recursos sanitarios, componentes
tacticos, y las caracteristicas organizacionales particulares de cada centro(97),
donde concurren las particularidades de la infraestructura y los trabajadores que
asisten a estas personas(91); el proceso, se refiere a los procedimientos a
través de los cuales se lleva a cabo la asistencia sanitaria, incluyendo suministro
y recibimiento de la asistencia sanitaria; y los resultados que son las
consecuencias de la asistencia en salud, englobando el bienestar de salud de
los individuos. El propdsito de estas areas descritas, es alcanzar beneficios
significativos con el minimo de danos para el beneficiario, a partir de los recursos

disponibles y de los bienes vigentes(91).

Para valorar la calidad se debe llevar implicitos al menos tres aspectos:

- Comparar las circunstancias actuales con la situacion propicia, perfecta e

inigualable.

- Instauracién de una referencia, regla o criterio.
- Evaluar los progresos segun el grado de bienestar y estudiar la posibilidad

de nuevas mejoras(96).

La evaluacion de la calidad se formaliza argumentando las siguientes

cuestiones:

e ¢Qué se debe medir para mejorar la calidad?: El objetivo que se quiere

cumplir, para que un producto o servicio sea de calidad. Se fundamenta
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envuelta en algunas dimensiones de la calidad: eficacia, efectividad,
accesibilidad, etc. Valorar la calidad hace que se produzca una
incorporacion del enfoque, conociendo el nivel de bienestar de los

pacientes, usuarios, y profesionales(96).

e ;Como medir la calidad?: Los criterios de calidad se usan como guias,
relativos a la calidad, que ligado a los indicadores, es la manera mas usual
de calcular la calidad en la practica asistencia, ya que son herramientas
que se utilizan para medir, precisando de una interpretacién, mediante de

la seleccion de ser basicos, esenciales e idoneo(96).

e ¢(Qué nivel de calidad se quiere alcanzar?. se muestra representado
por el estandar, que es un segmento referencial o intervalo, el cual

indicara si se ha alcanzado el nivel de calidad(96).

¢ ¢Se mantienen los niveles de calidad?: el seguimiento y observacion
de los indicadores, radica rastrear las variaciones del indicador en un
tiempo determinado, para visualizar los cambios que se produzcan, con

relacion a los margenes de calidad determinados con anterioridad(96).

1.5.2.1 Criterio

Objetivo que se quiere cumplir.

Se especifica como la condicion o requisito, que debe acatar con el desarrollo de
la labor o servicio encomendado, para que sea considerada de calidad, de
manera que representan lo que se quiere conseguir y alcanzar en el progreso de
nuestros objetivos(96). Un criterio emana del razonamiento, sobre cdmo han de
ser los diferentes servicios para que sean compatibles con las necesidades y
expectativas de quienes los van a recibir(92). El criterio es una norma; se cumple

0 no se cumple, total o parcialmente(96).
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1.5.2.2. Indicador

Como evaluamos la calidad.

Es una herramienta que cuantifica el aspecto cuantitativo de la calidad, es la
forma que se tiene de saber si se ha alcanzado el objetivo. Mide el nivel de
acatamiento del criterio al compararlo con el estandar(96). Se emplea para
resolver si hay o no un problema en la calidad que se deba evaluar(92). La
JCAHO, opina que es una mesura de cantidad, utilizada para notificar y
suministrar la eleccién de alternativas sobre una resolucién, en cuanto a

implementacion, caracteristicas y efectividad de una VC(96).

Los indicadores son de varios tipos, los centinela (miden un acontecimiento
inusual, grave, que se aguarda que no acontezca) su estandar es cero, porque
lo que se espera es que no suceda; los que se formulan en proporcion o tasa,
razon o media de una poblacién (necesita de un numerador y denominador) para
elaborar correlaciones(96); y los indicadores trazadores, que tienen una estado
diagndstico, relacionado con una especialidad de salud o un centro asistencial,
muestran en general la atencion ofrecida(91). Para establecer unos niveles
optimos de cumplimiento, el indicador debe cumplir con al menos 4 criterios
principales, que hara que se alcance la validez que establece la evidencia
cientifica(Tabla 10) (91).

Tabla 10. Criterios de Indicadores.

Indicadores en Salud

Validez Reflejar el aspecto de calidad para el que se cre6 o establecié.
Confiabilidad Brindar el mismo resultado en iguales circunstancias.

Comprensibilidad Facil entendimiento del aspecto que pretende reflejar

e dh =

Sencillez Facilidad para administrar, aplicar y explicar.
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1.5.2.3. Estandar

Nivel de calidad que deseamos: rango aceptable de calidad.

El estandar es lo que se debe alcanzar o valor de rango a obtener, siempre va
unido al criterio, representa el nivel de cumplimiento que exige ese criterio. Para
la JCAHO es un requerimiento importante del servicio o proceso que se va a

evaluar, se expresa de manera cuantitativa(96).

1.6. ACTIVIDADES PARA LA MEJORA CONTINUA

La forma mas viable de llevar a cabo los proyectos de mejora continua de los
procesos es la implicacidn de profesionales que integren el grupo de mejoras
con el desarrollo de actividades, para analizar los procesos y realizar el disefio
de las oportunidades de mejoras, las cuales iran orientadas al paciente(95).
Estas actividades que se desarrollan son acciones que se identifican y clasifican
de acuerdo a la finalidad del objetivo al cual se quiere llegar, para mejorar la
calidad(92), basadas en: (i) identificacion de oportunidades de mejora, (ii)
elaboracién de indicadores y su monitorizacion, y (iii) disefio o planificacién de
servicios(98). Si las actividades se desarrollen directamente desde las personas
involucradas, se le llama enfoque interno, mientras que cuando las actividades
van dirigidas a evaluar actuaciones ajenas se le conoce como enfoque externo.
Todo el desarrollo de estas actividades, estan agrupadas en tres tipos de areas
que contribuyen a esta mejora (ciclo de mejora, monitorizacion y disefio de la
calidad)(92).

Es importante explicar cada una de estas areas, que se conocen como el punto
de partida, para el desarrollo de la mejora de la calidad. Las areas se desarrollan
de manera integrada para que cumplan los objetivos que se quieren
alcanzar(98).
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1.6.1 Ciclos de mejora:

Comienza cuando se identifican oportunidades de mejora en cualquier tramo de
los procesos asistenciales de los que se benefician los pacientes. El ciclo de
mejora contiene las actividades que son concluyentes en cualquier programa de
gestion de la calidad, el cual requiera de un enfoque interno, que proporciona
obtener resultados a un corto plazo(98). Se debe aprovechar la ocasion de
mejorar o corregir el problema que se ha identificado. En el ciclo de mejora se
desarrollan actividades principales que se incluyen en los programas de gestion
de calidad, con un enfoque interno, lo cual necesita de las otras areas para tener
un programa completo(98). Las mejoras que se obtienen en la identificacion de
oportunidades, van a permitir orientar a posteriores intervenciones para iniciar
un nuevo proyecto de mejora, todo ello dentro del ciclo de Deming PDCA (Plan
— Do — Check — Act)(95).

1.6.2. Monitorizacion:

En esta area se realizara la medicién sistematica y planificada de indicadores de
manera que se distingan aspectos donde existan problemas a los cuales hay que
evaluar o realizar alguna intervencion, para mantener unos niveles de calidad
aptos. De modo, que al tener una medicion peridédica, se puedan descubrir
problemas con el area asistencial en concreto(92). La monitorizacién es la unica
actividad que tiene aplicabilidad completa en los programas con enfoque

externos(98).

Para que esta area funcione de manera adecuada, se deben identificar,
seleccionar o disefar los indicadores y el método por el que se mediran,
afiadiendo ademas el periodo de mediciones(92). En esta area el objetivo es
identificar los puntos a mejorar o detalles de calidad a los cuales se les deban
hacer de forma mas rigurosa. La monitorizacién es utilizada en sistemas de
enfoques externos para realizar comparaciones de centros, evaluando la calidad

a nivel de jurisdiccion, estado, region o sistema de salud(98).
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1.6.3. Diseio o planificacién de la calidad

En esta area se desarrollan actividades para evitar la aparicion de problemas de
calidad. Planificar la calidad, proporciona de que el resultado sea el objetivo que
estamos esperando, es tratar de hacer lo correcto. En el campo asistencial,
existen varios documentos que definen y orientan, la manera adecuada de hacer
las cosas, ya sean como recomendaciones o reglas establecidas como son: Las
Guias de Practica Clinica y los protocolos asistenciales, que se basan o no en
las Guias. También existe otra herramienta de disefo de la calidad, como son
las VC, pero que trabaja de manera coordinada con las otras dos areas de las

actividades para la mejora continua de la calidad(98).
1.7. VIAS CLINICAS (VC)

Las VC conocidas también como planes asistenciales, mapas asistenciales,
mapas de cuidados, via de atencién integrada(99), son documentos que se
disefan para ser aplicados a pacientes con una enfermedad, o para realizar

cualquier proceso de salud, en el cual describe una clinica previsible(100,101).

Esta herramienta forma parte de la gestidén clinica, dentro del contexto de la
planificacion de la calidad, facilitando la atencion multidisciplinar al paciente,
pudiéndose realizar en el inicio, durante y al finalizar la hospitalizacion, cirugia
quirurgica o cualquier proceso, de modo que se adelanten a los problemas que
puedan surgir en la asistencia al paciente(96). Las VC, son protocolos amplios,
que detallan las actividades que se realizaran, determinan la secuencia, duracién
y coordinacion de las intervenciones de todas las partes implicadas(98,100,102).
Las VC contribuyen a la utilizacion eficiente de los recursos tanto humanos como
materiales, para mejorar la calidad de la atenciéon prestada al paciente sin

reemplazar el criterio clinico(102).
Las VC forman parte de la planificacion o disefio de la calidad, después de

realizar su implementacién, se lleva a cabo una monitorizacién mediante los

indicadores que se hayan seleccionados previamente, de esta forma se evaluara
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si se esta haciendo lo correcto y si se estan alcanzando los resultados

esperados(98).

1.7.1. Objetivos de las Vias Clinicas

Las VC tienen el propdsito de contribuir a la calidad de los procesos a través de

las mejores decisiones clinicas, para alcanzar una atencion efectiva y obtener

buenos resultados, mediante los siguientes objetivos:

Disminuir la variabilidad de la practica clinica: La variabilidad no
justificada, ocasiona prejuicios graves en el sistema sanitario, obteniendo
defectos y resultados injustos, que se alejan de la buena practica
clinica(95,101).

Coordinar actividades sanitarias, definir tareas diarias y
responsabilidades: las VC incluyen decisiones que deben tomar las
personas involucradas (quien hace), el lugar donde se desarrolla (Dénde)
y en el momento que se llevan a cabo (Cuando)(98,102), de esta manera
se detallan las funciones de los profesionales, para conocer su
participacion en cada momento(98). Esta coordinacién aporta la mejora
del ambiente de trabajo, ya que cada profesional sabe su responsabilidad

dentro de la atencion al paciente(98)

Proporcionan la mejor evidencia disponible: se realiza una
investigacion que respalden las propuestas, que daran a los profesionales
seguridad en la definicion de la mejor practica, y que ademas se debata

en un consenso que sea aceptada por los miembros de equipo(96,98).

Hacer participe a pacientes y familiares del proceso asistencial: es
importante informar de forma clara y sencilla a familiares y pacientes,
sobre el proceso que se va a llevar a cabo. La no informacion produce
situaciones de incertidumbre, estrés y ansiedad, por el desconocimiento

de los procedimientos y actuaciones que se realizan(96).
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e Construir una herramienta educativa: la VC proporciona a todos los
profesionales sanitarios, una vision del proceso asistencial, planes de
cuidados, y toma de decisiones, sustentado en informacién actual de la

atencion sanitaria en el contexto que se desarrolle(96).

o Simplificar y sistematizar el registro de informacién: con las VC se
evitan la produccién de papeles y puntos de vistas anecdéticos,
previniendo su manifestacion en las historias clinicas. Las VC suponen

una fuente de datos para evaluar la mejora de la calidad asistencial(96).

e Evaluar los resultados: la evaluacién es parte ineludible cuando se
implanta una VC. Se realiza a través de los indicadores, y nos dara

informacion sobre si se estan consiguiendo los resultados planteados(96).

e Reducir costes asociados a la estancia hospitalaria: al reducir los
efectos adversos y la variabilidad clinica con las VC, se consigue su
maxima eficiencia en la atencion asistencial del paciente, reduciendo su
estancia en el hospital y por consiguiente reduciendo los costes

hospitalarios que conllevan(96,98).
1.7.2. Diseiio de la Via Clinica
Para disefar la VC, se debe elegir un modelo a seguir para el desarrollo en el
proceso seleccionado. En los hospitales de la Region de Murcia (Espana), se

propone el esquema de 12 pasos como modelo integrado, validado y compuesto
(Tabla 11) (98).
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Tabla 11. Esquema para la construccion e implementacion de las VC.

1. Eleccion del proceso a disefiar con la VC.

Conformacion del equipo responsable de elaborar la VC.

3. Definicion de las caracteristicas y especificaciones que deberd cumplir la atencién al
tipo de pacientes atendidos con el proceso seleccionado. Mapeo basico del proceso,
preguntas clave y estudio basal.

4. Revision de la experiencia local e internacional y revisién bibliografica de la evidencia
en cuanto al manejo de los pacientes seleccionados.

5. Disefio consensuado del primer borrador de la via clinica que serd sometido a
discusidn. Incluyendo formatos y documentos principales (matriz temporal, hoja de
variaciones, hoja de informacidn para el paciente).

6. Elaboracion de indicadores mediante los cuales serd evaluada, incluyendo los
formatos y documentos para registro y obtencion de datos.

7. Realizacion del estudio piloto para probar la via clinica elaborada y la aplicacion de
los indicadores disefiados.

8. Revision de la VC ajustada segun los resultados de la prueba piloto.

9. Disefo de estrategia de implementacién de la VC.

10. Implementacion.

11. Evaluacién continua.

12. Mantenimiento.

>

Fuente: Saturno-Hernandez, P. (2018). Como lograr la excelencia en la atencion
sanitaria Construccién, implementacion y evaluacién de Vias Clinicas. Instituto Nacional
de Salud Publica.

Lo siguiente es conformar un equipo para la elaboracién, cuyos integrantes
estén relacionados el proceso o servicio donde se realice la implantacion.
Teniendo en cuenta cuatro factores que son: participacion multidisciplinar,
numero de integrantes pudiendo oscilar entre 10-12 personas, compromiso con
el proyecto y conocimiento y experiencia en el tema de la VC, y designacion de
un coordinador(98).

A continuacion, se determinaran los objetivos que se quieran alcanzar y
concretar los limites del proceso para la focalizacidn mas efectiva de los pasos
a seguir. Se realizara un mapeo basico, que se refiere a la visualizacidn grafica
del proceso o problema de salud, con sus fases de la trayectoria del paciente en
su secuencia temporal, y subprocesos bien delimitados, detallando Ilas
actividades especificas que realiza. Este mapeo sera analizado por el equipo
elaborador para conocer la situacion basal del problema y visualizar las mejoras
a realizar, a través de preguntas claves como ¢Qué debe hacerse?, ¢ Cuando

debe hacerse?, ;Como debe hacerse?, ;Quién debe hacerlo?, ;Donde debe
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hacerse? Las respuesta a estas preguntas se buscara tanto en la experiencia
existente como a través de la evidencia disponible en cuanto al manejo del

paciente y proceso seleccionado(98).

Después de documentarnos con la evidencia disponible, y decidir a través de
acuerdos y consensos para mejorar la calidad asistencial, se construyeron los
documentos consensuados de la VC, comenzando con |la matriz temporal de
actividades que sera el formato principal de la VC, que describe las acciones de
los profesionales y pacientes en todo el proceso asistencial, indicando cuando
han de realizarse. Se representara mediante una tabla con columnas, en las
cuales se dispone de la actividad, tiempo y ubicacién del paciente en el eje de
abscisas (X), y en el eje de coordenadas (Y) se disponen acciones, actividades,
tratamientos médicos, cuidados de Enfermeria, dieta, informacion criterios y todo
lo que necesite la VC en concreto para cada caso(98). Existe otra forma de
visualizarlas secuencias de actividades mediante la representacion, con los

diagramas de flujos(96).

Otro documento es la hoja de variaciones, se utiliza para establecer las
diferencias que se presentan en la VC entre lo planificado y lo que sucede
realmente, tanto en las actuaciones como en los resultados. Estas variaciones
pueden existir debido al paciente o familiares; hospital, unidad asistencial o

sistema de salud; actuacion clinica del personal; o comunidad(98).

Se sigue con la hoja de informacion de la VC para el paciente y/o familiares,
de este modo se le otorga una informacion del proceso a rasgos generales, con
una simple y facil comprension, en relacién a tratamientos, dias de ingreso,
dietas, etc. Cuando se utiliza una herramienta de la planificacion de la calidad,
se disefian los indicadores que serviran para monitorizar el proceso como se
espera y alcanzar los resultados que se desean. Los indicadores se usan para
evaluar, informar y facilitar la efectividad de la VC, deben ser validos, fiables, y
estar respaldados por la evidencia cientifica, y estar descritos en un formato
donde se describen mediante, su forma de calcularlo, su numerador y

denominador, origen, justificacion, referencias que los respalden(98).
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Al tener completos todos los documentos de la VC, se procede a concretar el
modo que se va a implantar la VC, |la estrategia estara basada en cuatro partes
como son: comunicaciéon, capacitacion, retroalimentacion, evaluacion continua

de su implementacion y resultados(98).

Por ultimo, la evaluacién de la VC, que sera determinada por la practica y
representada a través de los indicadores y las variaciones que se han producido
en el desarrollo de la VC. Se distinguen tres tipos de evaluacién, una es la
evaluacién del documento, valorando la calidad formal del mismo a través de las
caracteristicas y requisitos de la metodologia utilizada. La segunda, se refiere a
la implementacion, en referencia a los indicadores y las buenas practicas que se

utilizan en la VC, ademas del analisis de las variaciones(98).

Las VC son consideradas herramientas dinamicas, que requieren la revision y
posible modificacidén a solucionar de acuerdo a los problemas que se detecten o
que surjan cambios por las variaciones, los resultados de la VC en general o
nueva evidencia cientifica que afecten los recomendaciones incluidas en el

documento(98).
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2. JUSTIFICACION

Una de las enfermedades donde se presenta la disfagia es el ictus(103). Esta
ECV (EC) es considerada la segunda causa de muerte en Espana, la primera
causa de muerte en mujeres, y la principal causa de discapacidad en el adulto.
Dada su importancia y complejidad asistencial acapara mayor atencion en los
servicios de salud, y por ello el sistema sanitario invierte importantes recursos,
para implantar métodos y técnicas apropiadas, que ofrezcan una cobertura de
asistencia neurolégica experta y urgente(8). Muchos pacientes supervivientes
padecen secuelas importantes, incluidas las de disfagia, con consecuencias en
el desarrollo de sus actividades, y su calidad de vida. Esta morbimortalidad

también afecta a el bienestar de la familia y lastra gravemente la economia(1).

El manejo de las EC es multidisciplinar e interprofesional. La buena practica
establece que las personas ingresadas en el hospital con un ictus agudo, deben
ser atendidas en una Ul; las cuales estan integradas por profesionales expertos
en atenciéon inmediata y continuada. Este tipo de atencion ha demostrado que
los pacientes se recuperan mejor y tienen menos posibilidades de morir tanto a

corto como a largo plazo(10,55).

La protocolizacion del manejo de la disfagia en las Ul, reduce la aparicion de
complicaciones asociadas con la aspiracion. La importancia de identificar la
disfagia especialmente la que deriva del ictus, radica en que es un trastorno, que
aunque pueda causar graves complicaciones y muertes, estas se pueden evitar
a través de métodos y/o cribajes diagndstico, para luego aplicar los tratamientos
pertinentes(41). El screening de la deglucion previo a la ingesta de alimentos,
liquidos o medicacion via oral en personas con ictus, es recomendacion tanto de
la American Heart Association (AHA), como de la American Stroke Association
(ASA), para la valoracion temprana en el ictus(53,104). Existen gran cantidad de
métodos de deteccion o cribaje, para la evaluacion a pie de cama del
paciente(68). Pero hay que ser conscientes que los screening de la deglucién

deben garantizar la seguridad del paciente y proporcionar una atencién de
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calidad, asi como utilizar herramientas validas, fiables y factibles para identificar

con precision estos pacientes(53).

El equipo encargado del diagnostico y deteccion de la disfagia en el paciente con
ictus, es el de Enfermeria, aunque mas tarde para su tratamiento, y evaluacion
intervengan un equipo multidisciplinar, del que ademas también forma parte. Las
enfermeras se encuentran tanto en el ambito hospitalario como en Atencion
Primaria (AP) proporcionando los cuidados oportunos, al paciente con disfagia.
Actualmente, ante la evolucién epidemiolégica que estamos atravesando, existe
la necesidad de adaptacion al cambio, y por lo tanto dotar a la practica enfermera
de estrategias, habilidades, y métodos de cuidados, para que logren el objetivo
de conseguir progresos y modificaciones en el estado del paciente, y puedan
asumir su papel de lideres de los procesos asistenciales que les

corresponden(29).

Es fundamental para una buena gestion sanitaria, la asignacion de recursos y
estrategias adecuadas, que cuantifiquen el impacto que provoca la DO, para
poder llevar a cabo una atencion asistencial 6ptima(105), reduciendo el gasto
sanitario y mejorando la calidad de vida de los pacientes. En los sistemas
sanitarios publicos, se evalua periédicamente la calidad de los servicios
prestados, mediante el impulso y la implicacién de las administraciones,
garantizando el manejo de los medios adecuados, de modo que la poblacion se
beneficie de una sanidad de calidad. Para ello, se deben desarrollar instrumentos
que evaluen la calidad asistencial, basados en la valoracion de Ilos
procedimientos que se ejecutan, y en enfermedades de gran relevancia

epidemioldgica(106).

Para ofrecer una mejor atencion clinica, se utilizan herramientas de planificacidon
de la calidad, como son las guias de practica clinica (GPC), que utilizadas como
elemento de disefio de calidad(92), podrian disminuir la variabilidad en la
atencion del paciente, y favorecer la estandarizacion de procesos vy
procedimientos. Sin embargo, necesitan de métodos complementarios para
asegurar el éxito de su implantacion(106). También existen, VC como

herramientas en el disefio y la mejora continua de la calidad asistencial, y que
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son utiles para la integracién de las guias de practica clinica y protocolos(106).
Las VC aportan ventajas como la unificacion de las actuaciones de los
profesionales, y la optimizacion de las actividades adecuadas, de acuerdo con la
temporalidad, colaboracion y coordinacion de todos ellos(100).

Las VC se suelen usar en enfermedades muy frecuentes, y en aquellas con un
riesgo alto o un coste elevado, pero también se utilizan cuando es necesaria la
colaboracion de multiples profesionales(100,107), como es el caso de la disfagia.
Existen VC(9), GC(32,86,108) y GPC(47,59,109-112) orientadas al paciente que
ha sufrido un ictus y dentro de ellas existen apartados para tratar la disfagia, lo
que demuestra que este trastorno tiene una relevancia importante en esta

enfermedad.

Implementar una VC para el diagndstico, tratamiento y evaluacion de la disfagia
en los pacientes con ictus, puede lograr que existan actuaciones estandarizadas,
que simplifiquen, homogenicen y mejoren la actuaciéon de los profesionales
involucrados. Contribuyendo asi a mejorar la eficacia, eficiencia y seguridad de
los procesos, para alcanzar progresos en la practica clinica, utilizando los
recursos técnicos, humanos, organizativos e intelectuales y la evidencia
cientifica disponible para detectar de forma temprana esta patologia con los

menores inconvenientes para el pacientes(113).

Existe un estudio, que ha conseguido desarrollar una VC en la atencién al
paciente con ictus agudo, del Hospital Universitario La Paz de Madrid, incluyendo
dentro de sus estandares de calidad, la evaluacion de la disfagia (<24 h),
adecuacion de la utilizacion de la sonda nasogastrica (SNG) y su retirada a
tiempo, e introduciendo apartados de los cuidados de Enfermeria. Ademas, la
actividad plasmada en esta VC no sélo implica al personal especifico que trata a
estos pacientes, sino que hace participe a todo el personal involucrado en la

atencion al ictus agudo(9).

Hasta la fecha no hemos encontrado VC especificas, que atiendan a la disfagia
en los pacientes con ictus. Aunque como se ha mencionado, si existe la VC para

la atencién del paciente con ictus agudo en un hospital con UI(9). Con este
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trabajo queremos comprobar si es factible desarrollar una VC en un apartado de
la atencién ya protocolizada de la Ul; permitiendo que la deteccion temprana de
la disfagia sea una intervencion inmediata, reduciendo asi la morbilidad, tiempo
de hospitalizacion y costes sanitarios(53,54).
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. OBJETIVOS / HIPOTESIS

3.1. OBJETIVOS GENERALES

- Valorar la calidad de la atencién a la disfagia en la Unidad de ictus de
HCUVA.
- Analizar los resultados de la implantacién de una via clinica en la mejora

de la deteccidn de la disfagia en el paciente con ictus.
3.2. OBJETIVOS ESPECIFICOS

- Unificar criterios de actuacion en la practica diaria de Enfermeria en la
deteccion de la disfagia en el paciente con ictus.

- Mapear los procesos de deteccion y tratamientos de la disfagia en la
Unidad de Ictus.

- Definir los indicadores que sirvan para medir la calidad del proceso
asistencial.

- ldentificar las oportunidades de mejora para los procesos de atencion a la

disfagia en los pacientes con ictus.
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3.3. HIPOTESIS

La valoracion y manejo de la disfagia en los pacientes con ictus, presenta
variabilidad por parte de los profesionales sanitarios que atienden a estos
enfermos. Mejorar los resultados, sobre los cuidados y procesos a estos
pacientes, mediante la implantacion de una via clinica, para la deteccion y el

manejo de la disfagia en el paciente con ictus mejorara la calidad de la atencion.
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4. MATERIAL Y METODOS

4.1. TIPO DE ESTUDIO

Este proyecto constituyé el disefio y la implantacion de una via clinica.
Incluyendo un estudio observacional descriptivo de corte transversal, para la
validacion de indicadores. Ademas, para su implantacion y evaluacion se

desarroll6 un disefio cuasi-experimental con metodologia de ciclo de mejora.
4.2. POBLACION

Los sujetos de estudios fueron todos los pacientes con ictus que ingresaron en
la Unidad de Ictus. Los profesionales que participaron en la implantacién de la
VC fueron todos aquellos que tienen contacto clinico y responsabilidad

profesional con los pacientes de la Ul.
4.2.1. Criterios de inclusion:

Pacientes: se incluyeron en el estudio las personas que ingresaron a la Ul,

para recibir cuidados después de la activaciéon del CI.

Profesionales: se incluyeron sanitarios que tenian contacto directo y
responsabilidad asistencial con los pacientes de la Ul. Estos profesionales
estuvieron de acuerdo en aportar su colaboracién y disposicién para la

construccién del disefio de la VC.
4.2.2. Criterios de exclusion:
Pacientes: se excluyeron del estudio aquellos pacientes que no

presentaron focalidad para la evaluacion y deteccion de la disfagia. Y

pacientes con exitus <24 hrs, desde su ingreso en la UL.
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Profesionales: se excluyeron a profesionales sanitarios sin continuidad

en la unidad de ictus.

4.3. AMBITO

El estudio tuvo lugar en el Hospital Clinico Universitario Virgen de la Arrixaca
(HCUVA), uno de los hospitales de referencia para el tratamiento agudo del ictus
en la Region de Murcia. Las unidades implicadas fueron: Unidad de Neurologia
y dentro de ella la Ul. Los pacientes dados de alta de la Ul, son derivados fuera
de esta unidad, cuando ya no tienen necesidad de cuidados continuos e ingresan
en la planta de hospitalizacion de Neurologia, donde se prolongaran los
dispositivos que ayuden a restablecer o recuperar la autonomia del paciente,
integrando los sanitarios necesarios para el tratamiento global (fisioterapeutas,
logopedas, nutricionistas). La Ul del HCUVA, esta activa desde el afio 2008.
Actualmente cuenta con 7 camas, con monitorizacion continua, y personal
médico de neurologia, Enfermeria y auxiliar de Enfermeria por turnos continuos,
que presta atencion directa a cada uno de los pacientes ingresados. En el afio
2010 el HCUVA, se convirtié en centro de referencia de la Regién de Murcia, al
implantar la trombectomia intraarterial mecanica, abarcando a toda la poblacién
murciana que requiera de este tratamiento especifico, aumentando el beneficio

de salud y recuperacion de toda la poblacion(7,114).
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4.4. TEMPORALIDAD

La tesis se inicidé en el afio 2018. Entre los meses de septiembre 2018 y abril 2020, se
discutié la metodologia que se iba a llevar a cabo, el plan y disefio de trabajo a seguir. Se
decidi6 la construccion y disefio de una VC. Una vez definido el tipo de investigacion, se
solicitd formalmente la autorizacién de este estudio al Comité de Etica del HCUVA.
Obtenida la aprobacion por parte del Comité, se contactd con los distintos profesionales
para crear el grupo de trabajo. En marzo de 2020, quedo paralizado el estudio por la
Pandemia del Covid-19, aunque se siguié trabajando en la parte tedrica y de evidencia

cientifica, mientras se volvia a la normalidad.

En Julio de 2020, se procedid a retomar el contacto con profesionales para la creacion del
grupo de trabajo, que se materializé en enero de 2021. Se identificaron todos los procesos
de actividades, desde que se activa el Cl (intrahospitalario o extrahospitalario), pasando por
urgencias, radiologia, Ul, hasta que el paciente es dado de alta, con su matriz de actividades
especifica de la Ul. También, se realiz6é un flujograma sobre la evaluacion de la deglucién
en la Ul, todo esto antes del disefio de la VC, de esta manera se obtuvo una visién detallada
de la asistencia a estos pacientes. Con los documentos anteriores, se realizaron una serie
de reuniones, donde se debatieron cambios, mejoras de los procesos, actuaciones,
actividades y test de cribado enfocados en la deteccién de la disfagia en el paciente que
ingresaba en la Ul. Con las reuniones del grupo de trabajo se desarrollaron los documentos
que integran la VC: matriz final de actividades de la Ul, flujograma de deteccion de la
disfagia, hoja de variaciones, hoja de informacién para pacientes y/o familiares y una guia

rapida sobre disfagia tras un ictus.

Para la implantacion y evaluacion de la VC, se desarrollé un disefio cuasi-experimental con
metodologia de ciclo de mejora, mediante dos mediciones de las muestras de pacientes

atendidos en la Ul.

La primera medicion antes de la implantacion de la VC, terminé en septiembre 2021. Luego
se procedio a la implantacion de la VC de Septiembre a Diciembre de 2021. Pasado este
tiempo se extrajeron los nuevos datos de la segunda medicién de los indicadores y estos

resultados se compararon con la primera medicién, a través de analisis estadistico. En junio

105



y julio de 2022, se realizaron las encuestas de calidad percibida y satisfaccion a pacientes
y/o familiares. Finalmente se evaluo la VC, y se redacto la discusion y conclusién hasta
marzo 2023.
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4.4.1. Diagrama de Gantt de la Via Clinica

Tabla 12. Diagrama de GANTT de la Via Clinica.

atencion a la disfagia en el paciente con
ictus.

-Visualizacién de los resultados de la
Escala Canadiense.

-Protocolo de hiperglucemia del paciente
dela Ul.

Actividad Tareas Asignado a: Inicio Fin
Metodologia del estudio Coordinadora la via — jefe de neurologia — Septiembre Octubre
Metodologia e tutores de la tesis 2018 2019
Identificacion de los | Disefio de trabajo Enfermeros de la Ul — Coordinadora de la Octubre Marzo
procesos Via- jefe de Neurologia 2019 2020
Permiso del Comité ético del HCUVA Comité ético del HCUVA Enero Marzo
2020 2020
Contactar con las distintas personas Jefe de Neurologia Julio Diciembre
involucradas en la disfagia, tanto en la Ul Coordinadora de la via 2020 2020
Grupo de trabajo como seguimiento de ella en el HUVA
Creacion del Grupo de Trabajo Coordinadora de la Via, jefe de la Unidad de Enero Enero
Neurologia 2021 2021
Identificacion de actividades desde | Coordinadora de la VC, jefe de Neurologia. Enero Marzo
Identificacion de | activacion del “Cédigo Ictus” hasta el alta 2020 2021
procesos Yy revision | Identificacion de mapeos de procesos, | Coordinadora de la VC, jefe de Neurologia. Enero Marzo
bibliografica matriz temporal actual y preguntas claves. 2020 2021
1° Reunién Presencial: Enero Enero
-Presentacion de los participantes del Coordinadora de la VC, 2021 2021
grupo de trabajo. Jefe de Neurologia, Grupo de trabajo
Reuniones presenciales | Toma de contacto del grupo de trabajo.
del grupo de trabajo -Entrega del flujograma de las actividades
antes de la VC de todos los procesos que
se desarrollan en la atencién del paciente
con ictus.
2° Reunién Presencial: Coordinadora de la via, jefe Unidad de Marzo Marzo
-Engranaje de otras especialidades en la | neurologia y Grupo de trabajo 2021 2021
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Reuniones

presenciales

del grupo de trabajo

-Aprobacion del MECV-V, como test de
deteccion de la disfagia de la Ul.
-Cuando se debe realizar el test de
disfagia.

-Aprobacion de monitorizacién de la
presion arterial, solicitud de ECG.
-Aprobacion de intercambio de
informacion a la salida de la Ul como
también cuando se traslada a otro centro.

Coordinadora de la via, jefe Unidad de
neurologia y Grupo de trabajo

Marzo
2021

Marzo
2021

3° Reunién presencial:

-Aprobacion de ITC a endocrino/nutricién
al paciente con SNG. Por enfermeros o
neurélogos.

-Aprobacion de ITC unica por neurdlogos
para RHB fisica y/o disfagia. RHB disfagia
se encargara si fuera necesario de
solicitar ITC a otorrinolaringélogos para
estudios mas avanzados.

-lmplantar el icono del test MECV-V,
cuando termine su disefio en la unidad de
neurologia.

-Se aprueba agregar el flujograma de
deteccion de la disfagia en la Ul a los
documentos de la VC.

-Disefio de la VC.

-Cuestionario EMCA de calidad percibida
para evaluar la satisfaccion y seleccion de
preguntas segun nuestro estudio.

Coordinadora de la via, jefe Unidad de
neurologia y Grupo de trabajo

Abril
2021

Abril
2021

1° Medicion piloto de los
indicadores antes de la
implantacion de la VC

4° Reunioén Online:

-Seleccion y aprobacion de indicadores.
-Disefio del formato de la ficha de
recogida de datos de los indicadores.

Coordinadora de la via, jefe Unidad de
neurologia y Grupo de trabajo

Abril
2021

Abril
2021

-Entrega de Base de datos de Badimur

Jefe de Neurologia

Mayo
2021

Junio
2021

-1° Medicién de indicadores

Coordinadora de la VC

Junio
2021

Septiembre
2021
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-Difusién y entrega de documentacion del Coordinadora de la VC Junio Septiembre
protocolo a seguir para las actividades de 2021 2021
la matriz de la Ul al personal de la Unidad
Implantacién de la VC de Neurologia.
-Visualizacién de poster de matriz de
actividades y Método Clinico de
exploracién volumen — viscosidad.
-lImplantacién de la VC Coordinadora de la VC, jefe de la unidad de Septiembre Diciembre
Neurologia 2021 2021
-Entrega de Base de datos de Badimur Jefe de la unidad de Neurologia Abril Abril
2022 2022
2° Medicién de indicadores: Coordinadora de la VC Abril Mayo
2° Medicion de los | -Fiabilidad de los indicadores, resultados 2022 2022
indicadores después de la | Kappa.
implantacion de la VC -Calculo de incumplimiento.
-Analisis de los defectos de la calidad y
priorizacion de la intervencion. Diagrama
de Pareto.
-Cuestionario de calidad percibida y Coordinadora de la VC Junio Marzo
satisfaccion a pacientes y/o familiares via 2022 2023

Satisfaccién y evaluaciéon
delaVC

telefonica.
-Se evalua la VC.
-Discusion y conclusiones
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4.5. COMITE DE ETICA

Para cumplir con la normativa de investigacion y poder llevar a cabo estudios con pacientes,
en diciembre de 2019 se solicitd autorizacion al Comité Etico del HCUVA, para la realizacion
del estudio de la construccion, implementacion y evaluacion de la VC de la disfagia en la
Ul. Analizada la solicitud y documentacion presentada, en fecha 19 de febrero de 2020, la
comisién para la evaluacién de trabajos de investigacion del Area | de salud, otorgd la

autorizacion para este proyecto (Anexo 1).
Asi mismo, se garantizo el total anonimato y confidencialidad de datos e informaciones

relativas a los pacientes objeto de estudio, de acuerdo a la Ley Organica 3/2018 del 5 de

diciembre, de Proteccion de Datos de Caracter Personal.
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4.6. METODOLOGIA DE LA VIA CLINICA

4.6.1. FASE 1. Eleccion del proceso a diseiar con la via clinica.

La evidencia disponible, requiere que todo paciente con diagndstico de ictus agudo y
focalidad tenga una evaluacion de su deglucién(62), ya que la disfagia es un problema
frecuente en estos pacientes(63). El abordaje protocolizado y profesional de la disfagia,

aumenta la recuperacion de estos pacientes en las UI(115).

Pese a la importancia que tiene la disfagia, como se ha explicado anteriormente, es uno de
los trastornos que suelen estar desatendidos. Esta desatencion puede producirse por el
hecho de atender la enfermedad base y/o salvar la vida, recuperar o reestablecer la
autonomia de sus funciones(50). En los ultimos tiempos, se ha incrementado la necesidad
de incluir la deteccion de la disfagia en los protocolos, guias y procesos de atencion en la
deteccién de la disfagia. La inclusion de un cribado de rutina para la disfagia en pacientes
con ictus agudo, en los distintos documentos, se debe a que constituye un marcador de mal
prondstico en términos de morbilidad y recuperacién funcional(39). La atencion que esto
nos desperto, fue debido a que el ictus agudo, es el motivo mas habitual de la DO. Esta
dificultad para tragar representa un porcentaje entre 37-78%, dependiendo de la técnica
que se utilice para su diagndstico(116). Cuando se detecta la disfagia, se deben prestar los
cuidados y tratamientos adecuados, con especial atencién en su fase aguda, ya que su
presencia, se establece como predictor de mal prondstico en relacion a la morbilidad y

restitucion de sus funciones de los pacientes (39).

Dado de que la evaluaciéon de la deglucion para detectar la disfagia en la Ul no se ha
revisado desde el afio 2013, y que se ha manifestado que podria existir variabilidad en las
actuaciones enfermeras, surge la necesidad de revisar y modificar la deteccién de la
disfagia en la Ul del HCUVA, con el fin de implementar las ultimas practicas basadas en la
evidencia utilizando herramientas de calidad para desarrollar un método que nos ayude a

implantar las mejoras en esta Ul mediante la coordinacion de los sanitarios.
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4.6.2. FASE 2. Creacidn del grupo de trabajo

Se conformo un grupo de trabajo multidisciplinar, a través de entrevistas para la captacion
de profesionales con conocimientos y contacto directo con la disfagia, o el paciente con
ictus agudo. Este grupo de trabajo se comprometié con el propésito de la VC. Participd en
la descripcion, analisis de los procesos y busquedas de informacion sobre las
intervenciones mas adecuadas para el paciente, compartieron habilidades, conocimientos
y experiencias, que aportaban solidez a las acciones y decisiones que se tomaron en la

construccioén de la VC.

4.6.3. FASE 3. Identificacion de mapeos de procesos, matriz temporal actual, y
preguntas claves.

Para llevar a cabo las mejoras de los procesos que se desarrollan en la Ul, en relacién a la
deteccion de la disfagia, fue necesario identificar las actividades que se realizaban antes
del disefia la VC, con la finalidad de visualizar y detectar carencias para mejorar y actualizar

los procesos asistenciales, a través de un enfoque completo e integral.

4.6.3.1. Flujogramas y mapeos de procesos:

Se identificé primero todo el proceso general del paciente con ictus a través de un
flujograma desde la activacion del “Cl”, hasta que los pacientes son dados de alta. Este
ejercicio se realizd para tener una visualizacion global del trayecto que sigue el paciente
con ictus agudo. De este flujograma global se derivaron otros documentos especificos de
la Ul, de procesos y subprocesos que se plasmaron a través de los mapeos y flujograma,

teniendo en cuenta la secuencia temporal y la persona que realizaba la actividad(98).

Para disenar el mapeo de procesos especificos se aplicaron los siguientes criterios:

e La representacion de los procesos comenzé y termind con los pacientes con ictus

agudo de la Ul, se revisaron todas las funciones y servicios esenciales en la atencién

a este paciente.
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e Se identificaron las actividades que se realizaban en la Ul en la evaluacién de la
deglucion para la deteccion de la disfagia antes del disefio de la VC, y asi poder
entender el circuito que recorria el paciente y la atencion asistencial que se prestaba.

e Todos los mapas de procesos, flujogramas y subprocesos, fueron presentados para
revision y aprobacion, por el jefe del servicio de Neurologia, para dar mayor validez.

e Matriz de actividades por unidad de tiempo de la Ul.

Para su incorporacion se emplearon dos formas de representacion grafica. Por un lado, los
diagramas de flujo o flujogramas y por otro los mapas de procesos que detallan
intervenciones y actividades con cada elemento procesador (celadores, auxiliar de
enfermeria, enfermeras, técnicos de rayos, radidlogo, neurdlogo, rehabilitador, y
fisioterapeuta). Los procesos analizados inicialmente fueron: proceso general del paciente
con ictus agudo, mapeo de proceso general del paciente con ictus agudo, mapeo de
proceso de la Ul, flujopgrama de la deteccion de la disfagia en la Ul. Todos los procesos
detallados corresponden a las intervenciones y actividades que se realizaban en la Ul antes
del disefio e implantacion de la VC.

4.6.3.2. Matriz de actividades antes del diseino de la VC:

En la matriz de actividades por unidad de tiempo, se detallaron las intervenciones y
actividades junto con la secuencia de ejecucion que realizaban en la Ul hasta ese momento,
con referencia a los profesionales que la aplicaban. En ella se incluyeron todos los datos
concernientes a: las evaluaciones, determinaciones o test, cuidados de Enfermeria,

actuaciones médicas, dietas y criterios al alta(98).

4.6.3.3. Preguntas planteadas:

En base a los objetivos, que se pretendieron alcanzar con el desarrollo de la VC, se
formularon una serie de preguntas de manera que nos permitieron obtener respuestas
claras para mejorar los procesos analizados. Las preguntas planteadas fueron las

siguientes:

113



1. ¢Cudles son las recomendaciones de las GPC sobre el manejo mas adecuado de la
disfagia?

¢ El test del agua es la mejor practica para el diagndstico seguro de la deglucion?

¢, Cuanto es el tiempo promedio de dieta absoluta en una UI?

¢, Cual es la prevalencia de disfagia después de un ictus?

¢, Cuales son las complicaciones y repercusiones que se derivan de la disfagia?

¢ Cual es la tasa de mortalidad del paciente con disfagia e ictus agudo?

N o ok~ b

¢ Existe variabilidad en la deteccién de disfagia después de un ictus agudo?

4.6.4. FASE 4. Revision bibliografica de la evidencia cientifica

4.6.4.1. Revision sistematica de las guias de practica clinica:

Se realiz6 una busqueda de las GPC, utilizando bases de datos y paginas de instituciones
reconocidas como son: National Guideline Clearinghouse de la Agency for Healthcare
Research and Quality (AHRQ); Scottish Intercollegiate Guidelines Network (SIGN); New
Zealand Guidelines Group (NZGG); National Institute for Health and Clinical Excellence
(NICE); CPG infobase Clinical practice guidelines; y GuiaSalud. Se incluyeron las ultimas
guias y sus actualizaciones, sobre la disfagia en el paciente con ictus. Se descartaron las
GPC desactualizadas en nuestra busqueda. Se extrajeron las recomendaciones, nivel de
evidencia y consensos de la disfagia en el ictus agudo, de cada guia, que debido a la
variabilidad sobre la utilizacion de diferentes sistemas de niveles y grados de
recomendacion, se optd por establecer el uso de un sistema comun a todos como el Scottish
intercollegiate guidelines network (SIGN) (Tabla 13) (117)(118), adaptandolos a nuestros
resultados.

LTS L TS

Las palabras claves utilizadas: “dysphagia”, “stroke”, “guidelines practice dysphagia”.
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Tabla 13. Niveles de evidencia y grados de recomendacion. (SIGN).

NIVELES DE EVIDENCIA CIENTIFICA

1++

Meta-analisis (MA), de alta calidad, revisiones sistematicas (RS) de ensayos clinicos o ensayos
clinicos de alta calidad con muy poco riesgo de sesgo.

1+ | MA bien realizados, RS de ensayos clinicos 0 ensayos clinicos bien realizados con poco riesgo
de sesgos.

1- MA, RS de ensayos clinicos o ensayos clinicos con alto riesgo de sesgos.

2++ | RS de alta calidad de estudios de cohortes o de casos y controles. Estudios de cohortes o de
casos y controles con riesgo muy bajo de sesgo y con alta probabilidad de establecer una relacion
causal.

2+ Estudios de cohortes o de casos y controles bien realizados con bajo riesgo de sesgo y con una
moderada probabilidad de establecer una relacién causal.

2- Estudios de cohortes o de casos y controles con alto riesgo de sesgo y riesgo significativo de que
la relacién no sea casual.

3 Estudios no analiticos, como informes de casos y series de casos.

4 Opinién de expertos.

GRADOS DE RECOMENDACION

A Al menos un MA, RS o ensayo clinico clasificado como 1++ y directamente aplicable a la poblacion
diana de la guia, o un volumen de evidencia cientifica compuesto por estudios clasificados como
1+ y con gran consistencia entre ellos.

B Un volumen de evidencia cientifica compuesta por estudios clasificados como 2++, directamente
aplicable a la poblacion diana de la guia y que demuestren gran consistencia entre ellos; o
evidencia cientifica extrapolada desde estudios clasificados como 1++ 0 1+.

C Un volumen de evidencia cientifica compuesta por estudios clasificados como 2+ directamente
aplicables a la poblacion diana de la guia y que demuestren gran consistencia entre ellos; o
evidencia cientifica extrapolada desde estudios clasificados como 2++.

D Evidencia cientifica de nivel 3 0 4; o evidencia cientifica extrapolada desde estudios clasificados
como 2+.

E* Practica recomendada, basada en la experiencia clinica y el consenso del equipo redactor.

Se realizd la busqueda en articulos relacionados con los métodos exploratorios de la
disfagia, para seleccionar el test de disfagia que se implantara en la Ul para evaluar la
deglucion. Para justificar la seleccion del test, se consultaron las siguientes bases de datos:
Pubmed, Ebscohost, y Scopus. En la estrategia se utilizaron los filtros para limitar el periodo
de 2010 a 2021, y los idiomas a inglés y castellano. El proceso de seleccion inicial fue

mediante la lectura del titulo y el resumen para después leer en una segunda ronda, el

4.6.4.2. Revision sistematica de articulos relacionados con test de

deteccion de disfagia:

articulo a texto completo.
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t1) “*

Las palabras claves utilizadas segun DECS/MESH, fueron: “volumen-viscosity”, “swallow

test”, “dysphagia”, “swallowing disorders”, “deglutition disorders”, “stroke”, “cerebrovascular

accident”, “CVA”, “test volume viscosity”.

4.6.5. FASE 5. Diseiio consensuado de la via clinica

El grupo de trabajo realizé varias reuniones presenciales, dirigidas por el coordinador del
grupo, que en este caso es la persona que inicio el proyecto del disefio de la VC de la
disfagia. La primera reunién presencial la convoca la coordinadora del grupo, para la
presentacion de participantes y para la toma de contacto del grupo. Luego se cita al grupo
de trabajo para dos reuniones mas, para debatir propuestas y mejoras de forma presencial.
La intervencion de los componentes del grupo de trabajo fue dinamica, participaron cada
uno de ellos en las discusiones para solucionar los problemas, realizaron busquedas de
informacion para identificar propuestas de mejoras y propusieron cambios en la
planificacion actual de los procesos. A través de estas reuniones se desarrollaron los

siguientes documentos:

4.6.5.1. Matriz final de actividades de la Ul:

Es el documento central de la VC, donde se detallaron las mejoras en las
intervenciones/actividades y su secuencia por unidad de tiempo. Se desplegaron a modo
de esquema todas las acciones que realizaran los profesionales sanitarios durante el
proceso asistencial, incluyendo las evaluaciones, determinaciones o test, cuidados de
Enfermeria, tratamientos, actuaciones médicas, y criterios al alta(98). Todas las nuevas
acciones a ejecutar fueron respaldadas por la evidencia cientifica, recomendaciones de las

GPC, experiencias, y opiniones de expertos.

4.6.5.2. Hoja de Variaciones:

Las variaciones son discrepancias existentes entre la conducta planeada y la real, en las
acciones que se deben llevar a cabo. Se disefid una hoja que debe cumplimentar el
enfermero que aplica la VC, en caso de no seguir lo estipulado en la VC. En dicha hoja

debe indicar la desviaciones o justificacion del no seguimiento de la VC.
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4.6.5.3. Hoja de informacioén para pacientes y/o familiares:

Uno de los objetivos primordiales de la VC es centrar la atencion en el paciente, ya que
contribuye a incrementar la colaboracién del mismo, a la vez que disminuye su ansiedad y
la de sus familiares(98). Para mantener a paciente y/o familiares formalmente informados
del proceso de salud, se diseid un formato con informacion del procedimiento a seguir

durante los dias de estancia en la Ul, explicado de forma simple.

4.6.5.4. Guia rapida sobre la disfagia tras un ictus:

Se desarrollaron recomendaciones dirigidas a pacientes, familiares y sanitarios, para
optimizar la atencion de la disfagia en el paciente tras un ictus. Con estas pautas se intenté

incrementar la seguridad, eficacia de la deglucion y la calidad de vida de estos pacientes.

4.6.6. FASE 6. Identificacion, seleccién de indicadores, diseiio de formato para

recogida de datos.

A partir del disefo de la VC, se procedi6 a identificar y seleccionar indicadores para evaluar
los procesos claves identificados. Se realizé una busqueda inicial de la evidencia en
articulos que incluyeran indicadores relacionados con el manejo de la disfagia,

ordenandolos segun la clasificacion de Donabedian(91).

4.6.6.1. Revision de los indicadores en articulos y via clinicas:

Se realizé una busqueda sistematica, para construir los indicadores que sirvieron para
evaluar la VC de la disfagia. Se consultaron las siguientes bases de datos: Pubmed,

Ebscohost, y Scopus, mediante los descriptores (Decs y Mesh). Las palabras claves

” o« ” o« tL 11 ” o«

utilizadas fueron: “dysphagia”, “quality indicators”, “critical pathway”, “stroke”, “health status

indicators”, “outcomes assessment”, “swallowing disorders”, “deglutition”, “cerebrovascular
accident”, “CVA”. Las poblaciones se limitaron a “adult” y “humans”. Para la estrategia de
busqueda se utilizaron los filtros para limitar el periodo de 2010 a 2021, y los idiomas a

inglés y castellano.
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El proceso de seleccion inicial fue mediante la lectura del titulo y el resumen, para después

leer en una segunda ronda, el articulo a texto completo.

4.6.6.2. 1° Medicion piloto de los indicadores antes de la implantacion.

Los indicadores encontrados en la literatura fueron elegidos y adaptados por consenso,
mediante el grupo de trabajo en una 4ta reunién online. Una vez identificados y
seleccionados los indicadores, se cumplimenté un formato de ficha de descripcion de
indicadores disefiada por el grupo de trabajo. En dicha ficha, se incluyé toda la informacion
de cada indicador (Tabla 14).

Tabla 14. Formato de ficha descripcion de los indicadores.

FICHA DE INDICADORES

Descripcion

Forma de Medicion

Nivel de Evidencia vy
Fuerza de recomendacion
Justificacion

Numerador

Denominador

Fuentes de datos
Estandar

Referencias
Bibliograficas
Observaciones

4.6.6.3. Identificacion y método de muestreo de las unidades de estudio:

Para identificar las unidades de estudio de los indicadores, se utilizé como fuente de
informacion principal la base de datos de neurologia BADIMUR y el entorno informatico del
hospital (SELENE), teniendo en cuenta el Registro de Actividad de Atencidén Especializada
del Conjunto Minimo Basico de Datos (RAE-CMBD). Para cada indicador individual, se
considerd las poblaciones especificadas en las fichas de descripcion de los indicadores
(Tabla 14). El muestreo ha sido aleatorio sistematico en el periodo del 01 de marzo de 2021

al 31 de julio de 2021, en el programa Excel.
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Para calcular la muestra en base a las proporciones, se usé la siguiente férmula:
n=(z"?-p-(1-p)) /i*?, siendo z = 1,96 (para una confianza del 95%), i el intervalo de precision
(establecido en 0.15) y p la proporcion esperada de cumplimiento (establecida en 0,5 dado
que no hay resultados previos). Estos valores correspondieron a un tamafno muestral

necesario de 42,68, que aproximo a 43 observaciones por indicador.

No obstante, se seleccionaron 60 casos (sobre-muestreo), para asegurar una muestra
suficiente en caso de exclusiones o casos no validos. En indicadores de estructura o
aquellos de baja casuistica se midieron hasta completar todo el tamafio muestral. La

medicion se realizé mediante dos evaluadores independientes.

4.6.6.4. Diseino de formato de recogida de datos:

Mediante un cuaderno de recogida de datos en Excel disefiado ad-hoc y aprobado por el
grupo de trabajo, se cumplimentd la informacion necesaria para el calculo de los
indicadores. Los datos cumplimentados en el cuaderno de recogida de datos fueron: el
numero de historia clinica (anonimizado y confidencial), fecha de ingreso, hora de ingreso,
realizacion del test de disfagia, resultado del test de disfagia, registro del tipo de disfagia,
tipo de disfagia, registro del test utilizado en la deteccion de la disfagia, registro de
complicaciones respiratorias, cumplimiento de la valoracion Enfermera (patrones de
Gordon), portador de SNG, fecha de insercion de la SNG, solicitud de ITC a
nutricion/endocrino, fecha de ITC a nutricibn/endocrino, paciente con disfagia al alta, ITC a
RHB disfagia, fecha de alta con SNG, y mortalidad (Anexo 2).

4.6.6.5. Factibilidad de medicion y de uso:

La facilidad con la que se pudieron extraer los datos, y la viabilidad de medicion de los
indicadores en diferentes contextos y usos asistenciales, son la clave para que el conjunto

de indicadores pueda ser utilizado en la Ul.

La factibilidad se evalu6 de dos formas: 1) cualitativamente durante la extraccion de datos,
donde se contemplé factible todo aquel indicador que pudo ser evaluado con la informacion
disponible de las diferentes bases de datos; y 2) cuantitativamente, durante el analisis de

los datos, contabilizando cuantos indicadores fueron medidos con los registros disponibles.
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4.6.6.6. Fiabilidad de los indicadores:

La fiabilidad se comprobd, mediante la concordancia observada, y el calculo del indice de
kappa (k) inter observador, para cada indicador. La interpretacién del indice Kappa se
realizé por medio de los criterios de Landis y Koch (1977), donde valores de concordancia
superiores a 0,6 corresponderian a un acuerdo elevado y valores por encima de 0,8
corresponderian a una concordancia casi perfecta(119)(120). En indicadores con
prevalencia por encima del 85% o por debajo del 15% y un valor de kappa no satisfactorio
se calculé la concordancia general y el indice PABAK, para comprobar si el indicador es
fiable(121).

Todos los calculos se realizaron en Excel 365 y SPSS 23.0.

4.6.6.7. Cumplimiento de los criterios evaluados:

Para el calculo, se selecciond una parte representativa del conjunto de los casos (muestra).
El cumplimiento “real” del criterio (C), no se pudo conocer con exactitud, debido a que el
propio proceso de muestreo ha introducido un error en la medicion. Sin embargo, si que se
pudo establecer con una determinada probabilidad (grado de confianza), el intervalo de
valores en el que se encontré comprendido el cumplimiento “real” del criterio. Sus limites
(maximo y minimo), se pudieron determinar fijando previamente la confianza del intervalo y
calculando a posteriormente: (i) la estimacion puntual del nivel de cumplimiento y (ii) el error

estandar de la medicion. Este procedimiento se desarroll6 en las siguientes etapas(92):

La estimacién del nivel de cumplimiento puntual (P) en forma de porcentaje, se calculd
mediante la siguiente formula, porque nuestra muestra se ha conseguido a través de un

proceso sistematico, aleatorio simple:

= %100
n

El grado de confianza, estuvo comprendido en porcentajes iguales o superiores al 95%, con
un valor z (variable tipificada de la curva normal) de 1,96. Se calculo el error estandar o

desviacién estandar de la estimacion puntual y el correspondiente intervalo para la
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confianza elegida (i), utilizando una hoja de calculo disefiada ad-hoc, para evaluar los

distintos criterios. La féormula que se empleé fue:

n

j=z* P(1-p)

e Sereajusto el intervalo en funcion del tamafo del universo si %>o,1, por el tipo de muestra

aplicado (aleatorio simple o sistematico), con la formula siguiente:

. s — % |[N—n
i (ajustada)=i 1

e Se establecio el valor maximo y el valor minimo (intervalo de confianza) (IC), por ende,
se localizé el grado de cumplimiento “real” del criterio con la probabilidad (confianza) del
95%.

IC 95%) =P % i

4.6.6.8. Analisis de los defectos de la calidad y priorizacién de la

intervencién. Diagrama de Pareto.

4.6.6.8.1. Elaboracidn de la tabla de frecuencias absolutas y relativas:

Se diseid la lista de indicadores, y su frecuencia absoluta y relativa de incumplimiento. La
frecuencia relativa, se estimoé al dividir la frecuencia absoluta de incumplimientos, del
indicador entre el total de incumplimientos encontrados en la muestra (suma de
incumplimientos de todos los indicadores). Luego se clasificaron los indicadores en el orden
descendente al numero de incumplimientos. Seguidamente se calculo la frecuencia relativa
acumulada, al sumar el porcentaje relativo de incumplimientos de cada criterio, los

incumplimientos que suponen todos los anteriores a él en la tabla(92).

4.6.6.8.2. Elaboracién del grafico:

Representamos, mediante barras, en el eje de coordenadas (eje x), los criterios disponibles
en la evaluacion. La medida de la barra, pertenece a las frecuencias absolutas y relativas
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de incumplimientos, se toman como referencia los ejes verticales (y) izquierdo y derecho
correspondientemente. Los dos ejes, logran conseguir la misma altura, correspondiendo el
izquierdo al total de incumplimientos y el derecho al porcentaje relativo (0-100%). Con estos
datos se dibujo la curva de frecuencia relativa acumulada, y se pudo distinguir el punto que

corresponde al 80%-20% de los incumplimientos encontrados(92).

4.6.7. FASE 7. Implantacion de la Via Clinica

Como cualquier proceso de cambio, se establecidé una estrategia para la implementacion,
que consistié primeramente en establecer un diagrama de Gantt, donde se determinaron
los tiempos necesarios para la implantacion de la misma. Ademas, se disefié un documento
para el seguimiento de la VC en formato papel tipo protocolo, que incluian solo los cambios
realizados para la evaluacion de la deglucion, deteccion de la disfagia y otros cambios en
la Ul. Anexo a este manuscrito se agregaron todos los documentos de la VC. Se realizaron
reuniones para hacer participe de todas las novedades tanto al jefe de la Unidad de
Neurologia como a la Supervisora de Enfermeria de Neurologia, que mas tarde ellos harian
extensiva a los neurdlogos y enfermeros a través de la entrega del documento. Este
protocolo se distribuy6 al equipo de Enfermeria, y en general a toda la unidad. Se dispuso
de algunos integrantes del grupo de trabajo, para resolucién de dudas sobre la aplicacion
de la VC. Los documentos de la VC, fueron entregado y expuestos en la Ul, para una mayor

visualizacion, y acceso rapido para su seguimiento y realizacion.

4.6.8. FASE 8. 2° Medicion de los indicadores

El tamano muestral fue de 43 observaciones por indicador. No obstante, se seleccionaron
60 casos para asegurar una muestra suficiente en caso de exclusiones o casos no validos.
En indicadores de baja casuistica se midieron hasta completar todo el tamafio muestral. El
muestreo ha sido aleatorio sistematico en el periodo de enero a marzo de 2022, en el
programa Excel.

4.6.8.1. Estimacion de la mejora conseguida (absoluta y relativa):

Paso 1°: para tener una valoracion precisa de la mejora o el cambio experimentado en el
cumplimiento de un indicador entre la reevaluacion (p2) y la evaluacion (p1), se expreso en

términos de mejora absoluta y relativa, para cada criterio. La mejora absoluta (MA) es restar
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la reevaluacion y la evaluacién, en el nivel de cumplimiento del criterio en cuestion, como

se visualiza en la siguiente formula:

MA= p2 - p1

La mejora se expreso también, aportando informacién, con respecto al punto de inicio de la

1° evaluacion, se calcul6 la mejora relativa (MR) de la siguiente manera:

— P2-p1,
MR= 1 100

Paso 2°: Como se trabajo con muestras, fue preciso desechar la posibilidad de que la
mejora observada, ha sido derivada del azar o error del muestreo. Se supuso, a través de

contraste de hipoétesis de una cola, la probabilidad de la hipétesis nula:

p2= p1 “no se ha experimentado una mejora en el nivel de calidad”.

- Dicha hipétesis se puede rechazar cuando tiene una probabilidad (p) suficientemente
baja (normalmente menor o igual a 0,05), para aceptar con un error (=p) la hipotesis
alternativa:

- Hipdtesis alternativa: p2=p1 “Se ha experimentado una mejora” (con un riesgo de
error=5%)

- La probabilidad de la hipétesis nula (p o error), se establecié en el caso mas habitual
donde se aplicaron indicadores dicotomicos (cumple o no cumple), su valor p
(probabilidad de que la hipétesis nula sea cierta).

P2—-p1

—1 1
p(1-p) 1+

p1: proporcién de cumplimientos en la 1° evaluacién
p2: proporcidn de cumplimientos en la 2° evaluacion
nz: tamafo de la muestra en la 2° evaluacién

n1: tamano de la muestra en la 1° evaluacion
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C1: N° de cumplimientos del criterio en 1° evaluacion.

C2: N° de cumplimientos del criterio en la 2° evaluacion.

4.6.8.2. Analisis grafico: diagrama de Pareto Antes — Después:

Se confecciond una tabla de frecuencias absolutas y relativas de incumplimientos, en la
reevaluacion de cada indicador. Como las muestras de la reevaluacion (n2) y de la
evaluacién (n1), difirieron de tamafo fue necesario ajustar las frecuencias absolutas de
incumplimientos de la reevaluacion de cada criterio (d2), en base al tamafo de la muestra

de la 1° evaluacion, empleando una simple regla de tres(92):

_d2-n1
nl

X

4.6.9. FASE 9: Satisfaccion:

La satisfaccion nos acerca a una valoracidén del servicio prestado en la atencion a los
pacientes, el resultado positivo es lo que se espera que produzca en los usuarios que se
deriva de ella(96). La valoracion de la satisfaccidn, como resultado de la atencion centrada
en el paciente y la percepcion del paciente de la calidad de la atencién, es esencial en la

medicion de la calidad y parte fundamental de la valoracion del éxito de las VC(122).

En una unidad tan especializada y estructurada como la de ictus, mantener o mejorar la
satisfaccion de los usuarios/familiares, es esencial para dar un servicio asistencial de

calidad.

4.6.9.1. Cuestionario de calidad percibida:

El programa EMCA, se creo6 para fortalecer la puesta en marcha de estrategias vinculadas
a la gestion de la calidad en el sistema de salud, sustentadas en el modelo europeo de
calidad (EFQM), desarrollando actividades voluntarias internas, respaldadas a través de la
monitorizacion, formacion, asesoramiento metodoldgico, e investigacion. Sus cuestionarios

van dirigidos a conocer la experiencia propia del paciente, con ellos se pueden identificar
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factores, hechos o sucesos para mejorar los niveles de calidad percibida y satisfaccion de

los pacientes(123).

Por ello, se selecciond el cuestionario validado de satisfaccion y calidad percibida del
programa EMCA, en hospitalizacién de adultos de 2018, de la Subdireccion General de
Calidad Asistencial, Seguridad y Evaluacién, dirigidos al paciente y/o familiares (Anexo 3).
Este cuestionario incluye preguntas acerca del personal que le atendid, funcionamiento de
la unidad y del hospital en general.

Primero, se establecié contacto via email con el técnico responsable de calidad asistencial
de la EMCA, para solicitar el cuestionario y adaptarlo a nuestro estudio. Una vez recibida la
respuesta confirmando la disponibilidad de uso y la mejor forma de utilizarlo, se procedi6 a
realizar la seleccién de aquellas preguntas que podrian ser utilizadas en la Ul, por consenso
con el grupo de trabajo. También se modificé la ubicacién del paciente a “Unidad de Ictus /

Neurologia” en lugar de “hospital” cuando se hicieron las preguntas.

La utilizacion de un cuestionario que ya estaba en funcionamiento en el hospital, fue
esencial para desarrollar el trabajo, ya que permitié recopilar la informaciéon necesaria que
nos ayudo a conocer la percepcién del paciente/familiares en cuanto a la atencion prestada

mientras estuvo ingresado en Ul.

El cuestionario de la EMCA (2018) consta de 44 preguntas en total. Partiendo de este
cuestionario, en 2019 la Subdireccion General de Calidad Asistencial seguridad y
Evaluacion, del Servicio Murciano de Salud, realizé una seleccion de 37 preguntas, dirigidas
a los hospitales de las distintas areas de salud del SMS y concretamente a las Unidades de
Neurologia. Con los resultados que se obtuvieron de dicho cuestionario, se seleccioné el
lugar de nuestro estudio, la Unidad de neurologia del HCUVA del Area 1, con una muestra
n=50 pacientes/familiares, y se realizdé una comparativa con el cuestionario adaptado para
este estudio del afio 2022, con una muestra de n=43. La encuesta de este estudio se realizo

via telefénica.

125



4.6.10. FASE 10: Evaluacion de la via clinica

Se realiz6 la comparacion de los resultados del antes y después de la implantacion de la
VC, y se determiné el cumplimento que ha tenido la VC entre los profesionales implicados,
igualmente, se realizd un seguimiento de las nuevas actividades que se introdujeron en la

VC y se evalué la calidad de satisfaccion a través del cuestionario de satisfaccion percibida.
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5. RESULTADOS

5.1. RESULTADOS DEL DISENO DE LA ViA CLINICA

5.1.1. FASE 1: Proceso a disenar en la Via Clinica:

Varios puntos motivaron a desarrollar la VC, por un lado, la importancia de la deteccion de
la disfagia en el paciente con ictus agudo, por otro lado, la evaluacién de la deglucion para
detectar la disfagia no se habia revisado desde el afio 2013, y, por ultimo, a través del
trabajo rutinario del personal de Enfermeria, se detectd posible falta de unificacion de
actuaciones para la deteccion de la misma. Con este trabajo de investigacion se decidio
llevar a cabo una actualizacion enfocada a dar respuestas a los puntos descritos con

respecto a la disfagia en la Ul.

Debido al interés que ha despertado en el sector sanitario, para desarrollar e implantar
herramientas hacia la gestion de una enfermedad o de un proceso en si mismo, y conseguir
una optima eficiencia en proceso asistencial, se elige disefar una VC, tomando como base
el esquema de Saturno(98). Este esquema es propuesto por los hospitales de la Region de
Murcia como modelo integrado, validado y compuesto, el cual se ajust6 a 10 fases para el
proceso y desarrollo de la VC para la deteccion de la disfagia en la Ul.

La VC se utiliza como herramienta cuando existe variabilidad en el desarrollo de
actividades, de manera que definira la secuencia, duracion y la responsabilidad que los
profesionales sanitarios desarrollaran en este proceso asistencial, a través de la gestion

clinica para garantizar una asistencia de calidad a los pacientes.

5.1.2. FASE 2: Grupo de trabajo
El grupo de trabajo multidisciplinar esta formado por profesionales sanitarios (Tabla 15),
que trabajan de manera directa con el paciente con ictus y/o pacientes con disfagia, en el

Hospital Clinico Universitario Virgen de la Arrixaca. En concreto el grupo queda conformado

de la siguiente manera:
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Tabla 15. Descripcion del Grupo de Trabajo.

Categorias Cargo / Ocupacién Sexo (n) Aios de
experiencia
7 enfermeras Coordinadora del grupo Mujer (n=1) 7
Supervisora Enfermeria de Mujer (n=1) 35
neurologia
Enfermeros de neurologia Hombre (n=2) 17
Mujer (n=2) 19
18
12
Enfermera de nutricion Mujer (n=2) 16
14
6 meédicos Neurologia Jefe de la unidad de neurologia Mujer (n=1) 25
Responsable de la Unidad de Ictus Mujer (n=1) 10
Neurélogo Vascular Hombre (n=1)
Mujer (n=1) 8
Neurdlogo Hombre (n=1) 16
2 meédicos de | Jefe de servicios de rehabilitacion Mujer (n=1) 35
Rehabilitacion Rehabilitadora - Disfagia Mujer (n=1) 8
Médico endocrino Endocrino de nutricién Mujer (n=1) 20
Médico Otorrinolaringdlogo — Disfagia Hombre (n=1) 10
otorrinolaringélogo

5.1.3. FASE 3. Mapeos de procesos, matriz temporal actual, preguntas claves.

Después de revisar toda la documentacion sobre las funciones, servicios y procesos que
componen la atencién del paciente con ictus agudo, se procedié junto con la jefe de la
Unidad de Neurologia, elaborar con detalle las actividades e intervenciones que se realizan
en cada uno de los procesos. En primer lugar, se definieron los limites que abarcan la
atencion del paciente con ictus agudo, con esto nos referimos a donde comienza, que sera
al activar el Cl y donde acaba el proceso que sera cuando el paciente tiene el alta. Se
describieron las actividades que se realizaban en cada unidad por donde pasa el paciente.
Finalmente, se elaboraron los diagramas de flujo y mapa de procesos antes del disefio de

la VC, que se detallan a continuacion:

5.1.3.1. Mapeos de procesos

e Diagrama de flujo del proceso general del ictus agudo: Se detallaron las secuencias
de todo el proceso asistencial, desde que se activa el “Codigo Ictus” (intrahospitalario o
extrahospitalario), visualizando cada unidad, pruebas, test que se realizan, tipo de ictus
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(hemorragico o isquémico), tratamiento que se aplica dependiendo del tipo de ictus con

los tiempos establecidos, hasta su llegada a la unidad de ictus u otro destino, finalizando

con el alta hospitalaria o traslado a otro hospital (Figura 4).

Figura 4. Diagrama de flujo del proceso general del paciente con ictus.
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Mapeo del proceso general del ictus agudo: se representaron las actividades a
realizar por cada unidad asistencial (urgencias, radiologia, unidad de ictus, planta de
neurologia), por los distintos profesionales sanitarios que la llevan a cabo, a los cuales
se les llamo elemento procesador (celador, auxiliar de Enfermeria, enfermera,
enfermera de la Ul, enfermera de radiologia, técnico de rayos, radidlogo, neurdlogo,
rehabilitador y fisioterapeuta). EI mapeo se realizé desde que el paciente ingresa en la
hemodinamica con la activacion del Cl, hasta el alta del paciente (Figura 5).
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Figura 5. Mapeo del proceso general del paciente Cédigo Ictus.
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medicacion
L v 1
]
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NEUROLOGO I | -Anamnesis (Paciente y/o Para Ictus Para Ictus Isq 1 «Exploracién a paciente
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Familiar) Hemorragico prescrbe: con escalas®
I | -Exploracion Neurologica prescrbe: 1 +Historia clinica ~ INFORME
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1 L]
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REHABILITADOR | 1 -
I 1 Valora a paciente
i 1 tras las 24 horas del
i 1 ingreso
3 1 1
| 1 |Acude a diario segan |
FISIOTERAPEUTA I : indicacion del rehab.
" |

' constantes vitales: Tension arterial, saturacion de oxigeno, electrocardiograma (ECG), respiraciones por minuto.

2 gscala National Institute of Stroke Scale (NIHSS) y Escala Rankin modificada.

3tratamiento que se administra en ictus isquémico, en sala vascular en pacientes con oclusion de gran vaso, con +4,5 hrs de evolucién (Trombectomia).
“Tratamiento que se administra en ictus isquémico, en sala vascular en pacientes con oclusion de gran vaso, con hasta 4,5 hrs de (rtPA + Trombectomia).

5 tratamiento Unico que se administra en ictus isquémico, con activador tisular de plasmindgeno recombinante intravenoso (r-tPA), en pacientes sin oclusion de gran vaso con < 4,5 hrs de evolucion.
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De los documentos generales de la atencién al paciente con ictus (flujograma y mapeo),

surgen los documentos especificos de la Ul:

e Mapeo de proceso de la Unidad de Ictus: se detallaron las acciones e intervenciones
que se realizaban durante la estancia en la Ul, especificando las actividades de cada
elemento procesador, hasta que se pauta la salida a la planta de neurologia y se da el

alta al paciente (Figura 6).
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Figura 6. Mapeo de proceso de la Unidad de Ictus.
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movilizar)
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+Monitorizacion constantes?
+Valoracion de enfermeria

*Administra medicacion bajo
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«Aplica protocolo de test de
deglucion.
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*Aplica protocolo de prevencion
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esta en reposo

*Realiza valoracion si existen
dudas en relacion con la dieta
del paciente para el SNG

+Monitorizacién constantes?
+Valoracion de enfermeria
«Administra medicacion bajo
prescripcion médica

| _J-Aplica test de deglucion si
deterioro o no ha iniciado ingesta
+Si precisa coloca SNG

=Aplica protocolo de prevencion
de escaras

I Trasladar paciente a la planta l"‘

I Ayuda en el aseo del paciente l
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\/

PExploracion mediante escalas FExploracion con escalas?® -
L Historia clinica LHistoria clinica ‘Radia salida
PRealiza informe continuidad FRealiza informe i
St S L paciente
Clinica. continuidad clinica
bSolicita pruebas diagnostica. kSolicita pruebas
bInforma a familiares. diagnostica.
l FInforma a familiares.

Valora a paciente

tras las 24 horas del

ingreso

Acude a diario segun Acude a diario segun

indicacion del rehabilitador

indicacion del rehabilitador

1 constantes: tension arterial, saturacion de oxigeno, electrocardiograma (ECG), respiraciones.
2valoracion mediante escalas de Enfermeria: escala canadiense.
3 escala del National Institute of Health Stroke (NIHSS) y escala de Rankin Modificada.

------ - Solo en casos puntuales (cuando no se tiene claro, cuando hay que colocar SNG para valorar la dieta).
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e Diagrama de flujo de la deteccién de la disfagia en la Ul: |a grafica de este algoritmo,
representa el desarrollo que llevaban a cabo las enfermeras de la Ul para la evaluacion
de la deglucion, y detectar la disfagia en el paciente con ictus agudo, antes del diseno
de la VC. La deteccion de la disfagia se realizaba mediante el test de agua
Depippo(42)(66), implantado por protocolo en la unidad en el afio 2013 (Figura 7). El
resultado de disfagia de esta evaluacion, se registra en el apartado de la Escala
Canadiense, en el SELENE (Figura 8).

Figura 7. Diagrama de flujo de la deteccion de la disfagia en la Ul.
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Figura 8. Registro del resultado de la disfagia en la Escala Canadiense.
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5.1.3.2. Matriz de actividades que se desarrollan antes de la via clinica:

Matriz de las actividades que se desarrollan antes de la VC: Se realiz6 |la secuencia
de las actividades que los profesionales realizaban en la Ul, para ello se utilizé la matriz
temporal de actividades por unidad de tiempo, donde se incluyeron: los cuidados de
Enfermeria, actuaciones meédicas, dietas y criterios al alta que realizaban los
profesionales antes del disefio de la VC (Tabla 16).
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Tabla 16. Matriz de las actividades que se desarrollan en la Unidad de Ictus antes del diseiio de la Via Clinica.

Dias Ingreso Unidad de Ictus Dia 1 Dia 2y Dia 3 Planta de Neurologia
Acciones 48-72 hrs hasta el alta
Circuito de El Neurdlogo contacta con la enfermera Se traslada paciente.
contacto de la ur_1idad de ictus (Ul) para el ingreso
del paciente.
Evaluaciones Ingreso en la Ul
Enfermera de Ictus: Enfermera de Ictus: Enfermera de Ictus: Enfermera de Ictus:
-Protocolo de acogida. -Valoracién de Enfermeria (Patrones de Gordon). -Valoraciéon de Enfermeria (Patrones de | -Intercambio de informacion a
-Valoracion de Enfermeria (Patrones de | -Valoracion mediante escalas® (por turno o cuando | Gordon). través del informe de continuidad
Gordon). existan cambios neuroldgicos). -Valoracion mediante escalas! (por turno o | de cuidados a la enfermera de la
-Valoracion mediante escalas. -Administrar medicacion prescrita. cuando existan cambios neurolégicos) planta de neurologia.
-Administrar medicacion prescrita. -Realizar test de deglucion. -Administrar medicacion prescrita.
-Colocacion de SNG si precisa. -Realizar test de deglucion.
Neurdlogo: -Colocacion de SNG si precisa.
Neurdlogo:
-Exploracion mediante escalas?. Neurdlogo: Neurélogo: -Exploracion mediante escalas?.
-Historia clinica. -Exploracion mediante escalas?. -Historia clinica.
-Realizar informe de continuidad clinica. -Exploracion mediante escalas?. -Historia clinica. -Realizar informe de continuidad
-Solicita pruebas diagnosticas. -Historia clinica. -Realizar informe de continuidad clinica. clinica.
-Informa a familiares. -Realizar informe de continuidad clinica. -Solicita pruebas diagnosticas. -Solicita pruebas diagnosticas.
-Solicita pruebas diagnosticas. -Pauta salida de la Ul del paciente. -Informe al alta.
-Informa a familiares. -Informa a familiares. -Informa a familiares.
Rehabilitador:
-Valora al paciente. Fisioterapeuta:
Fisioterapeuta: -Pautas o recomendaciones segun
Fisioterapeuta: -Acudira segun indicacién del rehabilitador. indicacion del rehabilitador.
-Acudira segun indicacién del rehabilitador.
Determinaciones E‘ntﬁ*_l‘ﬁ\el‘a{ | NG
. utricion: via oral o por
o Test: - Test de Disfagia
Presién Arterial Si Cada hora Cada 8 horas
Saturacién de 02 y Si Continua Continua
Frecuencia
Respiratoria
Glucemia capilar Si Cada 6 horas Desayuno — Comida — Cena si nutriciéon VO
Temperatura Si Cada 4 horas Cada 4 horas
Monitorizacién Si Continua Continua
cardiaca
Registro del ECG Si Cada 24 horas Cada 24 horas

Cambios Posturales

Reposo Absoluto

Cada 4 horas

Cada 4 horas si el paciente esta en reposo

Protocolo prevencion
de escaras

Solicitar colchén antiescaras si precisa.

Continuo

Continuo
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Evaluacién de la

Dieta absoluta

-Test del agua

Si deterioro o no ha iniciado ingesta.

Deglucion
Protocolo de Nutricion:
-Si Deglucién normal
-Si Disfagia leve
-Si disfagia Moderada/Grave
Tratamientos -Glucemia: el tratamiento de eleccion Cambios Posturales:
médicos y serd& con insulina por ser el a) Se deben realizar cada 4 horas
. hipoglucemiante mas potente y permitir mientras el paciente este en
cuidados de su uso en cualquier situacion. reposo.
Enfermeria b) Si el paciente lo permite tras 24
. Si Glucemia 150-250mg/dI: horas de ingreso hay que

Aplicacion de
protocolos de
Enfermeria Ulceras
por presion, caidas,
glucemia, constantes
(TA, SAT 02, FC,)

insulinoterapia subcutanea
. Si glucemia >250mg/dl:
insulinoterapia endovenosa.
-Recogida de contantes vitales.

-Cuidados de la piel.

. Manejo de la presion: cambios
posturales individualizados,
ylo solicitar colchén
antiescaras.

. Manejo de la humedad: si
incontinencia  vigilar  zona
interglutea y sacra.

Protocolo de prevencion de escaras.

a) Prevencién de las zonas de
presién y prominencias éseas.

b)  Hidratacion de la piel.

c) Colocacion de
antiescaras.

colchon

mantenerlo en sedestacion
mafana y tarde, tal como hemos
acordado con el fisioterapeuta.

c) Los cambios posturales se realizan
con almohada, una para el brazo
parético, otra para la pierna
parética, la tercera para la cabeza
la cuarta para el decubito lateral.

d) En los cambios posturales se
realizan dos posiciones: decubito
lateral supino y decubito lateral
hacia el lado sano.

e) Al movilizar al paciente evitar
traccionar, presionar o coger al
paciente por la axila del brazo
parético.

Medicacion Segun prescripcion del Neurélogo Segun prescripcion del Neurélogo Segun prescripcion del Neurélogo Segun prescripcion del Neurdlogo
Actividad Reposo Absoluto en cama Cama-Sillon Cama-Sillon

Dieta Dieta Absoluta Segun resultados de test de deglucién Segun resultados de test de deglucién

Informacion Consentimiento informado si procede Diaria al paciente y a la familia educacion sanitaria. Diaria al paciente y a la familia educacion

sanitaria.

1Escala canadiense, se registra en SELENE.

2Escala del National Institute of Health Stroke (NIHSS) y escala de Rankin Modificada.
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5.1.4. FASE 4. Revision bibliografica de la evidencia cientifica

5.1.4.1. Revision de la evidencia cientifica disponible de la disfagia en el

ictus. Guias de practica clinica:

En las diferentes bases de datos de Guias de practica clinica (GPC), se realiz6 la busqueda
que dio como resultado un total de 224 GPC, la gran mayoria de las guias desarrollaban
recomendaciones para el ictus agudo y muy pocas desarrollaban de una manera mas o
menos amplia la deglucién y su diagndstico. De dicha seleccion 3 GPC estaban duplicadas,
solo 1 GPC era especifica de la disfagia en el paciente con ictus, el resto eran GPC para el
manejo del ictus agudo, pero dentro de su desarrollo mencionaban recomendaciones sobre
el tema que aborda nuestro estudio. En total trabajamos con 7 GPC seleccionadas (Figura
9).

Figura 9. Flowchart del proceso de seleccion de las GPC.

Documentos encontrados: Documentos duplicados:
n=224 n=3
Documentos sin mencion a
Documentos revisados: la disfagia o sin
n=221 recomendaciones claras:

n=214

GPC Incluidas:
n=7
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De las GPC seleccionadas (Anexo 4), se realizé una lectura detallada para analizar la
validez de los hallazgos encontrados, de acuerdo a la calidad metodolégica de las
investigaciones que las soportan. Se eligieron las recomendaciones que tenian relacion con
el diagnostico, técnica utilizada y tratamiento de la disfagia en el paciente con ictus. Se
categorizaron las recomendaciones disponible en ellas, mediante la jerarquizacién de los
niveles de evidencia y grados de recomendacion, para resolver la aplicacion de una
intervencion, tratamiento o procedimiento(117). Las recomendaciones que se

seleccionaron mostraban la relacion directa con nuestro estudio (Tabla 17).
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Tabla 17. Recomendaciones de las guias de practicas clinicas seleccionadas.

for stroke management

GUIA DE PRACTICA CLINICA ANO NIVEL DE EVIDENCIA (NE) y FUERZA DE RECOMENDACION (FR)

Canadian stroke best practice 2019 -Evaluacion antes de ingesta oral por personal capacitado (FR: C)

recommendations: -Resultados con disfagia deben derivarse a profesionales capacitados para evaluacién mas detallada (FR: D)

Rehabiltation, recovery, and -Manejo individualizado para abordar la terapia de la disfagia (FR: D)

community participation -Pacientes, familia y cuidadores deben recibir educacion sobre deglucion segura (FR:D)

following stroke. -Cuidado bucal y dental para reducir aun mas el riesgo de neumonia (FR: C)
-Examen de degluciéon a pacientes con AC, dentro de las cuatro horas posteriores a su llegada al hospital y antes de la administracién de

Clinical Guidelines for stroke 2017 alimento y/o medicacion via oral (FR: D).

management -Personas con ictus agudo deben someterse a un examen de deglucion, mediante una herramienta de deteccién validada, por un profesional
capacitado (NE: 2++; FR: A).
-Cuando existen dificultades de deglucion se debe utilizar de manera temprana enfoques conductuales como ejercicios de deglucion,
modificaciones, dietéticas, consejos para deglutir de forma segura (NE: 1++; FR: A).
-Hasta que se establezca un método de deglucién oral seguro, evaluar y tratar su nutricién con consideracién de vias alternativas no orales.
(FR: A)
-Los pacientes con disfagia que siguen dietas y/o liquidos de textura modificada deben controlar su ingesta y tolerancia a la dieta modificada
debido al mayor riesgo de desnutricion y deshidratacion. (FR: A)
-Entrenamiento de habilidades y fuerza en terapia directa (con alimentos y/o liquidos). (FR: A)

ESPEN  Guidelines clinical 2017 -Realizar cribado formalizado de disfagia en pacientes con AC lo antes posible y antes de la ingesta oral. (FR: A)

nutrition in neurology -Pacientes con disfagia deben tener una evaluacion mas completa. (FR: A)
-Los pacientes con AC deben ser evaluados por riesgo de desnutricion. (FR: A)
-Ofrecer alimentos de textura modificada en pacientes con AC disfagicos y la dieta debe ser supervisada por nutricionista (FR: A)

National clinical guideline for 2016 -Pacientes con AC en dieta absoluta hasta examen de deglucion, considerar fluidos alternativos, evaluacion completa de la deglucion,

stroke alimentacion por SNG si asi se requiere, valoracion nutricional, medicacion otra via que no sea oral.
(NICE 2006,2008 y Geengenage 2012) (NE:1+; FR: A)
-Los pacientes con AC deben someterse a un examen de deglucion mediante herramienta validada y por profesional capacitado dentro de las
4 horas posteriores a la llegada al hospital y antes de recibir ingesta oral. Kertscher et al, 2014; Martino et al, 2014; Bray et al 2016 (NE: 2-;
FR: C)
-Pacientes con disfagia considerar evaluacion instrumental de deglucion VEEF o VEES. Martino et al, 2005; Carnaby et al, 2006; Royal
College of Speech and Language Therapists, 2007, 2008; Terre and Mearin, 2012 (NE: 2+; FR: C)
-Pacientes con disfagia deben recibir rehabilitacion, asi como estrategias compensatorias, restauradoras, y modificacion de la textura de
alimentos y liquidos. Foley et al, 2008; Speyer et al, 2010; Geegenage et al, 2012; Terre and Mearin, 2012; Rofes et al, 2013; Nakamura
and Fujishima, 2013 (NE: 1+; FR: A)
-Pacientes con AC deben permanecer en dieta absoluta hasta que se realice un examen de deglucion. (NE: 3; FR: D)

New Zealand Clinical Guidelines 2010 -El reflejo nauseoso no es una prueba valida para la disfagia y NO debe usarse como signo diagnéstico. (NE: 2++; FR: B)

-Los pacientes deben ser examinados antes de deglucién oral por personal capacitado y herramienta validada. (NE: 2++; FR: B)

-En pacientes disfagicos, se debe utilizar estrategias compensatorias como posicién, maniobras terapéuticas o modificacion de alimentos y
liquidos para facilitar la deglucion segura. (NE: 2++; FR: B)

-Los pacientes con AC deben someterse a examen de deglucién por lo menos dentro de las 24 horas posteriores a su admisién.

-Los pacientes con disfagia deben ser remitidos para una evaluacion integral (terapeuta, logopeda) o incluir examen instrumental.

-Pacientes con disfagia con dietas modificadas deben de ser reevaluadas para revisar la tolerancia de la dieta modificada.

-Personal y cuidadores deben recibir formacion sobre técnicas de alimentacion y deglucién. (FR: A)
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patients with stroke:
identification and management
of dysphagia

SIGN 118 management of 2010 -Todos los pacientes con AC que tengan disfagia deben derivarse a rehabilitacion, tener técnicas compensatorias y modificacion de la dieta.
patients with stroke: (NE: 2+; FR: B)

rehabilitation, prevention and -La terapia de la disfagia se basa en enfoque compensatorio y terapéuticos. (FR: 4)

management of complications,

and discharge planning.

SIGN 119 Management of 2010 -Es importante evaluar a todos los pacientes con AC en la deteccidn de la disfagia para identificar a los pacientes en riesgo de las complicaciones

que conlleva. (NE: 2+; FR: C)

-La tos es un signo de que algo ha penetrado en vias respiratoria, pero la ausencia de tos no indica deglucion segura. (NE: 2+; FR: C)

-El nivel de conciencia reducido en pacientes con AC es un indicador de que existe riesgo de aspiracion (NE: 2-; FR:C)

-El reflejo nauseoso no es confiable e insensible como predictor independiente y debe ser utilizado como parte de una evaluacion mas detallada.
(NE: 2-; FR: D)

-Utilizacién de ingestion de agua para identificar el riesgo de aspiracion. Sensibilidad de >70% y especificidad 22-66% para la prediccion de
aspiracion (NE: 2+; FR: C)

-Prueba de test del agua debe utilizarse en pacientes con AC y riesgo de aspiracién. (NE 4; FR B)

-Los pacientes con disfagia deben ser monitorizados durante la primera semana. (NE: 4; FR: D)

-Incluir en la deteccién de la deglucién: observacion del nivel de conciencia, control postural. Si el paciente puede cooperar se debe incluir
también: observaciones de la higiene bucal, del control de secreciones orales, y si corresponde, una prueba de ingestion de agua. (NE: 4; FR:
D)

-Se debe realizar evaluacion clinica a pie de cama. (NE: 1+)

-La evaluacion clinica a pie de cama debe ser estandarizada y por personal profesional capacitado. (FR: C)

-Los pacientes que no pueden deglutir via oral o que siguen dieta modificada se debe administrar la medicacion por via segura y adecuada.
-Las comidas con textura modificada se pueden fortalecer para permitir que los pacientes cumplan con los requisitos nutricionales. (FR:D)
-Control de ingesta de alimentos y liquidos por nutricionista o dietético. (NE: 4)

NE: nivel de evidencia; FR: factor de recomendacion.
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5.1.4.2. Revision de articulos relacionados con el método exploratorio para

la deteccion de la disfagia:

Se obtuvieron 42 articulos como resultado de la busqueda sistematica. Tras descartar 6
articulos por estar duplicados, y 25 por su titulo y/o resumen. Terminamos con la seleccion

final de 11 articulos de las diferentes bases de datos (Figura 10).

De los articulos seleccionados (Anexo 5), se realiz6 una lectura detallada, se analizaron e
identificaron los articulos relacionados con los métodos exploratorios de la disfagia, para
evaluar la deglucion y detectar la disfagia en la Ul. Se hizo una lectura de escrutinio y se
seleccionaron los articulos mas adecuados segun sus resultados, los cuales nos ayudaron
a implantar el test mas oportuno para la deteccion de la disfagia en el paciente con ictus
(Tabla 18).

Figura 10. Flowchart del proceso de revisién para la eleccién del test de deteccién de disfagia.

Documentos encontrados: :D Documentos duplicados:
n=42 n=6

)
w - -
Documentos sin mencion a
Documentos revisados: la disfagia o sin
n=36 recomendaciones claras:
n=25
J

\/

Articulos Incluidos:
n=11
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Tabla 18. Articulos para seleccionar el test a utilizar en la deteccion de la disfagia.

Palomeras, E., &
Clavé, P.

dentro de las
48 horas a su
ingreso

Ebscohost
ARTICULOS ANO AUTORES TIPO DE POBLACION RESULTADOS
ESTUDIO
The modified volume- | 2021 | Dong, Y., Hu, B., Observacional 624 pacientes | Los hallazgos de MECV-V, solo se
viscosity swallow test Huang, S., Ye, prospectivo con ictus | consideraron como un predictor de
as a predictor of T., & Dong, Q. isquémicos neumonia por aspiracion, y que esta
aspiration pneumonia evaluados varié segun la gravedad de la disfagia.
after acute ischemic dentro de las | Los resultados proporcionaron una
stroke 24 horas | opcion basada en la gravedad de la
después de su | disfagia.
ingreso.
Impact of the | 2020 | Liu, Z.Y., Zhang, Observacional 242 pacientes | El MECV-V proporcioné mas
systematic use of the X. P., Mo, M. M., retrospetivo con ACV | informacion para ingerir alimentos y
volumen viscosity Ye, R. C., Hu, C. isquémico medicacion via oral de forma segura,
swallow test in X., Jiang, M. Q,, agudo minimizando el riesgo de
patients with acute & Lin, M. Q. complicaciones, ademas es
ischaemic stroke: a administrado por enfermeros. En el
retrospective study futuro, el MCV-V  puede ser
ampliamente utilizado en entornos
clinicos, para detectar poblaciones en
alto riesgo de disfagia y prevenir las
neumonias asociadas a la aspiracion,
modificando el volumen o viscosidad de
los bolos.
Comparison of two | 2018 | Ye T, Huang S, Observacional 276 pacientes | Las pruebas del test del agua y el
bedside evaluation Dong Y, et al. propectivo con ACV | MECV-V, en este estudio fueron
methods of dysphagia evaluados identificadas como utiles herramientas
in patients with acute dentro de las | para la deteccién de la disfagia a pie de
stroke 24 horas | cama. Sin embargo, la MECV-V, era
posteriores al | mas Uutil, ya que también proporcionaba
ingreso informacion detallada sobre la gravedad
y la opcion de estrategia de gestion,
ayudado a guiar el tratamiento para la
disfagia.
Usefulness of the | 2016 | Guillén-Sola, A., Estudio de 52 pacientes | Se analiza la utilidad del MECV-V, los
viscosity swallow test Marco, E., cohorte con ictus | resultados son bastante buenos, pero
for screening Martinez-Orfila, consecutivos una mayor investigacion con muestras
dysphagia in subacute J., Donaire en una unidad | mas grandes seria lo ideal para
stroke patients in Mejias, M. F., de confirmar estas observaciones.
rehabilitation income Depolo rehabilitacion
Passalacqua,
M., Duarte, E., &
Escalada, F.
PUBMED
Lesion location and | 2019 | Fernandez- Estudio 106 pacientes | El 56,6% presentaron disfagia. No hubo
other predictive Pombo, A., observacional con ACV con | relacién con la disfagia en cuanto al tipo
factors of dysphagia Seijo-Raposo, |. prospectivo test en las | de ACV (isquémico y/o hemorragico), ni
and its complications M., Lopez- primeras 72 | con la ubicacion de la lesion cerebral. El
in acute stroke Osorio, N., horas 68,8% de pacientes con lesion
Canton-Blanco, posteriores al | temporoparietal presentaron disfagia,
A., Gonzalez- ingreso aunque no alcanzd  significacion
Rodriguez, M., estadistica (p=0,052). En el periodo de
Arias-Rivas, S., seguimiento de 3 meses después del
& Martinez- alta hospitalaria a los pacientes, resulto
Olmos, M. A. con que el 20% desarrollaron infeccion
respiratoria, el 20% fallecieron.
Natural  history of | 2019 | Arreola, V., Estudio 247 pacientes | Al ingreso se detecté una alteracion de
swallow function Vilardell, N., observacional postictus que | la seguridad de la degluciéon en 85
during the three- Ortega, (O prospectivo y evaluaron la | pacientes después de unictus, el 42,4%
month period after Rofes, L., longitudinal disfagia por | recuperaron  espontdneamente la
stroke Muriana, D. MECV-V, funcion deglutoria el resto seguian con

alteracién de la deglucion en el
seguimiento a los 3 meses. EIl MECV-V
presentdé un buen acuerdo entre
evaluadores (coeficiente Kappa de
0,628 (IC 95%= 0,45-0,78)) siempre que
se realice por personal capacitado.
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Prevalence, risk | 2017 | Rofes, L., Estudio 384 pacientes | El 56,6% presentaron disfagia. No
factors and Muriana, D, prospectivo de después de unictus | hubo relacién con la disfagia en
complications of Palomeras, E., cohorte que entre 24-48 | cuanto al tipo de ACV (isquémico y/o
oropharyngeal Vilardell, N., horas después del | hemorragico), ni con la ubicacion de la
dysphagia in stroke Palomera, E., ingreso se le realiza | lesion cerebral. El 68,8% de pacientes
patients: A  cohort Alvarez- el test MECV-V, | con lesion temporoparietal
study Berdugo, D., & antes de la ingesta | presentaron disfagia, aunque no
Clavé, P. oral. alcanzé  significacion  estadistica
(p=0,052). En el periodo de
seguimiento de 3 meses después del
alta hospitalaria a los pacientes,
resulto con que el 20% desarrollaron
infeccion  respiratoria, el 20%
fallecieron.
SCOPUS
Valoracion de la | 2018 | Hernandez- Estudio 81 pacientes tras | Consideran el MECV-V como el gold
disfagia con el test Bello, E., descriptivo ACV estandar para detectar la disfagia. El
método  exploracion Castellot- transversal VPP para el test MECV-V, en
clinica volumen- Perales, L., & nuestros pacientes fue 14,28 y el VPN
viscosidad en Tomas-Aznar, 94,11%. La elevada cifra de VPN, nos
pacientes ingresados C. lleva a concluir que las
tras un accidente complicaciones asociadas a la
cerebrovascular disfagia se ven reducidas. Hay que
interpretar los resultados obtenidos
con cautela, y tener en cuenta que
algunas relaciones que no han
resultado  significativas, si que
podrian serlo en caso de contar con
un tamafio mayor de la muestra.
Cribaje de la disfagia | 2011 | Guillén-Sola, Estudio 79 pacientes con | La valoracion de los signos clinicos y
en el ictus: utilidad de A., Martinez- | retrospectivode | ACV el MECV-V, permite que su aplicacion
los signos clinicos y el Orfila, J., una cohorte tenga una deteccion precoz de las
método de Goémez, R. B., viscosidades y volumenes a las que el
exploracion clinica de Castello, S. M., paciente esta en riesgo de tolerar. La
volumen  viscosidad & Marco, E. asociacion del MECV-V,
en comparaciéon con pulsioximetria y parametros clinicos,
la videofluoroscopia constituyen una buena herramienta
para el abordaje clinico de la
poblacion potencialmente disfagica
con una sensibilidad del 100% y
especificidad del 13,6%. el test ideal
deberia responder a una sensibilidad
del 100% y a una especificidad lo mas
alta posible, pero puestos a renunciar
mejor una sensibilidad que una alta
especificidad. El valor predictivo
negativo fue respectivamente del 62,5
y 100%, la eficiencia diagnodstica fue
de 0,38 y del 0,44 respectivamente.
Accuracy of the | 2008 | Clavé, P., Estudio 85 pacientes con | El MECV-V mostro 83,7%
volume-viscosity Arreola, V., poblacional disfagia y 12 | sensibilidad y una especificidad del
swallow test for Romea, M., sujetos sanos 64,7% para la penetracion del bolo en
clinical screening of Medina, L., la laringe, una sensibilidad del 100% y
oropharyngeal Palomera, E., 28,8% de especificidad para la
dysphagia and & Serra-Prat, aspiracion, y sensibilidad para
aspiration M. identificar pacientes del 84,6%. La
sensibilidad el MECV-V fue del 69,2%
para residuos, 88,4% para deglucién
por partes, y 84,6% para identificar
pacientes, cuya deglucion mejor6 al
mejorar la viscosidad del bolo. La
especificidad fue del 80,6%, 87,5% y
73,7% respectivamente.
The effect of bolus | 2006 | Clavé, P., De Estudio 46 pacientes con | El aumento de la viscosidad del bolo
viscosity on Kraa, M., observacional dafio cerebral, 46 | mejoro significativamente la
swallowing function in Arreola, V., pacientes con | seguridad y eficacia de la deglucion.
neurogenic dysphagia Girvent, M., enfermedades
Farre, R, neurodegenerativas
Palomera, E., y 8 voluntarios
& Serra-Prat, sanos

M.
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5.1.4.3. Respuestas a las preguntas planteadas

Segun las GPC vy los articulos seleccionados en la revision sistematica, se dieron

respuestas a las preguntas planteadas:

1. ¢Cuadles son las recomendaciones de las GPC sobre el manejo mas adecuado

de la disfagia?

Las personas con ictus agudo deben someterse a un examen de deglucioén, con un rango
entre las cuatro horas (109,124) segun unas GPC, o dentro de las 24 horas posteriores a
su llegada al hospital(110) segun otras guias, y antes de administrar cualquier alimento,
liquido o medicamento por via oral (47,60,109-111,124,125). Las evaluaciones de
deglucion deben repetirse a intervalos regulares hasta que se recupere la funciéon normal

de deglucion (47).

Para aplicar estas evaluaciones para la deteccion de la deglucion, es necesario utilizar una
herramienta de deteccion validada y aplicada por un profesional de salud capacitado
(47,110,111,124).

Cuando exista disfagia en estos pacientes, para desarrollar el manejo de la deglucion
segura se les debe abordar con terapias para la disfagia, necesidades dietéticas, planes

nutricionales e hidricos, derivandolos al especialista de nutricion(47,111,124).

En cuanto a las intervenciones, las dietas de textura modificada y los liquidos con
espesantes siguen siendo el pilar del tratamiento (47), aunque cada vez hay mas pruebas
de terapia de deglucién incluidas como enfoques conductuales, ejercicios para tragar,
modificaciones ambientales, consejos para tragar de manera segura en funciéon de las
deficiencias identificadas en la evaluacion de la deglucion (47,59,109-111,124). La
estimulacién eléctrica y estimulacion cerebral pueden ayudar a restaurar la capacidad de
tragar (111,124).

Los pacientes que requieran de alimentacion mediante SNG también deben ser derivados
a un especialista en nutricion para asesoramiento y seguimiento(109,111). Estas SNG
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deben reemplazarse por una gastrostomia si el paciente requiere un periodo prolongado de

alimentacion enteral (47,111), a partir de la cuarta semana del inicio de la SNG (109).

También es recomendable que estos pacientes sean derivados a un especialista para su
RHB, que de acuerdo a su gravedad puede incluir examen instrumental como por ejemplo
VFS o FEES (47,59,109-111).

Los pacientes con problemas de disfagia al alta, deben recibir tanto ellos como familiares
y/o cuidadores capacitacion adecuada en técnicas de alimentacién y deglucion segura
(110,111,124).

2. ;Eltestdel aguaes la mejor practica para el diagnoéstico seguro de la degluciéon?

El test del agua, es uno de los métodos que se ha aplicado a los pacientes con ACV,
detectando las aspiraciones, siempre y cuando el reflejo de tos este presente y
permaneciendo la sensibilidad intacta, si estas condiciones no se cumplen, las aspiraciones
y los restos alimenticios en la faringe no podrian ser detectados con este método, por

consiguiente, seria necesario llevar a cabo pruebas complementarias(61).

El test del agua no valora mecanismo de la etapa preparatoria y oral, pudiendo existir una
alteracion en la seguridad de la deglucién sin ser detectada(126). El test del agua tiene una
sensibilidad de 76% y especificidad del 59%, es muy basico al discriminar solo el riesgo de
aspiracion(63), ademas no valora el mecanismo de la etapa preparatoria y oral(61). Cuando
se realiza el test del agua, se administran bolos de agua en pequefas cantidades, pudiendo
tener riesgo de aspiracion(127).

Aunque, esta prueba es una herramienta de bajo costo, comoda y facil de realizar en la
deteccion de la disfagia, se utiliza para un solo tipo de viscosidad como es la liquida y tiene
una precision limitada(76).

Deglutir los alimentos con sus diferentes texturas, no es lo mismo que tragar liquidos, los

pacientes con ictus normalmente pueden consumir alimentos con cierta consistencia con

seguridad, pero no pueden deglutir agua o alimentos liquidos con seguridad(76).
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El MECV-V, es el método que se esta utilizando en los ultimos afos, para la deteccion de
la disfagia orofaringea(45,76,90,127-130), ya que se administra de modo mas seguro para
el paciente, a través de 3 volumenes (5,10, 20 cc) y 3 viscosidades (néctar, pudin y liquida)
diferentes. Este procedimiento logra averiguar con garantias de seguridad, los signos
clinicos que revelan la presencia de una alteracién en la deglucion(45,76,127—-130),
ayudando a los sanitarios a seleccionar la dieta adecuada para los pacientes y minimizar el

riesgo de complicaciones(76).

EI MECV-V tiene una sensibilidad del 100% y una especificidad del 28% para el diagnostico
de aspiracion; y una sensibilidad del 83% y especificidad del 64,7% para el diagndstico de

penetracion(67,68).

El MECV-V, es facil de aplicar, se puede realizar a pie de cama en el entorno hospitalario,
asi como también de manera ambulatoria, repitiéndose las veces que sean necesarias para
la progresion del paciente(41,61,67,76,126,127,129).

3. ¢Cuanto es el tiempo promedio de dieta absoluta en una UI?

El tiempo promedio varia entre las 4 horas posteriores a la llegada del hospital, y antes de
las 72 horas después del ingreso(110,112,116,128,131-133).

4. ;Cual es la prevalencia de disfagia después de un ictus?

La prevalencia de la disfagia después de un ictus varia de un estudio a otro. El estudio
sobre la prevalencia en unidades de RHB neurolégica de una Fundacion en Madrid la
prevalencia varia entre 31,2%-38,6% dependiendo del grado de severidad y dependencia
derivado del trastorno(85). Otro estudio que evalua la disfagia mediante el test del agua
tiene una prevalencia de 52,1%(67); otro que la evalua por el MECV-V es de 38,9%(76),
otro estudio con un 45,06%(45), y otro estudio que evalua la prevalencia de la disfagia en
las primeras 2 semanas después del ictus, obtuvo un 53,5%(129). En un estudio de cohorte,
la prevalencia de disfagia fue del 52,6%. Por todos estos datos recogidos, no es facil hacer
comparativas por la disparidades de criterios, en cuanto al momento de la evaluacion, tipo
de evaluacion clinica, tipo de test diagnostico o experiencia del autor(68).
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Actualmente, no se disponen de cifras sincronicas, para advertir la realidad de la
prevalencia de la DO, ya que las numeros son diversos, debido a diferentes elementos, que
perjudican a los estudios en el ambito asistencial, como son: tipo de comunidades, tipo de
afeccion o padecimiento, metodologia manejada segun el diagndstico, particularidades
propias de cada pais donde se desarrolla cada estudio(49,84), disefio de investigacion, tipo

o gravedad del ictus y tiempo de evaluacién(134).

El presidente de la European Society for Swallowing Disorders (ESSD), el Dr. Pere Clavé,
declaré que: “la disfagia es un sintoma que afecta a dos millones de espafioles, de los

cuales solo un 10 % esta correctamente diagnosticado y tratado”(135).

La diversidad de datos de la prevalencia de la disfagia, nos imposibilita encontrar un valor
constante, por eso es dificil emitir un juicio acerca de una alta o baja prevalencia de la
enfermedad, sin embargo existe consenso de que es un sintoma frecuente del ictus(49). Lo
cierto es que el periodo que transcurre entre el ictus y la valoracion de la disfagia restringe

las variaciones en la prevalencia.

5. ¢Cuales son las complicaciones y repercusiones que se derivan de la disfagia?

La disfagia puede causar complicaciones respiratorias, como neumonia por
aspiracion(64,68,132,136-138) también puede causar una inadecuada ingesta de
nutrientes y agua, conduciendo a la desnutricion y deshidratacion(68,112,124,134)
produciendo un mayor riesgo de infeccion(112,139), las comorbilidades de la disfagia
también disminuyen la calidad de vida de estos pacientes (137), todo ello aumenta la
mortalidad, las estancias hospitalarias y el gasto sanitario estos dos ultimos repercuten en
el sistema(112,139).

La gravedad de la disfagia, tiene dos peculiaridades que son el objetivo de evaluacion: a)
si se detecta una eficacia de la deglucion, podrian aparecer en el individuo un desequilibrio
en la nutricidon y/o deshidratacion y b) si se ve comprometido un descenso de la seguridad
al deglutir, causara un atragantamiento con obstruccién de la via aérea, lo que origina la

aspiracion traqueobronquial (heumonia) (64,68,127,140).
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6. ¢Cual es la tasa de mortalidad del paciente con disfagia e ictus agudo?

Segun el instituto nacional de estadistica en el afio 2020, la tasa de mortalidad de los
pacientes con enfermedades cerebrovasculares a nivel nacional, fue de 25.817 un 0,4%

mas que en 2019, de los cuales 7.580 fueron por ictus(141).

Cuando el paciente padece un ictus agudo, se aumenta en 6-7 veces el riesgo de neumonia
por aspiracion, la union de estas dos patologias hace que se multiplica por tres el riesgo de
muerte(83) con un porcentaje del 35%, contrariamente un paciente con ictus que no padece

disfagia tiene una probabilidad de muerte entre el 3-5%(45,142).

La regla del 50% deja establecido que, el 50% de los pacientes con ictus sufriran una
neumonia por aspiracion y un 50% de estos pacientes moriran, si no se detecta la disfagia
a tiempo(78)(127). En un estudio observacional, prospectivo la incidencia de mortalidad fue
ligeramente menor (20%) que en estudios previos, donde se situa entre el 27-37% para los
pacientes con DO que han sufrido un ictus(130).

Aunque no existen cifras generales de mortalidad en pacientes con DO(45,127,140). En
resumen, al padecer disfagia se aumenta el riesgo de morir en un paciente que ha sufrido

un ictus.

7. ¢Existe variabilidad en la deteccién de disfagia después de un ictus agudo?

En Espanfa, no existe un consenso sobre la aplicacion especifico de un test diagnodstico de
la disfagia. Cada centro hospitalario, aprueba de acuerdo a sus necesidades el test y/o
protocolo que les resulte mas ventajoso para tratar a sus pacientes. En estudios
consultados, se puede apreciar como en los ultimos afios, se compara la efectividad del

método de volumen viscosidad, con otros métodos.

Aunque el uso del MECV-V no es aun sistematico, si lo estan empleando en varios
hospitales de Espafia, como en el Hospital de Mataré (Barcelona)(143), Hospital Clinico
Universitario Lozano Blesa (Zaragoza)(67), Hospital Universitario La Paz (Madrid)(9). En

lineas generales, los articulos hacen referencia a que el test de volumen - viscosidad, otorga
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una informacién mas detallada sobre la gravedad de la disfagia, con bajo coste, facil de
usar y con una alta sensibilidad (94%) y especificidad (88%), de modo que este test cumple
con los requisitos como prueba de deteccion clinica para la disfagia en pacientes con ictus
agudo(67,68,76,126—-129,140,144).

5.1.5. FASE 5. Diseiio consensuado de la via clinica de la disfagia

Mediante la técnica de método formal de consenso, el grupo de trabajo multidisciplinar, se
reunid en varias sesiones. En primera instancia se envié un resumen con el motivo de la
reunion, a los miembros del equipo del grupo consenso. Se determiné un dia para la reunion
presencial, en donde se abordaron los puntos de analisis de la VC y discutieron soluciones

que quedaron plasmados en el desarrollo de la misma.

e 1° Reunioén Presencial:

Esta primera reunién, se realiza para la presentacién de los participantes y toma de contacto
del grupo de trabajo con los procesos y actividades que se desarrollan con la atencion al
paciente con ictus. Tanto del proceso general desde que se activa el “Codigo Ictus” hasta
gue se va de alta el paciente, como del proceso especifico de las actividades de la Ul. Toda
la documentacion entregada, sera analizada por cada participante del grupo de trabajo, la

cual servira de base para la toma de decisiones en el disefio de la VC (Tabla 19).
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Tabla 19. Resumen 1° Reunion Presencial.

ENTREGA DE DOCUMENTOS

REVISION DOCUMENTAL

e Flujograma del proceso general del
paciente con ictus, desde que se activa el
“codigo ictus” hasta el alta del paciente. Con su
mapeos de proceso con cada elemento

e Toda la documentacién servira de base,
para identificar procesos o actividades que
necesiten mejorar, a través de un analisis
exhaustivo.

procesador, unidad asistencial y actividades
secuenciadas.

e Mapeo del proceso general del paciente
con ictus.

e Mapeo de proceso de la Unidad de ictus.

¢ Flujograma de la deteccion de la disfagia
en la Unidad de Ictus.

o Matriz de actividades de como se trabaja
en la Unidad de ictus antes del disefio de la via
clinica.

e Respuestas de las preguntas planteadas.

e 2° Reunion Presencial:

Con toda la documentacion preparada y entregada sobre la atencion al paciente con ictus
en la reunion anterior y con las recomendaciones de las GPC, se identificaron actividades
que se pueden optimizar en la asistencia al paciente con ictus agudo y disfagia, las cuales
fueron discutidas en la mesa del grupo de trabajo. Teniendo en cuenta las opiniones de
expertos y analizando todas las propuestas, se formularon las siguientes mejoras: (Tabla
20).

Tabla 20. Resumen de la 2° reunion presencial.

PROPUESTA MEJORA
e Alternativas de engranaje para la ¢ Participacion de especialistas en RHB de la
atencion del paciente con disfagia de la Ul, | disfagia, nutricion/ endocrinologia y

con otras especialidades que se dedican a la
atencion y seguimiento del paciente con
disfagia.

otorrinolaringologia, en la atencion al paciente
con ictus agudo y disfagia de forma mas directa.

e Comunicar los resultados a los
neurdlogos, de la escala de valoracién
neurolégica (Escala Canadiense), que realiza
el equipo de Enfermeria en la valoracion
enfermera al paciente con ictus.

e Implantacion de la visualizacién de los
resultados de la escala canadiense en su
apartado y a través de las notas de Enfermeria.

154



¢ Revision y modificacion para determinar
los parametros de la hiperglucemia, vy
prescripcion de insulinoterapia en el paciente
con ictus agudo.

e Implantaciéon del nuevo protocolo de
hiperglucemia en el paciente con ictus agudo.

e Seleccion segun la evidencia y opinion
de expertos del test de deteccion de la
disfagia, que aporta seguridad al paciente.

e Este test es utilizado en la Unidad de
endocrinologia y nutricion, y en
otorrinolaringologia. Se aprueba el MECV-V,
como test de deteccion de la disfagia en la Ul.

e Establecimiento de los tiempos de
realizacion del test de disfagia.

e El test de detecciébn de disfagia, se
realizara tras 24 horas del ingreso del paciente
en la Ul, excepto por ausencia de focalidad y por
prescripcion médica.

e Revisién del periodo de tiempo que
debe transcurrir, para repetir el test de
deteccion de la disfagia.

e Los dias 2 y 3 (48-72hrs): Se realizara
nuevamente el test de disfagia si:

o Disfagia el 1° dia

o Para progresar en el cambio de textura de
la dieta del paciente

o Si hay deterioro neurolégico

e Revision de la realizacion del ECG en la
ul.

e EIl ECG se realizara en la Ul por
prescripcion médica, ya que en casi todos los
casos los pacientes traen ECG de urgencias y del
SUAP/UME.

e Revisién del intervalo de tiempo para la
monitorizacion de la presion arterial.

e El 1° dia de ingreso en la Ul la presion
arterial se monitorizara cada hora.

e A partir del 2° dia de ingreso en la Ul la
presién arterial se monitorizara cada 4. Excepto
en pacientes con Hipertension arterial y
pacientes en tratamiento trombolitico, por poseer
protocolo propio.

¢ Revision del intercambio de informacion
tanto con la misma planta de neurologia,
como con otros centros.

¢ El intercambio de informacion se realizara
de la siguiente manera:

o A la planta de Neurologia: nota de
Enfermeria e informacién verbal (relevo de
Enfermeria).

o Por traslado a otro centro: a través del
informe de continuidad de cuidados.
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e 32 Reunién Presencial:

En esta reunion, se incluyeron todos los puntos de mejoras, para completar los documentos

de la VC, ademas de aprobar la utilizaciéon de un cuestionario para evaluar la satisfaccion

(Tabla 21):

Tabla 21. Resumen de la 3° reunion presencial.

PROPUESTA MEJORA
e El paciente con SNG, debe ser valorado e Los enfermeros o neurdlogos, deberan
y tener un seguimiento de Nutricion/endocrino. | realizar ITC a nutricion/endocrino  para

valoracién, seguimiento y recomendaciones de
los pacientes portadores de SNG.

e Un paciente que al alta persista con

en profundidad, por RHB disfagia,
promover su recuperacion y tratamiento.

para

disfagia, tendra que ser valorado para estudio

e Se realizara antes del alta del paciente
una ITC unica de RHB fisica y/o disfagia para la
valoracion, seguimiento y tratamiento, estas
ITC las realizara el neurdlogo.

e RHB se encargara de solicitar ITC a
logopeda.

e RHB se encargara de solicitar ITC a
otorrinos para estudios mas avanzados o para
pruebas exploratorias como FEES y/o VFS.

¢ Implantacién del icono del test de disfagia
en la Ul

e Se contactara con Nutricion/endocrino,
para utilizar el mismo icono del test de disfagia
de MECV-V que ellos estan desarrollando, para
compartir con los mismos criterios dentro del
HCUVA.

e Presentacion de la matriz final de

actividades de la Ul

e Consenso y aprobacioén de la matriz final
de actividades de la Ul.

e Presentacion de hoja de informacion
pacientes/familiares, hoja de variaciones y guia
rapida de disfagia.

e Consenso vy los

documentos.

aprobacién  de

e Presentacion del cuestionario de la
calidad percibida de la EMCA, para adaptarlo a
nuestro estudio.

e Aprobacion del cuestionario para la
calidad percibida y seleccion de preguntas
adaptadas a nuestra VC.

Con todos los cambios realizados en las reuniones, se procedio al disefo por consenso de

VC de la disfagia con los siguientes documentos:
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5.1.5.1. Matriz final de actividades de la Ul
Se introdujeron todos los cambios de las actividades, procesos y pruebas que realizaran

los distintos sanitarios en la atencion del paciente con ictus, siendo el tema central la

evaluacion de la deglucién para la deteccién de la disfagia (Tabla 22).
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Tabla 22. Matriz final de actividades de la Unidad de ictus.

Dias Ingreso Unidad de Ictus Dia 1 Dia 2 y Dia 3 Planta de Neurologia y/o el
48-72 hrs alta
Circuito de | ElNeurodlogo contacta con la enfermera de la unidad de Se traslada paciente.
contacto ictus (UI) para el ingreso del paciente.
Evaluaciones Ingreso en la Ul
Enfermera de UI: Enfermera de UI: Enfermera de UI: Enfermera de UI:
-Protocolo de acogida. -Valoracion de Enfermeria (Patrones de | -Valoracion de Enfermeria (Patrones de | -Intercambio de informacion:
-Valoracion de Enfermeria (Patrones de Gordon). Gordon). Gordon). *A la planta de Neurologia: nota de
-Valoraciéon mediante escalas’. -Valoraciéon mediante escalas® (por turno o | -Valoracién mediante escalas® (por turno o | Enfermeria e informe verbal.
-Administrar medicacion prescrita. cuando existan cambios neurologicos). cuando existan cambios neurologicos). *Por traslado a otro centro, a través del
-Administrar medicacion prescrita. -Administrar medicacion prescrita. informe de continuidad de cuidados.
-Realizar evaluacion de la deglucion, excepto | -Realizar test de deglucion:
por orden médica. *Si tiene disfagia el 1° dia.
Neurélogo: -Colocacion de SNG si precisa.: en este caso | *Para progresar en el cambio de textura de la
-Exploracién mediante escalas?. solicitar ITC a Endocrino/Nutricion, para | dieta. Neurdélogo:
-Historia clinica. seguimiento y valoracion de estos pacientes. *Si hay deterioro neurologico. -Exploracién mediante escalas?.
-Realizar informe de continuidad clinica. -Historia clinica.
-Visualiza la puntuacion de la escala canadiense en | Neurélogo: Neuroélogo: -Realizar informe de continuidad clinica.
notas de Enfermeria. -Exploracién mediante escalas?. -Exploracién mediante escalas? -Solicita pruebas diagnosticas.
-Solicita pruebas diagnosticas. -Historia clinica. -Historia clinica. -Informe al alta.
-Informa a familiares. -Realizar informe de continuidad clinica. -Realizar informe de continuidad clinica. -Solicita ITC a RHB comin (fisica,
-Solicita pruebas diagnosticas. -Solicita pruebas diagnosticas. Disfagia o ambas).
-Informa a familiares. -Pauta salida de la Ul del paciente. -Informa a familiares.
-Informa a familiares.
Endocrino / Nutricién: Rehabilitador:
-Paciente portador de SNG: valoracion y | Fisioterapeuta: -Se realizard para el alta una ITC a RHB
seguimiento, bajo peticion de ITC que solicita | -Acudira segun indicacion del rehabilitador. Unica, indicando si es para RHB fisica
enfermera y/o neurdlogo. y/o Disfagia. En el caso de RHB Disfagia,
si el rehabilitador lo considera oportuno
Rehabilitador: solicitard ITC a logopeda y al otorrino.
-Valora al paciente.
Fisioterapeuta:
Fisioterapeuta: -Pautas o recomendaciones segin
-Acudira segin indicacion del rehabilitador. indicacion del rehabilitador.
Determinaciones Enfermera:
o Test: Evaluacion de la deglucion
- Test de Disfagia MECV-V
Presion Arterial Si Cada hora Cada 4 horas
Saturacion de O2 y Si Continua Continua
Frecuencia
Respiratoria
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Glucemia capilar

Si

Cada 6h durante las 1* 24 hrs.

A partir de las 24hrs:

e Paciente diabético que come: se realiza
antes de las comidas.

e Paciente diabético con dieta absoluta: C/
6hr

e Paciente diabético nutricion enteral en
perfusion continua por SNG: C/6hr

e Paciente diabético nutricion enteral en
bolos por SNG: segun indicacion de
nutricién

o Paciente No diabético que come: Glucemia

Basal (Solo en UI)
Temperatura Si Cada 4 horas Cada 4 horas
Monitorizacion Si Continua Continua
cardiaca
Registro del ECG Realizar si no tiene Cada 24 horas Cada 24 horas
Si tiene ECG no realizar
Cambios Posturales Reposo Absoluto Cada 4 horas Cada 4 horas si el paciente estd en reposo
Protocolo Solicitar colchon antiescaras si precisa. Continuo Continuo
prevencion de
escaras
Tratamientos Protocolo de Hiperglucemia: Aplicar Protocolo de Hiperglucemia Protocolo de Nutricion para dieta segln
. MECV_V:

médicos Y | Tratamiento hiperglucemia <350mg/dl: -Si Deglucion normal
cuidados de -Si Disfagia leve
enfermeria Dieta Absoluta: Actrapid Subcutanea segun pauta de -Si disfagia Moderada/Grave

rescate C/6hr.
Aplicacion de Cambios Posturales: '
protocolos de Come: a) ' Se debgn realizar cada 4 horas
enfermeria  Glceras mlentrag el pac1epte este en reposo.

. Diabético: b) Si el paciente lo permite tras 24

por presion, caidas,
glucemia, constantes
(TA, SAT 02, FC,)

1. Programada + Rescate Apidra (Glulisina)
Subcutanea segun pauta

2. Retrasar ingesta 1 Hora

3. Repetir glucemia 2 hrs tras la comida

. No diabético: Indicar al médico responsable para
inicio de insulinoterapia.

-Tratamiento de la hiperglucemia >350mg/dl:

1. Dieta Absoluta

2. Sueroterapia

3. Bomba de insulina (ver protocolo bomba de
insulina MIRA)

4. Monitorizacion horaria de la glucemia

5. Cuando la glucemia sea menor de 200mg/dl
suspender la bomba
-Si va a comer: Bolo programado + Rescate
-Si no quiere comer: Solo Rescate

6.  Ver causas de descompensacion y ajustar
dosis de insulina

horas de ingreso hay que mantenerlo en
sedestacion mafiana y tarde, tal como
hemos acordado con el fisioterapeuta.

c) Los cambios posturales se realizan
con almohada, una para el brazo parético,
otra para la pierna parética, la tercera para
la cabeza la cuarta para el decubito lateral.

d) En los cambios posturales se realizan
dos posiciones: decubito lateral supino y
decubito lateral hacia el lado sano.
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-Cuidados de la piel.

. Manejo de la presion: cambios posturales
individualizados, y/o solicitar colchon
antiescaras.

. Manejo de la humedad: si incontinencia

vigilar zona interglutea y sacra.

Protocolo de prevencion de escaras.

a)  Prevencion de las zonas de presion y
prominencias 6seas.

b)  Hidratacion de la piel.
c) Colocacion de colchon antiescaras.

e) Al movilizar al paciente evitar
traccionar, presionar o coger al
paciente por la axila del brazo
parético.

Hoja de informacion a familiares
Inicio de educacion sanitaria al paciente y a la
familia.

sanitaria.

sanitaria.

Medicacion Segun prescripcion del Neurdlogo Segun prescripcion del Neurdlogo Segun prescripcion del Neurdlogo Seglin prescripcion del Neur6logo
Actividad Reposo Absoluto en cama Cama-Sillon Cama-Sillon

Dieta Dieta Absoluta Segun resultados de test de deglucion Segun resultados de test de deglucion

Informacién Consentimiento informado a paciente o familiares. Diaria al paciente y a la familia educacién | Diaria al paciente y a la familia educacion

1Escala canadiense, registrar en su apartado en SELENE y en notas de enfermeria.

2Escala del National Institute of Health Stroke (NIHSS) y escala de Rankin Modificada.
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5.1.5.2. Flujograma de deteccion de disfagia en la Ul:

La construccion de este algoritmo, contiene el proceso a seguir para la evaluacion de la

deglucion y detectar la disfagia dentro de la unidad de ictus (Figura 11).

Figura 11. Flujograma de detecciéon de la disfagia en la Ul con el Método de Exploracién Clinico

Volumen-Viscosidad.

PACIENTE ICTUS
Tras 24Hrs de
estancia en la Ul

Paciente con
Focalidad

Dieta Blanda
basal o
diabética.

>

Ir progresando la
dieta los dias
siguientes

Método de exploracion
~ clinica Volumen-
Viscosidad (MECV-V)

v

Colocar al paciente
sentado en posicién

vertical
INICIO
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s Q

EXPLORACION

Moderada/Grave

4

Alteracion de la seguridad o eficacia o l
ambas

-Conectarle el pulsioximetro al paciente.
-Tener conectado y a la mano el aspirador.

CUIDADOS BASICOS DE
DISFAGIA

N

NECTAR

LiQuUIDO

PUDING

posturales
[Texturas y volumenes.
Presentacion de los alimentos

lJambiente tranquilo.

*SNG realizar ITC a

Disfagia <€« +PoOsitivo [No se realiza | +Positivo | Endocrino/Nutricion
Moderada/Grave, e 1
E aluar
+Positivo [No se realiza [-Negativo
Disfagia
Leve

-Negativo

+Positivo

-Negativo

Disfagia -Negativo

+Positivo

+Positivo

Disfagia ¢ |-Negativo
Negativa

-Negativo

-Negativo

v

Si:

1Reevaluar en los dias posteriores

*Deterioro Neurolégico
*Para progresar dieta
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5.1.5.3. Hoja de variaciones

Los enfermeros tendran que registrar la variacion, si el paciente no entra en la VC, junto a

la justificacion de la misma (Figura 12).

Figura 12. Hoja de variaciones de la Via Clinica

Hos
“Mirgen

UNIVERSIDAD DE ~ giGA0R
MURCIA A

HOJA DE VARIACIONES DE LA ViA CLINICA

N.H.C.: Edad: Sexo: Disfagia: Si_____ NO:

CAMA: Fecha de Ingreso: Tipo de Disfagia:

Escala Canadiense: NIHSS: Dieta:

Tiempo desde ingreso hasta el MECV-V: SNG: Si: NO:

TIPO DE ACV: Hemorragico Isquémico Origen Desc. Fecha Salida de la Unidad de Ictus:
UBICACION DE LA LESION:

Indique cédigo de la variacion segun LISTADO ADJUNTO

Fecha dia Turno Variaciéon y causa Caddigo Accién Firma
via tomada

Caédigos de variaciones

Condicion Dependiendo del personal sanitario Dependiendo de la institucion
del enfermo
1.Fiebre 6.Decision del médico, peticion de | 12. No disponibilidad de atencion en
2.Neumonia pruebas no planificadas en la via | su hospital de referencia.
3.No tolerancia oral clinica 13.Disponibilidad de camas.
4.Exitus 7.Decision de enfermera
5.0tras. Especificar. 8.Decision de otro profesional
sanitario.
9.Decision de la familia.
10.Decision del enfermo
11.0tras. Especificar

SALIDA DE LA VIA:
CAUSA DE SALIDA:
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5.1.5.4. Hoja de informacién para los pacientes y/o familiares

Esta hoja se disefi6 visualmente llamativa para informar de manera rapida y sencilla a

pacientes y/o familiares (Figura 13).

5.1.5.5. Guia rapida de la disfagia
Folleto informativo con imagenes para dar informacidn importante sobre la disfagia, que se

debe hacer y que no, ademas de técnicas, complicaciones, asistencia y recomendaciones
(Figura 14).

163



Figura 13. Hoja informativa sobre disfagia tras un ictus.

AREA DE SALUD 1

MURCIA-OESTE

Arrixaca

Que le va a ocurrir a su familiar
durante la estancia en la Unidad de
Ictus?

ASY:

¢QUE ES:

Es un espacio cerrado con vigilancia semiintensiva para el
paciente agudo. En ella trabajan un equipo multidisplinar:

Neurdlogos, Neurointervencionista, Rehabilitadores,

LA UNIDAD DE ICTUS? I

Enfermeras, Auxiliares de Enfermeria, y otros.

DURANTE LA ESTANCIA EN LA UNIDAD DE ICTUS

Ingreso en la Unidad de Dia 1¢ Dia 22 ALTA
Ictus

* Ingreso en la Ul, aqui el <+ Se continuara la vigilancia y A partir del 2° dia: Al paciente/familiar se le
paciente estara monitorizado monitorizacion . explicaran recomendaciones,
(Tension arterial, frecuencia <+ Se le realiza el Test de =+ Si es necesario porque el tratamientos a seguir, futuras
cardiaca, saturacion de Disfagia, un test que paciente no este estable se consultas, u otras
oxigeno) y de su estado determina si el paciente prolongara la estancia en la consideraciones si fuese
neurologico. puede comer de forma Unidad de Ictus. necesario.

« Se le explora y se le vigila, si segura. « Se continuara con la vigilancia
existiesen cambios en el Se continua con su y monitorizacion.
estado del paciente, el tratamiento. - Se continua con su

Neurdlogo de Guardia Ilo
atendera y contactara con su
familiar Si hubiera
empeoramiento.

Se inicia Rehabilitacion.
Se informa a los familiares de
la evolucion del paciente.
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Figura 14. Guia practica de la disfagia después de un ictus.

DISFAGIA DESPUES DE
UN ICTUS

I Hospital Universitario
“WVirgen de la Arrixaca”™

UNIVERSIDAD D&

MURCIA
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(QUE ES EL ICTUS?
Es una alteracion brusca en el flujo sanguineo de
cerebro por:

Una hemorragia
(ruptura de un
vaso)

Por una isquemia
(bloqueo de un
vaso)

DISFAGIA: es la dificultad de mover el alimento
desde la boca hasta el estomago de forma segura
(sin atragantamientos ni ahogo).

DISFAGIA TRAS SUFRIR UN ICTUS

Complicacion frecuente que puede presentarse como
secuela después de sufrir un ictus, produciendo un
desequilibrio en el flujo que afectan los mecanismos
que controlan la deglucion.

DIAGNOSTICO DE LA DISFAGIA

Se realiza mediante evaluacion clinica e instrumental,
consiste en determinar con seguridad la deglucion
del paciente. Este se realiza antes de iniciar la
tolerancia oral, valorandose entre las 24 horas tras
sufrir el ictus y no debe retrasarse mas de 72 de
horas.

COMPLICACIONES DE LA DISFAGIA

Neumonia: se produce cuando la comida llega
hasta los pulmones ocasionando la infeccion.

Desnutricion y deshidratacion: ya que la pérdida
de habilidad para comer y beber tiene impacto
negativo, con la consiguiente reduccion de la ingesta

de nutrientes.

Estrenimiento: producido por los aportes de
alimentos y de agua insuficientes y descenso de las
contracciones digestivas, que modifican la masa
fecal.

Atragantamientos: cuando la comida se queda
bloqueando el paso de aire impidiendo respirar bien.
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RECOMENDACIONES DURANTE LA COMIDA

»Asegurar que el paciente este consciente. Nunca
alimentar a un paciente somnoliento o que no
responda a estimulos externos.

»Permanecer sentado o de pie tras la ingesta (no
tumbado), al menos 30 minutos después de comer.

»Se debe evitar extender el cuello hacia atras

durante la deglucion.

»La barbilla debe estar hacia abajo desde que se
introduce el alimento en la boca hasta que termine de
tragar.

»Si esta encamado I|a posicion correcta es
semiincorporado en un angulo de 45°.

> Evitar la

comida.

las distracciones al paciente durante

>No utilizar jeringas ni pajitas. Utilizar tenedor o
cuchara, para coger alimentos.

»Esperar a que la boca este libre de residuos antes
de la siguiente cucharada.

»Ambiente comodo y tranquilo.

»Es imprescindible mantener una higiene bucal
extrema, para evitar infecciones.

TECNICAS PARA DEGLUTIR DE FORMA SEGURA

- Flexionar la cabeza hacia delante al tragar,
facilitara el paso de la comida e impedira que vaya
a la via respiratoria.

Tomar alimentos acidos antes de las comidas,
ayudara a producir mas saliva.

Alimentos templados
Usar material adaptado, como vasos y cucharas.

Tomar alimentos acidos antes de las comidas,
ayudara a producir mas saliva.

Presionar con l|la cuchara en la

activarla.

lengua para
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ADAPTACION DE LOS ALIMENTOS SOLIDOS

Los alimentos deben adaptarse de acuerdo a las
consistencias adecuadas segun las necesidades del
paciente:

CONSISTENCIA PURE: No se necesita masticar
los alimentos (ejemplo cremas y pures).

CONSISTENCIA TRITURADA: necesita de una
masticacion muy suave (por ejemplo flan, pastel
de pescado o verduras).

FACIL MASTICACION: son alimentos no
triturados y se pueden romper con un tenedor
(ejemplo merluza en salsa).

ADAPTACION DE LOS LiQUIDOS

Tomar liquidos puede ser peligroso para una persona
con disfagia, para que sea mas segura se debe
aumentar su espesor mezclandolos con espesantes
(estan financiados por el sistema sanitario). De
este modo podemos conseguir tres tipos de
consistencias:

1. CONSISTENCIA NECTAR: cae formando un
hilo fino (Ej. Zumo de melocoton)

2. CONSISTENCIA MIEL: cae en forma de gotas
gordas (Ej. Miel)

3. CONSISTENCIA PUDDING:
forma al caer (Ej. Flan)

mantiene su

HAY QUE EVITAR LOS SIGUIENTES ALIMENTOS:

Con mezcla de texturas en el mismo plato
(Ej. Caldo con fideos)

< E ‘) Pegajosos (Ej. Pan de molde)

Que desprendan agua al morderse (Ej.
Naranja).

r 4
T
€

g

Fibrosos (Ej. esparragos)

Crujientes y secos o que se desmenuzan
en la boca (Ej. Galletas)

Duros y secos (Ej. Frutos secos)
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SI NECESITAS AYUDA PUEDES ACUDIR A:

Personal médico y de enfermeria: te informaran
sobre la disfagia, tratamiento y su evolucion.

Nutricionista: contribuyen a mejorar las necesidades
energéticas, y que el paciente tenga las dietas
variadas y equilibradas.

Logopedas: ayudan con la rehabilitacion. | %"

CONSULTAR CON EL EQUIPO SANITARIO
CUANDO:

Por pérdida de gran cantidad de peso en los ultimos
meses.

Piel muy seca.

Cuando come tose demasiado, o siempre quedan
restos en la boca.

Fiebre.

Por disnea o le cuesta respirar.

10

20
30

S| LA PERSONA NO TOSE: 2

y/

112

Llamar al -

112 ‘-+
O O

Golpear 5 veces en la espalda a
la persona.

Comprobar si ha salido Ia
comida.

Colocarse detras del paciente y
rodearlo con los brazos.

Formar un puno con una mano,
rodeada de la otra al final del

Maniobra de esternon .

HEIMLICH

Realizar compresiones rapidas
hacia arriba y hacia adentro.
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5.1.6. FASE 6. Identificaciéon y seleccion de indicadores. Medicion piloto de los

indicadores antes de la implantacién de la VC.

5.1.6.1. Revision de los indicadores en articulos y via clinicas.

La busqueda aport6 un total de 327 articulos. Se descartaron 307 articulos; 2 articulos por
estar duplicados, y 305 que no tenian interés para este estudio. Finalmente, se
seleccionaron 20 articulos (Figura 15). De los articulos seleccionados (Anexo 6), se reviso
cada articulo mediante la lectura del titulo y el abstract, para después leer una segunda
ronda de articulos preseleccionados a texto completo. Se extrajeron los indicadores mas
utilizados en los articulos de investigacion (Tabla 23), que se clasificaron en las 3 areas de
evaluacion del sistema de calidad (estructura, proceso y resultado), descritas por Avedis
Donabedian(91), los cuales sirvieron de guia para la construccion y validacion de los

indicadores de este estudio.

Figura 15. Flowchart del proceso de revision de articulos y VC para la eleccion de indicadores.

Documentos encontrados:

n=327

Vi

Cocumentos duplicados:

e
n=2

N7

Documentos sin mencion a

Documentos revisados: la disfagia o sin
n=325 recomendaciones claras:
n=305

\/

Articulos Incluidos:
n=20
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Tabla 23. Indicadores mas utilizados de los articulos investigados.

SCOPUS
ARTICULO ANO AUTORES TIPO DE INDICADORES
INDICADOR
Development of an acute stroke care | 2010 | Martinez-Sanchez, P., Fuentes, B., | Estructura Estancia hospitalaria
pathway in a hospital with stroke unit Medina-Baez, J., Grande, M., Llorente, - - -
C.. Parrilla, P., Fuster, A., Gil, A, Proceso Cribado de la disfagia (<24 h)
Sanchez, M., Olguin, C., Garcia- SNG _
Caballero, J., & Diez-Tejedor, E. Resultado Grado de satisfaccion
Nursing interventions for improving | 2016 | Perry, L., Hamilton, S., Williams, J., & | Proceso Complicaciones: nutricion, UPP
nutritional status and outcomes of Jones, S.
stroke patients: descriptive reviews of Resultado Tasa de recuperacion
processes and outcomes Mortalidad
Morbilidad
Calidad de vida
Comparision of nutritional status | 2014 | Kim, S., & Byeon, Y. Proceso Pacientes con disfagia
indicators according to feeding Complicaciones: desnutricion
methods in patients with acute stroke
Prediction of ischemic stroke- | 2016 | Helmy, T. A., Abd-Elhady, M. A., & | Proceso Complicaciones: neumonia
Essomated pneumonia: A comparision Abdou, M. Resultado Mortalidad
etween 3 scores
Triage, treatment and transfer of | 2016 | Middleton, S., Levi, C., Dale, S., | Estructura Estancia hospitalaria
patients with stroke in emergency Cheung, N. W., Mclnnes, E.,
department trial (the T Trial): a cluster Considine, J., D’Este, C., Cadilhac, D.
randomized trial protocol A., Grimshaw, J., Gerraty, R., Craig, Resultado Deterioro neurologico (NIHSS)
L., Schadewaldt, V., McElduff, P., Subti de ict
: . - ubtipos de ictus
Fitzgerald, M., Quinn, C., Cadigan, G., Dependencia
Denisenko, S., Longworth, M., Ward, pen
J., & T3 Trialist Collaborators Mortalidad
N ) Calidad de vida
Swallowing therapy for dysphagia in | 2018 | Bath, P. M., Lee, H. S., & Everton, L. | Estructura Estancia hospitalaria
acute and subacute stroke (Review) F. Proceso Pacientes con disfagia
Resultado Prevalencia grado de disfagia
Deterioro neuroldgico (NIHSS)
Mortalidad
Calidad de vida
Predictive value of a novel pragmatic | 2019 | Virvidaki, I.E., Giannopoulo, S., | Estructura Estancias hospitalarias
tool for post-stroke aspiration risk: The Nasios, G., Dimakopoulos, G., Michou, | Proceso Complicaciones: neumonia
functional bedside aspiration screen E., & Milionis, H. Localizacion del ictus
Resultado Gravedad del ictus

Grado de discapacidad
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Comparative efficacy of | 2020 | Qin, W., Wang, Z., Zhong, Y., Yuan, | Proceso Pacientes con disfagia
nonpharmaceutical therapy in the Q., Jiang, X., Gao, J., Wu, J., & Zhang,
treatment of dysphagia after stroke: A Y. Resultado Gravedad de la disfagia
protocol for systematic review Cierre de labios
Elevacion laringea
Calidad de vida
PUBMED
Measuring the quality of dysphagia | 2010 | Luker JA, Wall K, Bernhardt J, | Estructura Estancia hospitalaria
management  practices  following Edwards |, Grimmer-Somers K. Proceso Cribado de Ila disfagia
stroke: a systematic review Resultado Deterioro functional
Mortalidad
Development of stroke performance | 2010 | Reeves MJ, Parker C, Fonarow GC, | Proceso Diagnéstico de la disfagia
measures: definitions, methods and Smith EE, Schwamm LH.
current measures
Identification and nursing | 2011 | Hines S, Wallace K, Crowe L, | Proceso Cribado de disfagia
_ma_nggement . of  dysphagia _n Finlayson K, Chang A, Pattie M. Resultado Complicaciones: desnutricion
individuals with acute neurological -
. ) Morbilidad
impairment
A systematic revies and critical | 2014 | Sauser K, Burke JF, Reeves MJ, | Proceso Cribado de disfagia
appraisal of quality measures for the Barsan WG, Levine DA.
emergency care of acute ischemic
stroke
Effects of extended in-patient | 2017 | Li W, Kang X, Ren JL, Lai XZ, Tai LW. | Proceso Diagnostico de la disfagia
treatment training on outcome of post-
stroke dysphagia
Implementation and analysis of a free | 2019 | Kenedi H, Campbell-Vance J, | Proceso Dieta tolerada
water protocol in acute trauma and Reynolds J, Foreman M, Dollaghan C, SNG
stroke patients Graybeal D, Warren AM, Bennett M Resultado Complicaciones: neumonia
EBSCOhost
Process of care associated with acute | 2010 | Bravata DM, Wells CK, Lo AC, Nadeau | Proceso Diagnostico de disfagia
stroke outcomes SE, Melillo J, Chodkowski D, Struve F, SNG
Williams LS, Peixoto AJ, Gorman M,
Goel P, Acompora G, McClain V, | Resultado Mortalidad
Ranjbar N, Tabereaux PB, Boice JL,
Jacewicz M, Concato J.
Clinical evaluation of patients with | 2013 | McCullough, G. H., & Martino, R. Proceso Cribado de disfagia
dysphagia importance of history taking Calidad de voz
and physical exam Tos
Residuo oral
Resultado Dieta tolerada
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Management of swallowing in | 2016 | Schwarz M, Coccetti A, Cardell E, | Estructura Estancia hospitalaria
thrombolysed stroke patients: Murdoch A, Davis J. = Cribado de disfagi
Implementation of a new protocol roceso ribado de distagia
Tiempo promedio de dieta absoluta
Complicaciones: neumonia
Predictors and outcomes of dysphagia | 2017 | Joundi RA, Martino R, Saposnik G, | Estructura Estancia hospitalaria
screening after Giannakeas V, Fang J, Kapral MK. Resultado Complicaciones: neumonia
Grado de dependencia
UPP
Ischemic stroke: clinical pathway | 2017 | Wang, B., Chen, D., Zhou, H., Shi, H., | Estructura Estancia hospitalaria
impact & Xie, Q. Proceso Complicaciones: UPP
Effect of dysphagia screening | 2018 | Smith, E. E., Kent, D. M., Bulsara, K. | Proceso Complicaciones: neumonia
strategies on clinical outcomes after R., Leung, L. Y., Lichtman, J. H.,
stroke: A systematic review for the Reeves, M. J., Towfighi, A., Whiteley, Resultado Mortalidad

2018 guidelines for the early
management of patients with acute
ischemic stroke

W. N., Zahuranec, D. B., & American
Heart Association Stroke Council

Grado de dependencia
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5.1.6.2. Identificacion y seleccion de indicadores:

Después de disenar la VC, se realizé la seleccion de los indicadores, en una 4 Reunién
Online, sustentandose en la informacion obtenida del analisis externo de la evidencia
cientifica. Estos indicadores fueron las herramientas, para medir la efectividad de la VC y
evaluar nuestros resultados, en funcién de los estandares que se indicaron. El analisis de
los indicadores mas utilizados se llevo a cabo, a través de los articulos, extrayendo un total
de 24 indicadores de la busqueda (Figura 16), que se clasificaron en: indicadores de
estructura, proceso y resultado, se eligieron por consenso los mas utiles para nuestro
estudio. Seleccionamos los medible y extraibles de la base de datos de neurologia
BADIMUR y de la plataforma informatica del hospital (SELENE). Estos indicadores nos
dieron informacién importante, para conocer el cumplimiento de los objetivos planteados en
este estudio. Finalmente nos quedamos con 7 indicadores de la busqueda cientifica, y
creamos 2 indicadores que se consideraban utiles para la evaluaciéon de la VC. De estos 9
indicadores en total, 7 son indicadores de proceso (Anexo 7) y 2 indicadores de resultado
(Anexo 8) (Tabla 24).

Tabla 24. Indicadores seleccionados.

Indicadores por proceso Indicadores de Resultado
IND. N° 1: Realizacion del test de disfagia IND. N° 8: Paciente con disfagia al alta
IND. N° 2: Registro de los tipos de disfagia IND. N° 9: Mortalidad en pacientes con ictus
y disfagia.

IND. N° 3: Registro del test utilizado en la deteccién
de la disfagia

IND. N° 4: Registro de complicaciones respiratorias
IND. N° 5: Cumplimiento de la valoracion enfermera
(creado)

IND. N° 6: Interconsulta a nutricion/endocrino al
paciente con sonda nasogastrica

IND. N° 7: Interconsulta a rehabilitacion disfagia al
paciente con disfagia al alta (creado)

IND: indicador.

Se disefaron todos los documentos bajo consenso y aplicando la evidencia basada en la

practica asistencial.
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Figura 16. Priorizacion y seleccion de indicadores

Bisqueda de indicadores:
327 articulos

S

Seleccion de arficulos:
20 arficulos

7

Seleccion de indicadores por el grupo de
trabajo:

-\

Se identificaron 24 indicadores: Se descartaron 17
indicadores

1 de estructura
11 de procesos
12 de resultados

T indicadores

2 indicadores de resultados

A
I 1 5 indicadores por proceso
5Se seleccionan por consenso

Se crean 2 indicadores nuevos

5e seleccionan:

T indicadores por procesos

2 indicadores por resultados

9 INDICADORES
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5.1.6.3. Pilotaje de Indicadores:

Se obtuvieron los datos de las distintas fuentes: BADIMUR y SELENE. Se revisaron un total
de 179 historias clinicas, correspondientes a los meses de marzo a julio 2021 (5 meses),
se extrajeron los 43 pacientes de la muestra. Se midi6 todo el tamafio muestral en los casos
de los indicadores correspondientes al N° 7 “ITC a RHB disfagia al paciente con disfagia al
alta” y N° 6 “ITC a nutricion/endocrino al paciente con SNG” al ser de baja casuistica. Y los
indicadores N° 8 “Pacientes con disfagia al alta” y N° 9 “Mortalidad en pacientes con ictus y

disfagia”, al ser indicadores de resultado.
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5.1.6.4. Fiabilidad y factibilidad de los indicadores.

Estos resultados de fiabilidad para los indicadores se obtuvieron, mediante la medicion de dos evaluadores, segun las historias
clinicas de los pacientes con ictus atendidos en la Ul, en total 179 historias, extraidas de BADIMUR. Los datos fueron buscados y
extraidos del Selene, se indago en cada historia del paciente, extrayendo la informacion necesaria para la medicion. Cada evaluador

cumplimenté el formato de recogida de datos de los indicadores, para medir la concordancia a través de Kappa.

Indicadores de Proceso:

INDICADOR N° 1. Realizacién del test de INDICADOR N° 2. Registro de los tipos de

disfagia disfagia
Testde | Testno | Total Cumplimentado No Total
Disfagia | realizado Cumplimentado
Test de 17 0 17 Cumplimentado 32 0 32
Disfagia A b ro a b ro
Test no 0 26 26 No 0 11 11
realizado C d ri cumplimentado c d r
17 26 43 32 1 43
Co ci N co c1 N




INDICADOR N° 3. Registro del test utilizado en

la deteccion de la disfagia

INDICADOR N° 4. Registro de

complicaciones respiratorias

Se Sin Total Si No Total

realiza | Determinar Si 6 0 6
Se realiza 1 1 2 a b ro

A b ro No 0 37 37
Sin 1 40 41 c d r1

Determinar C d r1 6 37 43
2 41 43 co ci N

Co c1 N

INDICADOR N° 5. Cumplimiento de la

valoracion enfermera

Completo Incompleto Total
Completo 38 0 38
a b ro
Incompleto 0 5 5
C d r1
38 5 43
co ci N




Indicadores de Resultado:

INDICADOR N° 8. Paciente con disfagia al alta INDICADOR N° 9. Mortalidad en pacientes
con ictus y disfagia

Poblacion= 179 pacientes

Fallecimientos
Paciente con disfagia al alta Marzo 0
Marzo 6 Abril 1
Abril 1 Mayo 2
May_o 3 Junio 2
Junio 1 Julio 4
Julio 2 TOTAL 9
TOTAL 13
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La medicion se realizé6 mediante dos observadores, los resultados de 5 de los indicadores
demostraron una fiabilidad perfecta, 2 de los indicadores tuvieron una fiabilidad moderada
el N° 3 “Registro del test utilizado en la deteccion de la disfagia”, con un valor Kappa de
0,47,y el indicador N° 6 “ITC a nutricion/endocrino al paciente con SNG” con un valor Kappa
de 0,50. En general los indicadores tuvieron una buena fiabilidad considerando que la

mayoria ha tenido un acuerdo absoluto. (Tabla 25).

Tabla 25. Resultados de Kappa de los indicadores de proceso.

Indicador Valor IC 95%
Kappa
1.Realizacion del test de disfagia 1 1,00-0,70
2.Registro de los tipos de disfagia 1 1,00-0,70
3.Registro del test utilizado en la deteccioén de la disfagia 0,47 0,77-0,17
4.Registro de complicaciones respiratorias 1 1,00-0,70
5.Cumplimiento de la valoracién enfermera 1 1,00-0,70
6.Interconsulta a nutricion/endocrino al paciente con SNG 0,50 0,91-0,08
7.Interconsulta a rehabilitacion disfagia al paciente con 1 1,00-0,45
disfagia al alta

IC95%: indice de confianza.

5.1.6.5. Resultados del calculo de incumplimientos de los indicadores:

Los resultados de incumplimientos que se muestran (Tabla 26), reflejan que los indicadores
con peores resultados son, el indicador N° 3, esto refleja que no se registra el test utilizado
pata detectar la disfagia en la Ul, el N° 4 que es el segundo indicador con alto
incumplimiento lo que demuestra que no se reflejaba si existian complicaciones
respiratorias, siguiendo con el indicador N° 1, en donde no se registra si se ha realizado el

test de disfagia. En estos 3 indicadores es donde se acumula la incidencia absoluta.
Hemos hecho la tabla de incumplimiento con la muestra obtenida, extrapolando los datos

para igualar la muestra de los indicadores con baja casuistica N°® 6 y N° 7 al resto de

indicadores y poder hacer un Pareto proporcional.
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Tabla 26. Calculo de incumplimientos de los indicadores.

Incumplimientos
INDICADOR C P (IC 95%) Incump. | Incump. | Incid. Acum
Abs (1 Rel @ ®)
3. Registro del test utilizado en la 2 5 (0-10,90) 41 25,94 25,94
deteccion de la disfagia
4.Registro de complicaciones 6 14 (3,60-24,30) 37 23,41 49,35
respiratorias.
1.Realizacién del test de disfagia 17 40 (24,90-54,10) 26 16,45 65,80
6.ITC a nutricibn/endocrino al 10* 50(28,10-71,90) 10* 13,60 79,41
paciente con SNG 21,50** 50 (35,10-64,90) 21,50
7.ITC a RHB disfagia al paciente 8* 62 (35,10-88,00) 5* 10,47 89,87
con disfagia al alta 26,46** | 62 (47,00-76,10) | 16,54**
2_Registro de los tipos de disfagia 32 74 (61,40-87,50) 11 6,96 96,83
5.Cumplimiento de la valoracion 38 88 (78,80-98,00) 5 3,16 100,00
enfermera
TOTAL 143 158

Muestra =43 casos, *excepto el indicador 6 que tiene una Muestra=20; y el indicador 7 que
tiene una Muestra=13; C: grado del cumplimiento real del indicador o criterio; P: proporcion de
cumplimiento; IC: indice de confianza; (1) Frecuencia absoluta; (2) Frecuencia relativa; (3)
Incidencia acumulada. **Datos ajustados a una muestra de 43 casos. ITC: Interconsulta. RHB:
Rehabilitacion.

e Indicadores de Resultado:

El indicador “Pacientes con disfagia al alta”, se presentd en 13 pacientes (7,26%) del total
de N=179, ya que al alta seguian teniendo dificultad para tragar. El indicador “Mortalidad
en pacientes con ictus y disfagia”, se identificd en resultado 9 pacientes (5,02%) del total

de N=179, que fallecieron en la Ul.

5.1.6.6. Analisis de los defectos de la calidad y priorizacion de la

intervencion

En el diagrama de Pareto (Figura 17) se visualiza en cuales indicadores se acumularon los
mayores porcentajes de fallos. Los 3 indicadores con mas incumplimientos nombrados de

mayor a menor fueron: “Registro del test utilizado en la deteccion de la disfagia”, “Registro
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de las complicaciones respiratorias”, y “Realizacion del test de disfagia”, acumulando el
65,80 % de los fallos identificados (defecto de calidad), y sera donde se espera que tengan

una mejora despues de la implantacion de la via.

Figura 17. Diagrama de Pareto.
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3. Registro del test utilizado en la deteccion de la disfagia, 4. Registro de complicaciones
respiratorias, 1. Realizacién del test de disfagia, 6. Interconsulta a nutricién/endocrino al paciente
con sonda nasogastrico, 2. Registro de los tipos de disfagia, 5. Cumplimiento de la valoracion
enfermera, 7. Interconsulta a rehabilitacion disfagia al paciente con disfagia al alta.

5.1.7. FASE 7: Implantacion de la via clinica

Para comenzar con implantacion de la VC, se detallé la matriz final de actividades en modo
secuencial y en un documento formato papel (Anexo 9), explicado paso por paso de los
cambios realizados en la VC para el personal de neurologia. Este documento por pasos, se
le anexo las hoja de variaciones, guia rapida de ictus y hoja informativa a pacientes, y se
entrego para que el personal se familiarizara con las actividades y los tiempos a realizarlas.
Se dejaron copias del documento completo al personal de neurologia a través de la
supervisora de Enfermeria de la planta de neurologia, con la cual se realizé una reunion

para explicar, definir su seguimiento y realizacion. Para dirigir la implantacion y resolucion
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de dudas durante esta fase, estuvieron disponibles cinco enfermeros de neurologia
pertenecientes al grupo de trabajo de la VC, y la coordinadora. Ademas, se colocaron en la
Ul, la matriz de actividades de la Ul, el flujograma de evaluacién de la deglucion y la hoja
de informacioén a pacientes y/o familiares para su visualizacion, y tener un acceso rapido

para su seguimiento y realizacion (Figura 18).

Figura 18. Visualizaciéon de Matriz de Actividades de la VC.
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Se acordo para el calendario de implantaciéon de la VC de la Ul, una duracion de 3 meses,
a partir de la difusion, y entre medias se volvidé a neurologia para comprobar si se estaban

cumpliendo con el desarrollo de la misma.

5.1.8. FASE 8: 2° Medicidén de los indicadores después de la implantacion de la
VvC

Se revisaron un total de 212 historias clinicas, correspondientes a los meses de enero a
marzo de 2022 (3 meses), se extrajeron los 43 pacientes de la muestra. En el caso de los
indicadores de resultado el N° 8 “Pacientes con disfagia al alta” y N° 9 “Mortalidad en

pacientes con ictus y disfagia” se midio todo el universo muestral.
Para garantizar la calidad de los indicadores de este estudio, se ha vuelto a medir la

fiabilidad, ya que los indicadores N° 6 y N° 7, tienen una baja casuistica aun midiendo toda

la poblacion, por ello se decidié unir la primera y segunda medicion(145).
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5.1.8.1. Fiabilidad y factibilidad de los indicadores.

Se realiz6 la segunda medicidn, para evaluar la fiabilidad de los indicadores. Los indicadores N° 6 y N° 7 en la primera medicién

tuvieron una cantidad muestral por debajo del tamafio de muestra para el estudio (n=43). Igualmente, la medicion se realizé por dos

evaluadores. Cada evaluador cumpliment6 el formato de recogida de datos de los indicadores, para medir la concordancia a traves

de Kappa.

Indicadores de Proceso:

INDICADOR N° 1. Realizacion del test de

INDICADOR N° 2. Registro de los tipos de
disfagia

disfagia
Test de Test no Total
Disfagia | realizado
Test de 33 0 33
Disfagia a b ro
Test no 0 10 10
realizado c d r1
33 10 43
co ci N

Cumplimentado No Total
Cumplimentado

Cumplimentado 32 0 32
a b ro

No 2 9 11
cumplimentado c d r1

34 9 43
co c1 N




la deteccion de la disfagia

INDICADOR N° 3. Registro del test utilizado en

Registrado Sin Total
Determinar
Registrado 5 0 5

a b ro

Sin 2 36 38
Determinar c d r1

7 36 43
co c1 N

INDICADOR N° 5. Cumplimiento de la

valoracion enfermera

Completo | Incompleto | Total
Completo 39 0 39
a b ro
Incompleto 0 4 4
C d r1
39 4 43
co c1 N
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INDICADOR N° 4. Registro de

complicaciones respiratorias

Si No Total
Si 41 0 41
a b ro
No 0 2 2
c d r1
41 2 43
co ci N




Indicadores de Resultado:

INDICADOR N° 8. Paciente con disfagia al alta

Pac. c/ disfagia al alta

Enero 2022 2
Febrero 2022 1
Marzo 2022 3
TOTAL 6

Poblacion= 212 pacientes

187

INDICADOR N° 9. Mortalidad en pacientes

con ictus y disfagia

Fallecimientos

Enero 2022 5
Febrero 2022 2
Marzo 2022 3
TOTAL 10




La medicién mostré informacion sobre los resultados de 4 indicadores, que demostraron
una fiabilidad perfecta. Los indicadores N° 2 y N° 3, tuvieron un resultado muy bueno con
un Kappa de 0,87 y 0,80 respectivamente. Como existian dos indicadores que, a pesar de
medir la poblacion total, tenian una baja casuistica, se decidid juntar la 1° y 2° medicion
para los calculos de kappa, este ha sido el caso de los indicadores N° 6 (1° medicién n=20;
2° medicién n=17) donde la suma de ambas mediciones son n=37 con un Kappa de 0,60(IC
95% 0,90-0,28); y el N° 7 (1° medicion n=13; 2° medicion n=6) con un n=19 y un kappa de
1 (IC 95% 1,00-0,55). Por todo ello, se pudo considerar que la mayoria de indicadores han
tenido un acuerdo entre absoluto y casi absoluto, con valores de Kappa entre 1-0,60. (Tabla
27).

Tabla 27. Resultados de Kappa de los indicadores de procesos. 2° medicion.

Indicador Valor IC 95%
Kappa

1.Realizacion del test de disfagia 1 1-0,70
2.Registro de los tipos de Disfagia 0,87 1-0,57
3.Registro del Tipo de test para la deteccién de la disfagia 0,80 1-0,51
4.Registro complicaciones respiratorias 1 1-0,70
5.Cumplimiento de la valoracién Enfermera 1 1-0,70
6.Interconsulta a nutricion/endocrino al paciente con SNG 0,60 0,90-0,28
7.Interconsulta a rehabilitacion al paciente con disfagia al alta 1 1,00-0,55

IC95%: indice de confianza; (1): muestra de n=37; (2): muestra n=19.

5.1.8.2. Resultados del Calculo de incumplimientos de los indicadores:

Los resultados de incumplimientos que se muestran (Tabla 28), evidenciaron que los
indicadores con peores resultados en esta 2° medicion siguen siendo: el indicador N° 3,
reflejando que no se registraba el test con el cual se detectaba la disfagia en la Ul; seguido
del N° 2, demostrando que no se realiza el registro de los tipos de disfagia, y en tercer lugar

tenemos al N° 1 “Realizacién del test de disfagia”.
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Tabla 28. Calculo de incumplimiento de los indicadores.

Incumplimientos

INDICADOR C P (IC 95%) Incump. | Incump. Incid.
Abs (1) Rel @ Acum ®

3. Registro del test utilizado en la 5 12 (2,00-21,20) 38 54,29 54,28
deteccion de la disfagia
2.Registro de los tipos de 32 74 (61,40-87,50) 11 15,71 70,00
disfagia
1.Realizacién del test de disfagia 33 77 (64,10-89,40) 10 14,29 84,28
6. ITC a nutricion/endocrino al 15* 53 (29,50-76,70) 2*
paciente con SNG 38** 88 (78,00-98,00) 5** 7,14 91,42
5.Cumplimiento de la valoracion 39 91 (82,00-99,40) 4 5,71 97,14
enfermera
4.Registro de complicaciones 41 95 (89,10-100,00) 2 2,86 100,00
respiratorias
7.ITC a RHB disfagia al paciente 6* 100 (100,00-100,00) 0*
con disfagia al alta 43** 100 (100,00-100,00) 0** 100,00
TOTAL 171 70

Muestra =43 casos, *excepto el indicador 6 que tiene una Muestra=17; y el indicador 7 que
tiene una Muestra=6; C: grado del cumplimiento real del indicador o criterio; P: proporcién de
cumplimiento; IC: indice de confianza; 1) Frecuencia absoluta; (2) Frecuencia relativa; (3) Incidencia
acumulada. ** Datos ajustados a una muestra de 43 casos. ITC: Interconsulta. RHB: Rehabilitacion.

e Indicadores de Resultado:

El indicador “Pacientes con disfagia al alta”, aparecié en esta segunda medicion solo en 6
pacientes (2,83%) del total de N=212, ya que al alta seguian teniendo dificultad para tragar.
1El indicador “Mortalidad en pacientes con ictus y disfagia”, se presentd en 10 pacientes

(4,71%) del total de N=212, que fallecieron en la Ul. Estos dos resultados obtuvieron

porcentajes menores que en la primera medicion.
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5.1.8.3. Analisis de los defectos de la calidad y priorizacion de la

intervencion

Figura 19. Diagrama de Pareto. Curva 80-20.
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3. Registro del test utilizado en la deteccion de la disfagia, 2. Registro de los tipos de disfagia, 1.
Realizacién del test de disfagia, 6. Interconsulta a nutricion/endocrino al paciente con sonda
nasogastrica, 5. Cumplimiento de la valoracion enfermera, 4. Registro de las complicaciones
respiratorias, 7. Interconsulta a rehabilitacion disfagia al paciente con disfagia al alta.

En el diagrama de Pareto (Figura 19) se visualizan los indicadores que acumularon el
mayor porcentaje de fallos. Los tres indicadores con mayor numero de fallos fueron
“Registro del test utilizado en la deteccién de la disfagia”, “Registro de los tipos de disfagia”,
y “Realizacion del test de disfagia”, acumulando el 84,28% de los fallos identificados

(defecto de calidad).
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5.1.8.4. Estimacion de la mejora conseguida (absoluta y relativa)

Se puede observar que los tres indicadores que obtuvieron el mas alto porcentaje de mejora
significativa fueron: el indicador N° 7, que ha tenido una mejora del 100% ya que en esta
medicién todos los pacientes que tuvieron disfagia al alta se le realizé la ITC a RHB, seguido
del N° 4 “Registro de complicaciones respiratorias”, con una MR=94%, esto quiere decir
que en esta segunda medicion se registraron casi todas las complicaciones respiratorias.
El tercer puesto de mejora conseguida fue para el indicador N° 6 “ITC a nutricion/endocrino
al paciente con SNG”, que mejor6 con MR=76% y MA=38%. El indicador que no mejord,
pero tampoco empeor6 fue el indicador N° 2 “Registro de los tipos de disfagia”; ya que ha

tenido el mismo cumplimiento que la 1° medicién (Tabla 29).

Tabla 29. Mejora conseguida.

Significacion
estadistica
Indicador P1 P2 Z P % %
(unacola) | MA MR
1.Realizacion del test de disfagia 0,40 | 0,77 4,47 0,00 37% 62%
2.Registro tipos de disfagia 0,74 | 0,74 0,00 0,50 - -
3.Registro tipo de test utilizado para| 0,05 | 0,12 1,37 0,08 7% 7%
detectar la disfagia
4 Registro de complicaciones | 0,14 | 0,95 | 10,03 0,00 81% | 94%
respiratorias
5.Cumplimiento de la valoracién | 0,88 | 0,91 0,58 0,28 3% 25%
enfermera
6.ITC a nutricion/endocrino al paciente | 0,50 | 0,88 5,09 0,00 38% 76%
con SNG
7.1TC a RHB disfagia al paciente con| 0,62 | 1,00 6,60 0,00 38% | 100%
disfagia al alta

P1: proporcion de cumplimiento en la 1° evaluacién; P2: proporcién de cumplimiento en la 2°
evaluacion; Z: puntuacion estandar o diferencia entre un estadistico observado y su parametro
hipotético de poblacién en unidades de la desviacion estandar; P: proporcién de cumplimiento;
%MA: porcentaje de la mejora absoluta; %MR: porcentaje de la mejora relativa. ITC: Interconsulta;
RHB: Rehabilitacion.
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Se eligié la prueba de una cola, ya que se asumié que en la 2° medicién algunos valores
de los resultados mejorarian. El siguiente cuadro muestra una comparativa, donde se puede
apreciar los cumplimientos de los indicadores de la primera y segunda medicion, junto con

las desviaciones estandar de cada medicion (Tabla 30).

Tabla 30. Cuadro comparativo de la 1° y 2° evaluacion.

Indicador C1 i-1% C2 i-2%
1.Realizacion del test de disfagia 17,00 14,00 33,00 12,00
2.Registro del tipo de disfagia 32,00 13,00 32,00 13,00
3.Registro del test utilizado en la 2,00 6,00 5,00 9,00
deteccion de la disfagia
4.Registro de complicaciones 6,00 10,00 41,00 6,00
respiratorias
5.Cumplimiento de la valoracion 38,00 9,00 39,00 8,00
enfermera
6.ITC a nutriciéon/endocrino al 21,50 15,00 38,00 9,00
paciente con SNG
7.1TC a RHB disfagia al paciente 26,46 14,00 43,00 0,00
con disfagia al alta

C1: cumplimiento de la 1° evaluacion; i: error estandar o desviacion estandar; i-1%: porcentaje del
error o desviacion estandar de la 1 evaluacion; C2: cumplimiento de la 2° evaluacién; i-2%:
porcentaje del error o desviacion estandar de la 2° evaluacién. ITC: Interconsulta; RHB:
Rehabilitacion.

En la Figura 20, podemos observar la mejora conseguida de los tres indicadores con
resultados mas altos, donde la mayor mejora la obtuvo el indicador N° 7, seguido del
indicador N° 4 para el registro de complicaciones respiratorias, y en tercer lugar el indicador
N° 6.
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Figura 20. Analisis grafico: Barras comparativas Antes — Después.
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1. Realizacion del test de disfagia, 2. Registro de los tipos de disfagia, 3. Registro del test utilizado
en la deteccion de la disfagia, 4. Registro de las complicaciones respiratorias, 5. Cumplimiento de
la valoracion enfermera, 6. Interconsulta a nutricion/endocrino al paciente con sonda nasogastrica,
7. Interconsulta a rehabilitacion disfagia al paciente con disfagia al alta.

En la Figura 21, se observa a los tres indicadores con peores resultados que han sido el
indicador N° 3, N° 4 y N°1. Y las tres mejores posiciones han sido para el indicador N°7
como el que mejor resultado obtuvo, seguido del N° 4 y N° 5 después de la implantacion de
la VC. El indicador N° 3 “Registro del test utilizado en la deteccién de la disfagia”®, sigue
siendo el indicador que debe mejorar.
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Figura 21. Diagrama de Pareto. Antes — Después.

100

140 - € 3 + 200
- 80

e | o | MEJORA

r 150
100 1

r 60

80 - . - 50
100
60 - 40
r 30
40 +—
20 r 50
N I I :
A lle. AEm.._ |
IND.3 IND.4 IND.1 IND.6 |IND.7 IND.2 IND.5 IND.3 IND.2 IND.1 IND.6 |IND.5 IND.4 IND.7

1. Realizacion del test de disfagia, 2. Registro de los tipos de disfagia, 3. Registro del test utilizado en la
deteccion de la disfagia, 4. Registro de las complicaciones respiratorias, 5. Cumplimiento de la valoracion
enfermera, 6. Interconsulta a nutricién/endocrino al paciente con sonda nasogastrica, 7. Interconsulta a
rehabilitacion disfagia al paciente con disfagia al alta.

5.1.9. FASE 9: Satisfaccion:

5.1.9.1. Cuestionario de calidad percibida adaptado de la EMCA

Nuestro cuestionario dirigido a nuestro estudio (2022), const6 de 12 preguntas a diferencia

del cuestionario de 2019 que tenia 37 preguntas (Tabla 31).
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Tabla 31. Equiparacion de preguntas del cuestionario 2019 al 2022.

HOSPITAL CLINICO UNIVERSITARIO VIRGEN DE LA ARRIXACA
NEUROLOGIA

Cuestionario de indicadores de calidad percibida y
satisfaccion 2019. Subdirecciéon general de calidad
asistencias, seguridad y evaluaciéon. Servicio
Murciano de Salud.

Cuestionario de indicadores de calidad percibida y
satisfaccion 2022. Via clinica de la disfagia en la
Unidad de Ictus.

1. ¢Le informaron a usted o a su acompafiante de las

1. ¢Le informaron a usted o a su acompafiante de las

normas de funcionamiento de la Unidad de | normas de funcionamiento de Unidad de Ictus donde
Hospitalizacién donde estuvo ingresado? estuvo ingresado?
Respuesta dicotomica:

Sl; NO

2. ;,Coémo valora la informacion que le dieron?

| 2. ;Como valora la informacion que le dieron?

Respuesta tipo lista:

5 Muy bien: 4 Bien; 3 Regular; 2 Mal; 1 Muy Ma

1, 98 No me dio ninguna informacién, 99 NS/NC

3. (El personal de Enfermeria que le atendié en el
momento del ingreso se presento

3. ¢El personal de Enfermeria que le atendié en el
momento del ingreso se presentd

Respuesta dicotémica:
SlI;

NO

4. ; El personal de Enfermeria que le atendié en el ingreso
le pregunté a usted o acompafiante su nombre para
confirmar su identidad?

4. ; El personal de Enfermeria que le atendi6 en el ingreso
le pregunté a usted o acompafiante su nombre para
confirmar su identidad?

Respuesta dicotomica:
SlI;

NO

5. ¢(Como califica globalmente su satisfaccion con la
acogida que se le hizo en el hospital?

5. (Cdémo califica globalmente su satisfaccion con la
acogida que se le hizo en la Unidad de Ictus?

Respuesta tipo lickert:

Del 0 al 10 (0 significa muy insatisfecho y 10 muy satisfecho

6. ;Cbémo valora usted la profesionalidad del personal
médico?

6. ;,Coémo valora usted la profesionalidad del personal
médico?

Respuesta tipo lista:

5 Muy bien: 4 Bien; 3 Regular; 2 Mal; 1 Muy Ma

1, 98 No me dio ninguna informacion, 99 NS/NC

7. ;Cémo valora usted la profesionalidad del personal de
Enfermeria?

7. ¢ Como valora usted la profesionalidad del personal de
Enfermeria?

Respuesta tipo lista:

5 Muy bien: 4 Bien; 3 Regular; 2 Mal; 1 Muy Ma

1, 98 No me dio ninguna informacién, 99 NS/NC

8. ;Cbémo valora usted la profesionalidad del personal
auxiliar de Enfermeria?

8. ;Como valora usted la profesionalidad del personal
auxiliar de Enfermeria?

Respuesta tipo lista:

5 Muy bien: 4 Bien; 3 Regular; 2 Mal; 1 Muy Ma

1, 98 No me dio ninguna informacién, 99 NS/NC

9. ¢(Cémo valora usted la profesionalidad de los
celadores?

9. ;Cémo valora usted la profesionalidad de los

celadores?

Respuesta tipo lista:

5 Muy bien: 4 Bien; 3 Regular; 2 Mal; 1 Muy Ma

1, 98 No me dio ninguna informacién, 99 NS/NC

10. ¢Cree usted que no se produjo algun tipo de fallo o
incidente en su tratamiento, pruebas o cuidados?

10. ¢Cree usted que no se produjo algun tipo de fallo o
incidente en su tratamiento, pruebas o cuidados?

Respuesta dicotémica:
SI;

NO

11. ;Como de seguro se ha sentido durante su estancia
en el hospital en el dltimo ingreso?

11. ;Cémo de seguro se ha sentido durante su estancia
en la Ul del HCUVA?

Respuesta tipo lickert:

Del 0 al 10 (0 significa muy insatisfecho y 10 muy satisfecho

12. ; Coémo calificaria globalmente su satisfaccién con el

12. ; Coémo calificaria globalmente su satisfaccién con la

hospital?

uI?

Respuesta tipo lickert:

Del 0 al 10 (0 significa muy insatisfecho y 10 muy satisfecho

NS/NC: no sabe / no contesta
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En ambos cuestionarios, las preguntas estuvieron repartidas en 3 tipos de respuestas (tipo

lista, tipo lickert y dicotomicas) (Figura 22).

Figura 22. Cuestionario de calidad percibida de la Unidad de Ictus del HCUVA.

=

STk N

Murc i._mn =

CUESTIONARIO CALIDAD PERCIBIDA
DE LA UNIDAD DE ICTUS DEL HCUVA

Lo e=stamos Namando oo /s Unidad da ictus dal HCUVA, para conocer SU opinidn con
respecto & su estancia en fa misma, es muy importanfe para mosotros saber su
opinion para mejorar nuestra atencion.

Para empezar, nos gustana conocer algunas cosas con respecto al funcionamianto de
fa Unidad de Ictus del HCUVA

1. iLe informaron a usted o a su acompanante, de las normas de funcionamiento de la Unidad
de lctus donde estuvo ingresado, es decir horario de comidas, visitas, informacion del médico,
eic.

150
2 Mo

99 NS/MNC

2. i Como valora esa informacion gue le dieron?

5  Muy bien
4  Bien

3 Regular
2 Mal

1 Muy Mal
99 MNSMC

3. ;i El personal de enfermeria que le atendio en el momento del ingrezo, se presentd?

1 Si
2  HNo
99 NSMIC

4. ; El personal de enfermeria gue le atendid en el momento del ingreso e preguntd a usted
o a sus familiares su nombre para confirmar su identidad?

1 Si
2  No
99 N

5. Considerando los temas de los que hemos hablado hasta ahora relacionados con la tencion
gue recibid al llegar a la Ul diganos, por favor, en una puntuacion de 0 a 10, donde 0 significa
muy insatisfecho y 10 muy satisfecho, ; Como califica globalmente su satisfaccion con la
acogida gue se le hizo en la Ul de este hospital ?
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Murciano

1] 1 2 3 4 5 & 7 i 9 10 | NS/NC

Muy insatisfecha Muy =atisfecho

PROFESIONALIDAD

Generalmenife decimos que alguien es un buen profesional cuando hace bien su trabajo.
Respecto a la atencion que recibid durante su estancia en la Unidad de Ictus del HCUWVA
icomo valora usted la profesionalidad de .7

M ury Buenza | Regular | Mala | Muy HS/NC
buena Mala
5 4 3 2 1 a9

6. Médicos

7. Enfermeras

8. Auxiliares de Enfermeria

9. Cel EldﬂlE!S.

PASANDO A OTRO TEMA, NOS GUSTARIIA CONOCER SU OPINION SOBRE LA
SEGURIDAD QUE SINTIO MIENTRAS SE ENCONTRABA INGRESADOM EN EL
HOSPITAL

10. Durante su estancia en el hospital ;cree usted gue se produjo algin tipo de fallo, o
incidente, en su tratamiento, pruebas o cuidados...?

1 50
2 Mo
99 MNSMC

11. Em una pregunta de 0 a 10, donde 0 significa muy inseguro ¥ 10 muy seguro, ;como se
ha sentido de seguro durante su estancia en el hospital en el Gitimo ingreso?

0 1 2 3 4 5 1] T 3 g 10 | NSINC
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""nr'l Il..ll}{'i ano — : A

SATISFACCION GLOBAL DE LA INFORMACION
PARA TERMINAR.........

12. En una puntuacion de 0 a 10, donde 0 es muy insatisfecho v el 10 es muy satisfecho,
digame, por favor, ; Como calificaria globalmente su satisfaccion con la Unidad de Ictus
del HCUVA?

1] 1 2 3 4 & ] ¥ i 9 10 | NS/NC

Muy insatisfecha Muy =satisfecho

Muchas gracias por su tempo y amabifidad al responder nuesiras pregunias.
Con sus aportaciones nos esta ayudando a mejorar.
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5.1.9.2. Cuestionario de calidad percibida y satisfaccion de Ul - Neurologia:

La encuesta de calidad percibida elaborada por la Subdireccién de calidad asistencial en
2019, se realiz6 a la unidad de neurologia de varios hospitales de la region para realizar
una comparativa. Para nuestro estudio, solo se seleccioné la muestra del HCUVA, y se

compard para conocer la diferencia entre ambas encuestas (Tabla 32).

Debido, a que no nos han podido proporcionar los datos brutos de la encuesta de la EMCA
desde el hospital, no se pudieron hacer los analisis estadisticos para comparar los

resultados de la encuesta de satisfaccion.

La satisfaccion percibida por el paciente se centra de forma positiva en varios de los items
preguntados: tanto que el personal de Enfermeria se presentara, como si los profesionales
le habian confirmado la identidad como paciente han obtenido un 100% de respuestas
positivas. Con una puntuacion ligeramente menor al 100% se identifican las preguntas
sobre como valora al personal médico, personal de Enfermeria, y personal auxiliar de

Enfermeria. Importandole menos, la informacion recibida, con un 86,04%.

Comparando la calidad percibida de nuestro cuestionario (2022) con el de la EMCA (2019),
podemos decir que en la pregunta N° 1 con respecto a la informacion de las normas de
funcionamiento donde estuvo ingresado se mejoré en un 41,17%. Seguido de la pregunta
N° 11 de como se ha sentido de seguro durante su estancia en la Ul, la diferencia fue de
un 15,06% mas en respuestas de satisfaccion. Mientras que las 3 siguientes preguntas
empeoraron fueron la pregunta N° 2 de que como valoraba la informacion con un -13.96%,
la pregunta N° 5 sobre la satisfaccion global de la acogida que le hicieron en el hospital con
un 6,41%. Y en tercer lugar la profesionalidad del médico y personal de enfermeria con un

-2,33% respectivamente.

La seguridad de los pacientes/familiares que han pasado por la Ul, en la pregunta N° 11,
junto con la pregunta N° 12 sobre la satisfaccion global, se puede concluir que satisface las
expectativas del usuario con un 97,67% y 97,66% respectivamente. Al ser la Ul una unidad
especializada y con informacion limitada a horarios en el dia, se cree que el porcentaje de
la pregunta sobre la valoracion de la informacion que le dieron, en nuestro cuestionario
obtuvo un 86,04% frente al cuestionario EMCA de 2019 que obtuvo un 100%.
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Tabla 32. Indicadores de Calidad Percibida de Neurologia, comparaciéon de afio 2019 y 2022.

H.C.U. Virgen de la Arrixaca

Diferencia
Ev1 Ev2 Ev2-Ev1
) N=50 N=43
NEUROLOGIA % % %
1. ¢Le informaron a usted o a su acompanante de las normas de
funcionamiento de la Unidad de Hospitalizacién/Unidad de Ictus | 56,50 | 97,67 4117
donde estuvo ingresado?
2. ; Como valora la informacion que le dieron? 100,00 86,042 -13,96
3. ¢El personal de Enfermeria que le atendié en el momento del
: . 86,70 100,00 13,30
ingreso se present6?
4. ; El personal de Enfermeria que le atendié en el ingreso le pregunté
~ , . . 98,00 100,00 2,00
a usted o acompanante su nombre para confirmar su identidad?
5. ¢ Cémo califica globalmente su satisfaccion con la acogida que se
(2) -

le hizo en el hospital / Unidad de Ictus? 87,80 | 8139 641
6. ; Como valora usted la profesionalidad del personal médico? 100,00 97,67 -2,33
7. ;Como valora usted la profesionalidad del personal de

. 100,00 97,67@ -2,33
Enfermeria?
8. 4 Como valora usted la profesionalidad del personal auxiliar de

. 98,00 97,67@ -0,33
Enfermeria?
9. ;Cémo valora usted la profesionalidad de los celadores? 100,00 90,69@ -9,31
10. ¢ Cree usted que no se produjo algun tipo de fallo o incidente en

. . 94,00 97,67" 3,67
su tratamiento, pruebas o cuidados?
11. ;Cémo de seguro se ha sentido de seguro durante su estancia
en la Ul del HCUVA? 82,60 | 9766 15,06
12. ; Como calificaria globalmente su satisfaccion con el hospital /UI? | 91,80 97,66* 5,86

(1): las respuestas son dicotomicas si/no, el porcentaje se refiere a los sies; (2): las respuestas se refieren a
la lista lickert del 5 al 1 donde 5 es muy bien y 1 muy mal, los porcentajes se refiere a los muy bien; *: las
respuestas son de tipo escala de puntuacién donde o es muy insatisfecho y 10 muy satisfecho, el porcentaje
reflejado se refiere a los muy bien y bien. Ev1: Cuestionario de calidad percibida de 2019; Ev2: Cuestionario
de calidad percibida de 2022.
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5.1.10. FASE 10: Evaluacion de la via clinica

5.1.10.1. Hasta qué punto se sigue la VC:

Los pacientes que entraron en la Ul, no tuvieron la opcién de no entrar en la VC, por los
cuidados que se administran en esta unidad. Puede ser que el paciente con ictus no tuviera
ninguna focalidad, no siendo necesario realizar el test de disfagia; pero si se protege la
deglucion de forma segura, al realizar la progresién de la dieta. Asi mismo, un paciente que
ingresa a la Ul desde la unidad de cuidados intensivos (UCI), entra igualmente en la VC, ya
que se debe realizar el test y/o progresar dieta segun tolerancia. Para ambos casos se
realizaron el resto de los procesos y cuidados que se describen en la VC. Con respecto al
cumplimiento de la VC, en algunos apartados han tenido un bajo seguimiento, como es el
caso del registro del tipo de test de disfagia utilizado, y la aplicacion del MECV-V, pudiendo
ser por no tener desarrollado e implantado el modelo del registro informatico del MECV-V
especifico del test, para introducir los datos. El registro de las variaciones, en el formato
disefiado no se realizd, alegando la falta de tiempo, por la ratio enfermera/paciente y

rotacion del personal.

5.1.10.2. Seguimiento y utilizacién de los cambios introducidos en la VC:

Este es uno de los requisitos, que influye en la factibilidad y efectividad de la VC. Si
hablamos de los cambios, con un efecto muy positivo tenemos al indicador ITC a RHB
disfagia al paciente con disfagia al alta, cuyos resultados han sido excelentes, ya que todos
los pacientes en la 2° medicidn con disfagia al alta se les ha seguido en consulta, para su
recuperacion y manejo de forma efectiva. De igual modo, las ITC a nutricion/endocrino al
paciente con SNG, se cubrieron en su totalidad, realizando el seguimiento de estos
pacientes para mantener sus requerimientos nutricionales, y asi evitar la desnutricion y la
deshidratacion, aunque en menor porcentajes algun paciente se puede perder por los
traslados de los pacientes a otros centros asistenciales. Esta ITC, también se encarga de
realizar cualquier prueba que requiera el paciente, asi como solicitar ITC a ORL, para
estudios mas avanzados, si fuera preciso. La implantacion del MECV-V, en esta Ul, supuso
una unificacion de criterios ya que, en unidades de nutricién y ORL del HCUVA utilizan este

test para valorar la disfagia, de esta manera se espera trabajar de forma unificada con un
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mismo cribado a nivel hospitalario. Por el contrario, el punto negativo, es la cantidad de
pacientes con disfagia al alta, que no se les puede realizar seguimiento, como pasa con el
seguimiento de los pacientes con SNG, ya que son derivados a su hospital de referencia o

centros concertados.

5.1.10.3. Analisis de las Variaciones:

La hoja de variaciones, fue un elemento que no se llevd a cabo en nuestro estudio.
Pudiendo ser, en primer lugar, por la apatia manifestada de algunos enfermeros a los
cambios producidos, y en segundo lugar informaban de que era un trabajo adicional, y que
el tiempo para llevarlo a cabo era insuficiente, ya que la Ul cuenta con una enfermera por

turno, para los cuidados continuos.
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DISCUSION
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6. DISCUSION

El disefio, implementacion y evaluacion de la VC de la disfagia en la Ul del HCUVA, ha
logrado establecer comunicacion entre las diferentes especialidades que tratan la disfagia
de caracter intrahospitalario, como son la unidad de endocrinologia y nutricion, RHB
disfagia y otorrinolaringologia. Asi mismo, la VC ha promovido las conexiones directas
estandarizadas para las interconsultas entre las distintas especialidades, este cambio se
ha visto reflejado en los indicadores, ya que en la monitorizacién se puede ver que las
solicitudes de interconsultas a nutricion/endocrino y de RHB disfagia, tuvieron un alto
porcentaje de ejecucion. Ademas, la VC ha incluido el método de deteccién de la disfagia

(MECV-V) en la Ul, utilizado también por otras unidades del hospital.

Las mejoras conseguidas con la implantacion de la VC, corresponden a el indicador “ITC a
RHB disfagia al paciente con disfagia al alta” MR=100% y MA=38%, seguido del indicador
N° 4 “Registro de complicaciones respiratorias” MR=94% y MA=81%, y el indicador N° 6
“ITC a nutricibn/endocrino al paciente con SNG” MR=76% y MA=38%. Conocer con
exactitud el cumplimiento de la VC, con respecto a la aplicacion del MECV-V, no ha sido
posible, ya que la cumplimentacion en las notas de Enfermeria fue muy escasa,

consiguiendo solo unos resultados de MR=7% y MA=7%.

La actualizacion de la Estrategia que se engloba en el marco del Plan de Accion Europeo
del Ictus 2018-2030, toma en cuenta la RHB coordinada, en la atencién precoz de los
diferentes especialistas que tratan al paciente con ictus, y que planifican su tratamiento al
alta, con implicacion de otros sanitarios expertos en aquellos pacientes que lo
precisen(103). En nuestro caso, la VC realiza el engranaje en la hospitalizacion y en la
derivacion al alta al paciente con disfagia a diferentes unidades, para que recuperen o

mejoren la capacidad funcional de tragar de manera segura.

En el transcurso del desarrollo de este estudio, en el afio 2021 investigadores entre los que
se encuentra Pere Clavé Presidente de la ESSD e investigador principal del Centro de
Investigacion Biomédica en Red de enfermedades hepaticas y digestivas (CIBEREHD) en
la Fundacién privada Salud del Consorcio Sanitario del Maresme, junto con la ESO y la

participacion de 15 expertos europeos de ambas sociedades cientificas mas importantes
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sobre el ictus y la disfagia en Europa, crearon una “guia europea para del manejo y
tratamiento de la disfagia orofaringea postictus”. Esta guia cuenta con recomendaciones
actualizadas y basadas en la evidencia cientifica sobre el manejo y tratamiento de la
disfagia orofaringea en pacientes que han sufrido un ictus agudo. Dichas recomendaciones
vienen a reafirmar las expuestas en nuestro estudio. Esta guia confirma que no existe una
evaluacion de la deglucion estandarizada, pero que el reciente desarrollo del MECV-V por
Pere Clavé y su equipo, podria proporcionar una base para un enfoque coherente(146).
Hoy en dia, es uno de los métodos de deteccion de disfagia que mas se utiliza en Espania,
modificando la textura y viscosidad de los alimentos, evitando la broncoaspiracién y
ajustando la dieta que le corresponde dependiendo del resultado del test, impidiendo asi el
atragantamiento (39,42,63,64,67,85,127).

En estudios realizados en enfermos con disfagia después de una EC, se ha visto que esta
es a menudo transitoria, lo que puede explicar la amplia variacion referida de su
prevalencia. Durante la RHB, la incidencia de la disfagia se reduce desde un 47% entre las
dos y tres primeras semanas, a un 17% entre el segundo y el cuarto mes, esta diferencia
se relaciona con la afectacién de varias etapas o procesos como: la masticacion, la
deglucion, la digestion y la absorcion; dependiendo del tipo, magnitud y localizacién de la
lesion(39). En la VC nuestra prioridad es la deteccion de la disfagia, la cual se debe hacer
en las primeras 24 hrs después del ictus, de esta manera evitaremos las complicaciones,
tanto en disfagia transitoria que puede derivar a aspiraciones y neumonias, asi como el
tratamiento de la disfagia que perdura en el tiempo para emplear los procedimientos
necesarios y aplicar la transversalidad profesional para su tratamientos, mediante la ITC a
nutricion/endocrino y/o RHB.

Uno de los indicadores de calidad de la atencién al paciente que ha sufrido un ictus agudo,
es el cribado de la disfagia (106,115,146). Los profesionales consultados en el estudio de
Eltringham et al, reconocian que el indicador sobre el test de disfagia, es relevante y factible
con porcentajes de 92% y 84% respectivamente (106).

Se eligié el MECV-V, como cribado de disfagia por ser util en la identificacion de la DO,
ademas de tener bajo coste y ser facil de realizar. Diferentes estudios destacan su
capacidad diagnéstica (67,70,85,127); con respecto a la aspiracion indica una sensibilidad

del 100% y una especifidad del 28%; y para la penetracion una sensibilidad del 83% y
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especifidad del 65%. Cuando se presento al grupo de trabajo, algunos miembros del grupo
manifestaron que otras unidades como nutricion, RHB y otorrinolaringologia, ya trabajan
con este método dentro del hospital. La adopcion de este método como parte de la VC en
la Ul para detectar la disfagia, permite que se trabaje de forma homogénea. La enfermera
de la unidad de nutricion trabaja durante y al cierre de este estudio en el desarrollo del
modelo de registro informatico del MECV-V para ser introducido en SELENE. Se solicité su
introduccion para ser utilizado en la Ul, una vez termine su disefio y se realicen la formacion

pertinente.

Para la discusion de los resultados de los indicadores con respecto a los cumplimientos e
incumplimientos, se nombraran y destacaran los principales indicadores de manera

decreciente de mejores a peores resultados obtenidos.

En la 12 medicion de los indicadores, el mejor porcentaje de cumplimiento lo obtuvo el
indicador “Cumplimiento de la valoracion enfermera”, que permite la medicion del trabajo
clinico diario de Enfermeria. La evaluacion inicial ha sido buena, puesto que las enfermeras
de la Ul valoran al paciente y realizan la planificacién y abordaje de los cuidados que se les
van a realizar. Las enfermeras participan activamente en todas las fases de la EC hasta la
finalizacidn del proceso clinico, por lo que es muy importante desarrollar un Plan de
Cuidados de Enfermeria especifico para proporcionar la atencion a pacientes con ictus(32).
Esta atencion debe ser multidisciplinar otorgando mayor visibilidad y afianzando el potencial
que tienen las enfermeras(147). Gestionan y abordan diferentes dispositivos asistenciales
a través de su evaluacion y ademas, se apoyan en la comunicacion interprofesional para
dar un mejor servicio(29). Los cuidados son continuos desde que se activa el Cl hasta que
el paciente es dado de alta y continua con el seguimiento en Atencion Primaria. También es
responsable de la asistencia a los pacientes con ictus agudo y disfagia en otras unidades

como las de nutricion, endocrinologia u ORL.

El indicador “Registro de los tipos de disfagia”, es util en la aplicacion de los cuidados,
tratamientos, dietas y/o exploraciones complementarias ya que con su registro se conoce
la dificultad que tiene el paciente para tragar. Tras la primera valoracién de la disfagia la
dieta se adapta a cada paciente dependiendo del resultado, agrupandose en dietas basales
(no disfagia o disfagia negativa), dieta triturada y/o espesantes, dieta absoluta, o dieta por

SNG. Son varios los trabajos que nombran dietas adaptadas como medida preventiva de
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complicaciones asociadas a la disfagia(67). Los pacientes con disfagia que reciben dieta
con textura modificada para tragar con seguridad pueden reducir los episodios de
neumonias(148). En el Hospital Universitario Principe de Asturias los miembros de la
Unidad Funcional de Disfagia Orofaringea, trabajan en mejorar la alimentacion adaptada
con alimentos de textura modificada que van a recibir los pacientes, ofreciendo una dieta
variada para evitar la rutina, con una presentacion vistosa y con condiciones organolépticas
atractivas, asegurando una deglucion segura para el paciente(84). La relevancia clinica de
la DO en el ictus agudo, es proporcionar una deglucion segura para poder nutrir al paciente

manteniendo una hidratacién y nutricion adecuadas(42).

El indicador “ITC a RHB disfagia al paciente con disfagia al alta”, tiene el tercer lugar de
mejor cumplimiento y se debe a que una vez expuesto en las reuniones del grupo de trabajo
la trascendencia y alcance de realizar al paciente con disfagia al alta, un seguimiento para
restablecer o mejorar la deglucién de forma segura a través de la RHB especifica de
disfagia, automaticamente se empez6 a trabajar en ello, por la importancia que esto supone
para que el paciente se beneficie del mejor servicio asistencial, sin la demora de espera a
que se implantase la VC, y no poner en riesgo la salud de los pacientes. De modo que todos
los pacientes que tengan disfagia al alta deban tener su ITC para realizar su seguimiento
por esta otra unidad. Los procesos de RHB son determinantes para reestablecer o mejorar
en los pacientes la capacidad de deglucion o para aumentar la ingesta por via oral, todo

esto ademas tiene una influencia en la calidad de vida del paciente(146)(50).

Hay que destacar el indicador “ITC a nutricion/endocrino al paciente con SNG”, obtuvo
buenos resultados estando en la cuarta posicion en esta medicion. Esta ITC tiene
relevancia, por la importancia del abordaje al paciente con disfagia moderada/grave que
deba llevar SNG, ya que en esta consulta se adaptan y modifican sus requerimientos de
agua y nutrientes con aportes y formulas especificas, que también son adaptadas a las
patologias base del paciente, de modo que se mantenga una adecuada
alimentacion(9,41,112,136). Cuando al paciente se le instaure la SNG, la enfermera o
neurdlogo deben realizar la ITC a esta unidad. Dicha unidad sera la encargada de estos

pacientes y de realizar un nuevo test de MECV-V si asi fuera necesario.

El que la unidad de Nutricion/endocrino, se encargue de los pacientes portadores de SNG,

tiene relevancia porque ademas de valorar y controlar su estado nutricional, evitan que
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estos pacientes pasen mas de 6 semanas con SNG ya que, si la nutricion por esta via va a
tener una duracion superior a este plazo, la unidad evalua pronostico clinico, enfermedades
del paciente y, tiempo que se estima la nutricion, optando por la posibilidad de otros
meétodos de alimentacion, como por ejemplo la PEG (gastrostomia endoscopica
percutanea)(56,63,64,112).

De los tres indicadores en los cuales se acumulan el mayor porcentaje de fallos, el indicador
‘Registro del test utilizado en la deteccién de la disfagia” es el que tiene el mayor
incumplimiento. Puede deberse a que cada enfermero emplea la técnica de acuerdo a sus
conocimientos y experiencia, siendo uno de los grandes problemas de esta unidad. Del
resultado obtenido se registra el tipo de disfagia que tiene el paciente, el cual guiara a las
enfermeras a planificar las intervenciones para su cuidado. Se infiere que al no tener un
apartado para indicar el tipo de test que se utiliza, y dado los aios que tiene sin actualizarse
el protocolo, los enfermeros han dejado de aplicar un test validado para detectar la disfagia,
lo cual provoca la variacidn en la aplicacion de diferentes métodos y/o test para la deteccion
de la disfagia en la Ul. Algunos enfermeros indican como han detectado la disfagia en las
“‘notas de Enfermeria” dentro de la historia clinica, otros solo cumplimentan el tipo de
disfagia que tiene el paciente dentro del apartado de la escala canadiense en SELENE. Las
recomendaciones indican que se debe realizar un cribado para detectar la
disfagia(111,112,124) por una herramienta validada y por un profesional capacitado(124),
ya que saber determinar el tipo de disfagia (sin disfagia, leve, grave), a través de
instrumentos validados, ayuda a los enfermeros, médicos, nutricionista y dietista a tomar

las mejores decisiones para su tratamiento(144).

Referente al N° 4 “Registro de complicaciones respiratorias”, en la base de datos BADIMUR
de neurologia, no se cumplimentaba la existencia de estas complicaciones, siendo
importante tener estas cifras ya que indican datos sobre la aspiracion y neumonia. Su
registro es un indicador de morbilidad y hasta de mortalidad en los pacientes que las
padecen(45,81). El siguiente puesto lo tiene el indicador N° 1 “Realizacidén del test de
disfagia”. Es turno de registrar la realizacion del test de disfagia dentro de la escala
canadiense. Muchas veces no se refleja, puede deberse también a que no existe un
apartado unico y especifico para su registro, aunque en ocasiones en las “notas de
Enfermeria”, los enfermeros indican que se ha realizado el test de disfagia o prueba de

deglucion y el tipo de disfagia que tiene el paciente. El test de disfagia se debe realizar a
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todos los paciente con focalidad que ingresen en la Ul, segun todas las recomendaciones,
que hemos incorporado a este estudio(47,110-112,124,133,139).

Pasados los 3 meses establecidos, se procedio a la 2° medicion. Para ello, y haciendo una
adaptacion, se agruparon los resultados de la 1° y 22 medicion de los indicadores N° 6 y N°
7. Correspondiente a “ITC a nutricidn/endocrino al paciente con SNG” e “ITC a RHB disfagia
al paciente con disfagia al alta” respectivamente. Los resultados son muy buenos y su baja
casuistica se debe a que son pacientes que se traslada a otro centro (hospital de referencia,
otro centro sanitario, o centro concertado), y no se les puede hacer el seguimiento de su

Ccaso.

Siguiendo la misma dinamica con respecto a los cumplimientos e incumplimientos, en esta
2° mediciéon como la anterior se nombraran de manera decreciente de mejores a peores

resultados obtenidos.

Una vez realizada la 2° medicidn, los mejores resultados de cumplimiento corresponden al
indicador “ITC a RHB disfagia al paciente con disfagia al alta”, ya que todos los pacientes
disponian de su ITC a RHB disfagia para su seguimiento. El tratamiento rehabilitador de la
disfagia, radica concretamente, en las estrategias tanto compensatorias (cambios
posturales, modificacion de la textura de los alimentos) como rehabilitadoras (maniobras
deglutorias, técnicas sobre los mecanismos de la deglucion), ademas de pautas para la
higiene oral, y realizar una educacion para la salud dirigidos al paciente y/o cuidador
principal con el fin de que siga las recomendaciones prescritas(42,47,48,56,65,115), todo

se ejecuta previa evaluacion para cada caso en concreto.

Los programas de RHB de la disfagia en el ictus(7,48), estdn basados en el aprendizaje
sensoriomotor, combinando las dos estrategias anteriores, y considerando que una de la
alteracion de la disfagia en el ictus se vincula con el retraso del disparo del reflejo deglutorio
y la disminucién de fuerza(42,115).

El indicador “Registro de complicaciones respiratorias” obtuvo el segundo lugar en cuanto
al mejor cumplimiento en la 2% medicion. Con él podemos conocer si el paciente ha tenido
alguna alteracion respiratoria, para activar planes de cuidados y tratamientos en su

recuperacion. En la base datos BADIMUR, no se especifica qué tipo de complicacion
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respiratoria ha sufrido en el caso de que el resultado fuese positivo, siendo necesario buscar
el diagnéstico concreto en los informes, notas de Enfermeria y/o de médicos. En un futuro
seria interesante, modificar este apartado en la base de datos, para poder registrar al
menos las que se produzcan de manera mas frecuente como son las neumonias por

aspiracion.

En la Revision Sistematica (RS) de Bath PM, de 2019(139), se muestra que la terapia de
deglucion reduce la incidencia de infecciéon o neumonia (OR 0,36; IC 95%; 0,16 a 0,78), y
que cuando no se producen estas complicaciones respiratorias se hablaria que existe una
seguridad en la deglucion(61). Ademas de la deteccion de la disfagia, la adaptacién de la
viscosidad reduce significativamente el riesgo de aspiraciones y/o atragantamientos en
pacientes con DO(45). Comparando los datos con otros articulos, como el de W. Li et al, de
2017(149), que establece que la falta de intervenciéon oportuna y de una RHB a tiempo,
podria causar complicaciones como la neumonia, amenazando la vida de los
pacientes(149), por lo que esta comprobado que la deteccidn de la disfagia reduce el riesgo
de sufrir una infeccion respiratoria, neumonia o aspiracion(80,111,133).

El indicadores “cumplimiento de la valoracion enfermera”, también obtuvo en esta 2°
medicion el tercer lugar de mejor cumplimiento. El siguiente indicador con mejor
cumplimiento es la “ITC a nutricibn/endocrino al paciente con SNG”, en esta segunda
medicién (n=17), solo a dos pacientes no se le realizé la ITC. Las GPC recomiendan dar
soporte de nutricién a través de la NE en todo paciente con ictus que no puedan ingerir por
VO de manera moderada/grave, siendo la via de eleccion el
SNG(39,47,48,56,63,64,115,124) o PEG (transcurridas 4 semanas desde la insercion de la
SNG), elegir una u otra via esta directamente relacionada con factor prondstico clinico,
tiempo estimado de la NE, la enfermedad, riesgo de aspiraciéon y situacién del
paciente(39,42,64,148). Generalmente la decision de colocacion de la SNG vendra
determinado, por el resultado del test de disfagia, junto con el equipo profesional, estos
pacientes requeriran cubrir sus necesidades de nutrientes y liquidos, para no sufrir
desnutricion y deshidratacion (48,110,112,115). Esta ITC a nutricién/endocrino, encargada
de prescribir los aportes nutricionales(14,148), que necesita cada paciente en particular a
través del SNG, con sus controles peridédicos de tolerancia digestiva, calorias, balance

hidrico, evitaria estas complicaciones de la disfagia (56).
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Con respecto al incumplimiento de los indicadores en esta 2° medicién, tenemos en primer
lugar al indicador “Registro del test utilizado en la detecciéon de la disfagia”, seguido de
“Registro de los tipos de disfagia”, y por ultimo “Realizacion del test de disfagia”. Estos datos
de incumplimiento se creen que han sido, como se ha comentado en parrafos anteriores,
que es debido a que no existe un apartado concreto para cumplimentar este dato, con este
estudio se solicitd la introduccion de este dato en las notas de Enfermeria, pero los
resultados obtenidos no han cumplido las expectativas esperadas, siendo muy pocos los
datos registrados, pero se cree que mejorara una vez se incluya el icono de MECV-V en el
SELENE, en donde el enfermero debera introducir los datos del método y hasta que
viscosidad toleré el paciente. Este icono del MECV-V, y su introduccién en el programa del
hospital, plasmara sus resultados en la HC del paciente, para que sean utilizados por las
distintas unidades que trabajan con este trastorno. Si nos basamos en el test de deglucion
que se ha introducido en la VC, el estudio de prevalencia de disfagia tras un ictus(150)
utiliza como alternativa a las VFC, el MECV-V, por ser un método no invasivo en la
valoracion de la disfagia, ser de bajo coste y muy sensible, ademas, de permitir ajustar la
dieta evitando las complicaciones como las broncoaspiraciones(150). EI MECV-V es
considerado por muchos autores como el gold standard de disfagia para pacientes
ingresados tras un ACV(43,67,74,126,127).

Con respecto a los indicadores de resultado en la segunda medicion los porcentajes de los
mismos mejoraron, teniendo menos personas con disfagia al alta y pacientes fallecidas con

disfagia e ictus agudo.

Se ha mejorado notablemente, en los indicadores “ITC a RHB disfagia al paciente con
disfagia al alta”, seguido de “Registro de complicaciones respiratorias” e “ITC a

nutricibn/endocrino al paciente con SNG”.

En relacion a como ha evolucionado la calidad percibida de los pacientes, utilizamos los
cuestionarios EMCA, que son una fuente de informacion para la calidad percibida, a través
de la medicion de varios aspectos como el grado de satisfaccién de los usuarios con la
atencion asistencial recibida en los centros sanitarios del SMS, incluyendo el grado de
recomendacion y fidelidad en el caso de si volveria de nuevo al centro sanitario en caso de
poder elegir donde ser atendido. La importancia de medir estos aspectos, es permitir la

monitorizacion de indicadores que nos ayuden a identificar si existen elementos o procesos
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que mejorar, para otorgar calidad en la asistencia al paciente. Los cuestionarios EMCA son
herramientas muy completas para saber la valoracion de los pacientes con respecto a la
asistencia recibida. Es por ello que se decidi6 utilizar el cuestionario EMCA de calidad
percibida en hospitalizacion de Adultos (Neurologia) afio 2019, concretamente del HCUVA,

juntos con los datos para la comparacion con nuestra adaptacion.

Con este estudio se ha conseguido mejorar la conexion entre los especialistas e
implementar cambios en las actuaciones enfermeras. Estos han sido: la evaluacion de la
deglucion con el test para la deteccidén de la disfagia, participacion en la realizacién de
protocolos que garanticen la gestion del cuidado y afiancen la calidad asistencial, realizar

ITC a la unidad de nutricién/endocrino, derivar a los pacientes con disfagia al alta a RHB.

Al plantear en las reuniones la inclusion del MECV-V en la Ul, se pudo confirmar que otras
unidades como nutricion, endocrinologia y otorrinolaringologia ya aplicaban este método a
pacientes para valorar la disfagia, siendo la mejor opcion planteada ya que de esta manera,
se logra unificar la utilizacion de este test a nivel del hospital. De hecho, en las reuniones
del grupo de trabajo, descubrimos que paralelamente a este estudio la enfermera de la
unidad de nutricion, desarrolla un proyecto de implantacion del icono a nivel hospitalario del
MECV-V, el cual se incluira en el SELENE para ser utilizado por las unidades que lo
requieran, en donde se podra registrar los resultados derivados y que estaran en la HC de
cada paciente, facilitando a los sanitarios tener al alcance todos los datos del paciente. Por
lo que directamente a la unidad de nutricidon se le solicita que, al término del disefo del

icono, se implante en la Ul.

Lineas futuras de investigacion pueden enfocarse en la utilizacién mayoritaria del MECV-V,
ya muchos profesionales sanitarios de la unidad se resisten a llevarlo a cabo por el tiempo
que implica en su administracion, alegando la necesidad de mas personal, por todas las
actividades que se desarrollan en la unidad, y por no tener un sitio dentro del SELENE
donde se registre la aplicacion de este test.

Por todo ello tenemos una baja utilizacién del MECV-V, haciendo que exista desviaciones
de la VC, ya que en este apartado en concreto no hay un criterio unificado en cuando a la
aplicacién de un solo cribado para la deteccion de la disfagia, dentro de la Ul. Asi como

también, realizar el seguimiento de aquellos pacientes con SNG y/o disfagia derivados a
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los hospitales pubicos de la region, para el rastreo de la monitorizacion de la disfagia en

esos hospitales.

Por ultimo, mencionar las limitaciones que se tuvieron en este estudio como han sido, la
falta de seguimiento de la VC, por una parte, debido a la variabilidad de personal fue dificil
coordinar y realizar seguimiento efectivo por el tiempo compulso de la pandemia, y por otra
parte de algunos enfermeros cuyo alegato se dirigia a la falta de personal y el tiempo que
se debia invertir para llevar a cabo todo el protocolo. Otra limitacion ha sido el no contar
con el sistema de registro del MECV-V, el cual esta en proceso de disefo. El registro se
realizara a través de la introduccion de los resultados obtenidos al aplicar dicho método de
deteccion de la disfagia, a los pacientes de la Ul. Se visualizara en el programa SELENE
mediante una figura representativa del MECV-V y quedara registrado en la HC de cada
paciente. Este formato esta en proceso de diseno por parte de la unidad de nutricion, una

vez terminado se visualizara en la Ul.
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7. CONCLUSIONES

= Nuestro estudio, ha logrado con esta VC unificar algunos criterios entre los profesionales,
para que los pacientes se beneficien de una atencion multidisciplinar, en la deteccién de
la disfagia en la Ul. Se ha logrado coordinar la Ul, con las unidades de nutricion-
endocrino y RHB con respecto al seguimiento de la disfagia. La inclusién del MECV-V
como el test de deteccion de disfagia de la unidad, hace que se use el mismo test, que

ya utilizaban otras unidades del hospital.

= E| mapeo de procesos para la deteccion y tratamiento de la disfagia en la Ul, permite
reconocer graficamente, de manera esquematica y secuencial, la trayectoria que debe
seqguir el paciente, a través de las diferentes actividades y funciones de todo este

proceso.

= Se han pilotado 9 indicadores que han resultado factibles y fiables a la hora de medir la

calidad de la atencién de la disfagia en pacientes con ictus.

= | as enfermeras han conseguido mayor autonomia en la gestion de los cuidados del
paciente en la Ul: pueden solicitar ITC a la unidad de nutricion/endocrino. Ademas, han
cambiado sus intervenciones previas a unas nuevas practicas de cuidados basados en

la evidencia.

= | a identificacion de oportunidades de mejora en el proceso de disefio de la VC, incluyé
la peticion de ITC a RHB disfagia y la adjudicacién de responsabilidad para solicitar ITC

a ORL para pruebas mas avanzadas o realizar pruebas exploratorias como VFS o FEES.

= Este trabajo de mejora de servicios y calidad asistencial, parece que ha mejorado la
satisfaccion global sobre la Ul / Hospital de los pacientes, aunque se necesitaria hacer
una evaluacion especifica de la Ul coordinada con la unidad de calidad.
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ANEXO 2. CUADERNO DE RECOGIDA DE DATOS.

NHC Fecha de Hora de Realizacion del Resultado del Registro del Tipo de Registro del test Registro de complicaciones
Ingreso Ingreso test de disfagia | test de disfagia | tipo de disfagia disfagia utilizado en la respiratorias
deteccion de la
disfagia
Si/No Si/No Si/ No Si/ No
Cumplimiento de la SNG Fecha de ITC Fecha | Paciente ITC Fecha | Mortalidad
valoracion Enfermera insercion NUT/END de con RHB de
(patrones de Gordon) SNG ITC disfagia | disfagia alta
de al alta con
End/ SNG
Nut
P1 P2 [ P3 | P4 | P5
Si/ No Si/ No Si/No Si/ No Si/ No

P1: patrén N° 1 percepcion — manejo de la salud; P2: patron N° 2 nutricional — metabdlico; P3: patron N° 3 eliminacion; P4: patron N° 4 actividad — ejercicio;
P5: patron N° 5 suefio y descanso; SNG: sonda nasogastrica; ITC: interconsulta; END: endocrino; NUT: nutricién; RHB: rehabilitacion.
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ANEXO 3. CUESTIONARIO DE CALIDAD PERCIBIDA, DEL
PROGRAMA EMCA.

CUESTIONARIO EMCA CALIDAD PERCIBIDA
HOSPITALIZACION ADULTOS

2018

Subdireccion General de Calidad Asistencial,

Seguridad y Evaluacion

239



heer rdﬂ ME

Pregunta inicial discriminatoria:

iFue operado en su tltimo ingreso en el hospital?
5 comenzar cuestionario

NO 55 pasa a la pregunta &

ANTES DE LA INTERVENCION

Antes de las infervenclomnes guirdrgicas & personal somiferio Informe p plde
outorlraciin pare realizor o imemnvencidn.

1. iChdmo vabora la Informacion gue ke dio ef cinujano sobre la intervendon que deblan
realizarie?
5 biuy bien
1 Blen
i Regular
2 mal
L Bduy mal
58 Mo me din ninguna informacidn
20 MLMNL N leer)

2 iPudo comentar con el drejano los aspectos de la intervencion gue ke preocupaban’®

i &F

2 ND

48 Mo me preccupaba nada
= NoghL yno lear)

3. Para realizar la operackin se plde autorizackon al padents mediante el documento de
Consentimiento Inforrmado. En su caso concreto éle entregaron a usted o a su
acompaiiante este documento?

150
2 NoI&E  pasarals pregunta & (no leer)
90 NS/NC (no =l Pasar ala pregunta & {no lesr)

4. §0ué ke parecid & tiempo gue tuvo para leerfo?

2 Muy bien

1 Bien

! Regular

7 Mal

1 Muy mal

g0 MNESNC [no leer]

-— — — — tr,lr,l £l k{l{£ kP rt\fl,rlr”tr’,r'lrPB£{‘nPvf ' r P £p[£f rr’ r - -[nn\n--------”--=»[(/[nnnn-----------"--n---n-B»»n-n°
Cuesticnario EMCA Cabdad Percibida. Hoapitaloaricn Adultos. 2009 3
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Murcians v

L

5. Unawez que lo firma £le entregaron una copla del mismo?

S
1\ [4]
498 N5S/NC [no iesr)

Pl 1aa

EN EL HOSPITAL

Pare emperar nos gusferio conocer algunas cosas con respecto ol funaclonamiento def
hospital

H 6. ile inforrneron 8 usted o & su scompafiane, de las normas de funcionarmiento de fa Unidad
de hospilalizacion donds estuve ingresado, &4 decir horarios de comidas, de wisitas,
infarrmacion del médico, &l

18
2 No IIE:F.::.:.' LA pregunts 8 [nd lesr)
99 MNS/NC HF.}..L' i la pregunta B [noleer)

7. ¢Cdmo valora esa informacion gue le dieran?
My blen

Bien

i Regular

I mMal

1 Mury mal

009 NE/NC {ng lesr)

Es i

lﬁ B AEl personal de enfermeria que le atendid en el momenls del ingress, w presantd?
1%
L Mo
98 N5/MNC (no leer)

9. (El personal de enfermera gue 2 atendid en el momento del ingreso le preguntd & usted o
& sud Farniliares su nombre para confirmar su identidad ?

i 5§
2 No
g9 NE/NC [no leer)

Cuesticnarioc EMCA Calidad Percibida. Hospitsdoacicn Adultos, 2009 Fl
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10. Considerando kos termas de o5 gue hemos hablado hasta ahora reladonados con la BiEncidn
que recibid al llagar & su habiacidn diganos, por Favor, & una puntuacion de 0 a 10, ddnde 0
significa muy insatisfecho v 10 muy satisfecho, ¢odmo califica globalmente su satisfaodidn
con Ea scogida que & |& hizo &n e hospial?

a 1 i 1 i 5 B 7 i [ Lo W

Iy insatisferto My satisfechn

11. Dursnte su estancia en el hoagital fpudo saber con facilidad [por &l uniforme, tarjetas de
identificacion, e, & quienes le atendieron eran meédicos, celadores, enfermeras, suiliares
de enfermeria o personal de cualguier oo tipa?

5 Shempre

4 Casl slempra

1 Aveces

I Casl nunca

1 Munca

99 ME/NC (no ieer]

Cueremos saber tamblén come fue de confortoble su estonclo en el hospitel. Diganos...
12, JCfmo valora a impieza de la planta de hospitalizacidn?

5 Muy bienlEE e sl pragunia 14 |no f=er)
i Bien PESK° Pasarzla pregunts 14 {no leer)
1 Regular

2 Mal

1 Muy mal

98 MNa/NL (no l-*u_lrn%:L Pasar g fa pregunts 14 (no beer)

13, Enconcretn, jqué e parecid que no estaba fmpio en el kospital?
Ablerta. Sodicitar una cause, Iz mas impartante para el encusstado, pars oplnaren B
pregunta anterior regular, mal o muy mal |no leer)

_IIE 14, {Como valora la comodidad de la habitacion del hospial?

e

2 Muy bign IIE Pasnr & ln preguntn 16 {no lesr)
Bign HE Pasar & la pregunita 16 jno leer)
Regular

Mial

My mal

0 NE/NC | lair) I_'ﬁ' Pachi & la pregunts 160 |eser)

(T N

Cuestionario EMCA Cakdad Percibida. Hospitaboacion Adultos. 2009 5
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15. Porué. piensh oques &fa inoomodatT Abueris. Soliciter Lng Codrma, la meas importaits parn ef
eficuestadn, p&rd dpiner & ila ArEguUiEE ATiErar "r.g_uldr. bl & ey ol (g e

16. {Ciino valora ef servicio y |a calidad de le cornida del hospital?

5 My hlenﬁﬁas.ar a3 pregunia 18{no Ber)

1 Bben =X rasar & la pregunta 18 {no feer)

1 Regular

2 Mal

1 Muy mal

99 N5/NE (no leerl2ET Pesara la pregunta 18 {na leer)

17, d0wé aspects del servicio o de |a calidad de ls comida eree gue deberia mejorar? Ableis
Soficitar ung Cnisa, |8 mis imporiEnte pora & encuesiadn, pEre -Dpinar &n 18 pregunts
arvlevicr regidar, inal o muy mal | bes)

18, §Oé le parecid la tranguilidad gue halia para descansar por |as noches?

% Muy bien Iﬁb Pasar s preguita 20 ino lser)
1 Bien IIE' Pasar & pregeinnts D (no leer)
1 Regular

21 Ml

L hMuy mal

OO MS/MC (i lesr) IIE’ Pasar & la pregunla 20 |no lesr)

18 ¢ Por gund opinB &P Abaerta. Solddar una cauts, la mids imporantes parn & Snceesnado, Farm
opingr en b prégons antesior regulas, mal o muy mal (nolesr)

¥ con respecto o lo informacidn diganos, por fovor..

Em una puntuacion de 0 & 10, donds O significa muy insatisfechs y 10 muy satislechs, fedma
calificaria globalmente su satisfaccion con la informacion que be han dade durams Su estanda en el
heospital -

{i i 2 I i 5 B T B - L0 | hSRC
20, Personal Médico
21. Personal de
Enfermeria
iuy bnsatisfecha hAury satistecho

_————————,
Cuesticnaric EMCA Caldad Percibida. Hospitalizacidn Adultos. 2089 3
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Murciane

Rl

A continuecidn womos a trotar temas relocionodos con el troto que usted he recbido
duronte su ingreso en el hospital ..

5 entendernos como trabo el respeto con el gue se dirlgen a wsted, la amabilidad v la
cortesia, el interés que ponen ante sus palebras., digame jcdmo valora el trato que reciild

de?

22, Madicos

23, Enfermeras

24. Andliares de snfermeria |l peraonas que e
abEEn, |2 tomah W lEmperalurg, & hicsn 8
Lama.,.)

25, Celadonss (ks gue evan lid Comillas, las wilad g

firsdad, lod guE B scompaian 2 redliter les
peruibim. |

Wy | Bumeo Rogilas

r

i 3

3
i

Maks| M

Ielala

1

AN

o9

26. Y 8i entendemos como intirmidad & privacidad de la gue ha defrutsdo misntras se
enconirabe en el hospital (gue pusieran un biosmbo o corrieran |a corting, que eiperaran a
gue estuviera vestido o tapado para abrir |8 puerts o correr |3 corting, gue hablaran oon
usted osu familia e privado y sin gque hubiers obras personas delante, que cerraran la
puerta al salir o entrar_..). §0brma walora el respata que han tenido de suintimidad ?

5 Muy blen

1 Bien

1 Regular

2 Mal

L Muy mal

9 NS/NL |no leer)

Generalmente decimos gue alguken es un buen profesional cuando hace bien su trabajo.
Respecto a la atencién gue recibld durante su estancla en el hospital {cdma valora usted la

profesionalidad de_..?

27. Médipas

My | Swena
L

i

Raguli

]

=

Phery
Maka

1

AN

g9

Cuestionario EMCA Calidad Percibida. Hospitaltracicn Adultos, 2019
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29,

. Enlarmaras

Aucilisres de enfermeria (20 pEraonsl que e
giEgn, &2 tomdn |6 tEnwpersters, B RecsEn o

CRME.)

. Colndares (o8 gue llevan lbd camslas, lay silles de
fefded. 08 gue & A00rpanian & realiier las

pruebas.. )

-a--'*'".".ﬂ

31, IMientras eatuwo ingresado s le preguntaban si tenia dolor?

15
2Mae
o5 M5/MC {no leer)

32, ¢Cres usted gue se ulilizaran los medios necesarios para quitarie el dolor?

5 Slempre

4 Casl siempre

1 A veces

4 Casl nunca

1  Hunca

S5 Mo tuve dolar
9 NESMNC (no leer}

Posondo @ ofro tema, pos gustans conocer su oplnidn sobve o sequridod que sintld
mientras s encontroba ingresada/a en el hospitol

33, Durante su estanciaen el hespital feree usted que s produje algin tige de fallo, o incidente,
& s ratamiento, pruebas o cuidados. 7

1 5§
2No [I3F° Paserala pregunta 34 {noieer]
99 N5/NC [no lees) IS Pasar a |3 pregunta 38 (no leer)

34. Diganics, por favar, qué pasd: Abwra. MULTIRESPUESTA. RO LEER OPOIDNES

1 Ma tEnrdo R et oidn mesmtres =aba hopialiiand) 6

2 Mia tenddo dna fesrcon serges didkido 2 3 medicacon

2 Ha temida unn reafcidn sErgia debido 2 s aimentaiion,

1 A Lenido Link resttion slergiea debido & e ol malerisl saminrio

4 Ha temitd unn fesetidn Mergica debido & b remtiution de sengre

5 Ma vuello o S8 operadofa de (o imgeeviain despuid de haber sido
Inbesvenlbda/s quinirglosments sn wns polmers ocsuds dursnts 1w

e pHmlizacion

B Serwt, Selracturd o tuvo suntipp  de sccideniE  duranfs i
I pit i s iGN

7 El peraonal anitand S8 squivocd &n tu diAgnostion.

Cuestionario EMCA Calidad Percibida. Hospitaloacion Adultos. 2009 B
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e pMCA

et
et “_",..uﬂ""

E L= deron gns mshoachn squlvicada dursnie sg bospifallescmn
B Fue conlfundid s con ofhty'a paciente durarte su hospilakiaciin
L0 Dt e inasdecuans & 1g enlarmsad ad

11 Samda mal calodads

12 Pérdida de resultndo oe fas pruebas

10 Ores: escribir |iteralmante

00 WESNC

¥, o propdsito de fo sucedido, digamos:

35, {5 reanlvid de forma satisfacton a7
15
2 Mo
99 WN5/NE [ni leer)

36, {La informacain que la dio &l personal sanitario sobre lo seedido fue dara?
15

L No
99 WS/NT (no kesr)

37. LE personal sanitario pidid disculpas por lo sucedido?
LS
L Mo
99 N5/NL (i leer)

IIE 38, £n une puntuacion de 0 a 10, dénde O signilica muy imsegura y 10 muy seguro, dcomo se ha
sentido de seguro duranie su estencis en el hospital en el Glimo ingreso?

Ll RS

Ky msegum Muy segung

Pare termingr...

39, n una punfuadidn de 0 a 10, donde of O muy insstisfeche v el 10 es muy satisfecha, digame,
por {xvor, fodma calificaria globalmente su satisfaccion con &l hospital?

g l 2 1 i 3 ] ! ] 10 Tl

My Faatislecha Muy satisfecha

40. Segin su experientia, si luviera usted gue elegir ung sols cosa que el hospital debiera
mEjoras £ Qud slegiriad Abierin Solicitey s causs (& méd mportanle pa el encueilsio

———————

Cuesticnario EMOCA Cakdad Percibids. Hospitalracion Adultcs. 2019
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urciano Mﬂ

g =

A1, S tuviera que whhver de nuswa v pudiera elegir gvolveria a este hospital?
5

Mo

1 Mo estoy segurd

oo ST | lesr)

[

42, En una purtuscitn de 0a 10, donde el 0 es nada probable v 10 muy (e recomendaria este
haspital & ws-armigos y familiares?

il i 2 . i ] B Y E g i) e

MNada prababie Muy probatie

¥ ahora, y sdlo con ef fin de closificar su encuesta, digonos por favor...

43 En lod ditimos 12 medes, usted difia que su salud ha sido
5 Muy busna
4 Buena
1 Regular
2 Mala
L Muy rmala
20 NS N (no lesr)

Fecha de nacirmsento no greguni

Sextr no preguntar

Fd

Hormbre
Miujer

44, Oned estudios ha realicado o completade? ADCETA (KO LCER OPCPONES]

L Einmestodics o Estudios Primarios Incompletoes

:  Estudios Primarios Completos

1 Estudhos Secundaries (ES0, Bachilberata)

1 Estudios téonicod Prodesionates [FP, Ciclos Formatinod)
= Estudios Universitarios Superiores

i MSNC

Macionalidad o pregunlin G S8 consce

| Espadiola
2 Otra [especificar):

Muchas gracias por su tempo y amabifidad al responder nuestras
oreguntas. Con sus aporfaciones nes estd ayudando a mejorar.

Cuestionaric EMCA Calidad Percibida. Hospitaloacidn Adultos. 2009 1
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ANEXO 4. ESTRATEGIA DE BUSQUEDA DE GPC

Guias de Estrategia Resultados Articulos Enlace
Practica Clinica de seleccionados
busqueda
National National Guideline Clearinghouse (NGC) is a database of evidence-based clinical practice guidelines and related documents. As of July 2, 2018, it will no longer be updated
Guideline with new content, and it will no longer be available online as of July 18, 2018. As stated on its announcement page on June 18, 2018, federal funding is no longer available for

Clearing House | it (nor for the National Quality Measures Clearinghouse [NQMC]) The entire content of the NGC is now available free of charge at The Alliance for the Implementation of
Clinical Practice Guidelines. This site will begin uploading more current references in April 2020.

Scottish Dysphagia 10 2 https://www.sign.ac.uk/search-results?q=dysphagia+stroke&LibGo=Buscar
Intercollegiate AND stroke
Guidelines
Network (SIGN)
New Zealand Dysphagia 0 0 https://www.health.govt.nz/search/results/dysphagia%20AND%20stroke
Guidelines AND stroke
Group

Dysphagia 0 0 https://www.health.govt.nz/publications/dysphagia

Stroke 20 1 https://www.health.govt.nz/publications/stroke

National Guidelines 106 4 https://www.evidence.nhs.uk/search?from=2010-01-01&t0=2021-02-
Institute for practice 05&ps=250&g=quidelines+practice+dysphagia+AND+stroke&sp=on
health and care dysphagia
Excellence AND stroke
(NICE)
Guidelines Stroke 61 1 https://www.quidelines.co.uk/searchresults?gkeyword=stroke&PageSize=10&parametrics=WVPUBDATE%7C%5B2010-

01-01T00%3A00%3A00Z%20T0%202021-02-
05T00%3A00%3A00Z%5D&cmd=GoToPage&val=1&keywords=dysphagia&SortOrder=2

Dysphagia 18 1 https://www.guidelines.co.uk/searchresults?gkeyword=dysphagia&PageSize=10&parametrics=WVPUBDATE %7C%5B2
010-01-01T00%3A00%3A00Z2%20T0%202021-02-
05T00%3A00%3A00Z%5D%2CWVSECTIONCODE%7C1110&cmd=RmvPm&val=WVSECTIONCODE%7C1110&keyw
ords=dysphagia&SortOrder=2

CPG Infobase: Dysphagia 0 0 https://joule.cma.ca/cpag/homepage/?g=dysphagia%20AND%20stroke
Clinical AND Stroke
Practice Dysphagia 1 0 https://joule.cma.ca/cpg/homepage/?g=dysphagia
Guidelines
Stroke 8 1 https://joule.cma.ca/cpg/homepage/?g=stroke
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ANEXO 5. ESTRATEGIA DE BUSQUEDA DE ARTICULOS RELACIONADOS CON EL MECV-V

Base de datos Filtros Estrategia de Resultados Articulos Enlace
busqueda de articulos seleccionados
Ebscohost » 2010-2021 Volumen-viscosity 11 6 http://web.a.ebscohost.com/ehost/resultsadvanced?sid=20b178e1-8447-4de4-a464-
Medline e Inglés swallow test AND 8ac0e0af2286%40sdc-v-sessmgr03&vid=23&bk=1&bguery=volume-

Castellano dysphagia or viscosity+swallow+test+AND+(+dysphagia+or+swallowing+disorders+or+deglutition+di
swallowing sorders+)+AND+(+stroke+or+cerebrovascular+accident+or+cva+)&bdata=JmRiPWNtZ
disorders or WRtJmNsaTAIRFQxJmNsdiASMAXMDAXL TIWMExMiZsYW5nPWVzJnR5cGUIMSZ
deglutition zZWFyY2hNb2RIPVNOYW5kY XJkJnNpdGU9ZWhve3QtbGI2Z2SZzY29wZT 1zaXRI
disorders AND
Stroke or
cerebrovascular
accident or CVA

PUBMED » 2010-2021 Volume- viscosity 27 7 https:/pubmed.ncbi.nlm.nih.gov/?term=test+volumen+viscosity+AND+stroke&filter=years.2010-
o Inglés test AND stroke 2021
Castellano
Scopus » 2010-2021 Volume viscosity 4 4 https://www.scopus.com/results/results.uri?src=s&st1=&st2=&sot=b&sdt=b&origin=searchbasic&rr=
e Inglés test AND stroke &s1=49&s=TITLE-ABS-KEY %20(T est%20volumen%20viscosity%20AND%20stroke)
Castellano
Pubmed 2 2 https://pubmed.ncbi.nlm.nih.gov/17059520/#:~:text=Increasing%20viscosity%20did%20not%20affe

Sciencedirect

ct,of%20respiratory%20and%20nutritional%20complications.
https://www.sciencedirect.com/science/article/pii/S0261561408001209
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ANEXO 6. ESTRATEGIA DE BUSQUEDA DE ARTICULOS PARA SELECCION DE INDICADORES.

Base de
datos

Filtros

Estrategia de busqueda

Resultados
de articulos

Articulos
seleccionados

Enlace

Pubmed

» 2010-2021
e Inglés /
Castellano

Dysphagia AND stroke AND outcomes
indicators

8

1

https://pubmed.ncbi.nlm.nih.gov/?term=Dysphagia+AND+stroke+AND+outcomes+i
ndicators&filter=pubt.meta-
analysis&filter=pubt.systematicreview&filter=years.2010-2021

Critical pathway disphagia AND stroke

https://pubmed.ncbi.nlm.nih.gov/?term=Critical+pathway+disphagia+AND+stroke&f
ilter=years.2010-2021

dysphagia AND stroke AND quality indicators

https://pubmed.ncbi.nlm.nih.gov/?term=dysphagia+AND+stroke+AND+quality+indic
ators&filter=pubt.meta-
analysis&filter=pubt.systematicreview&filter=hum_ani.humansé&filter=lang.english&f

ilter=lang.spanishé&filter=years.2010-2021

dysphagia AND outcomes indicators

244

https://pubmed.ncbi.nim.nih.gov/?term=dysphagia%20AND %20outcomes%20indic
ators&filter=pubt.clinicaltrial&filter=pubt.meta-
analysis&filter=pubt.randomizedcontrolledtrial&filter=pubt.review&filter=pubt.syste
maticreview&filter=hum_ani.humans&filter=lang.english&filter=lang.spanish&filter=
years.2010-20218&size=200

Scopus

» 2011-2021
eInglés /
Castellano

Dysphagia AND health status indicators OR
quality indicators OR outcomes assessment
AND stroke

19

https://www.scopus.com/results/results.uri?sort=cp-
f&src=s&nlo=&nlr=&nls=&sid=61f5489f72b 1b6f4356485c69aa43b70&sot=b&sdt=cl
&cluster=scopubyr%2c%222020%22%2ct%2¢%222019%22%2ct%2c%222018%2
2%2¢ct%2¢%222017%22%2¢t%2¢%222016%22%2¢t%2¢%222015%22%2¢t%2c%
222014%22%2¢t%2c%222013%22%2¢t%2¢%222012%22%2ct%2c%222011%22
%2ct%2bscoexactkeywords%2c%22Human%22%2ct%2c%22Stroke %22%2ct%2c
%22Cerebrovascular+Accident%22%2ct%2c%22Dysphagia%22%2ct&s|=109&s=T
ITLE-ABS-
KEY+%28dysphagia+AND+Health+Status+Indicators+OR+Quality+Indicators+OR
+Outcome+Assessment+AND+stroke%29&origin=resultslist&zone=leftSideBar&edi
tSaveSearch=&txGid=d1eb1e5a301e594e540d5{8cc506c1bc

Critical pathway disphagia AND stroke

https://www.scopus.com/results/results.uri?sort=cp-
f&src=s&nlo=&nlr=&nls=&sid=7ba1c2db5f241ac9b06bdbddb687ec80&sot=b&sdt=
cl&cluster=scopubyr%2c%222016%22%2ct%2c%222015%22%2ct%2c%222014%
22%2ct%2¢%222013%22%2¢t%2¢%222010%22%2ct&s|=57&s=TITLE-ABS-
KEY+%28critical+pathway+AND+Dysphagia+tAND+Stroke%29&origin=resultslist&
zone=leftSideBar&editSaveSearch=&txGid=5f929e 7fe44e464c1c4a3feff0c665e9

Ebscohost
Medline

» 2010-2021
e Inglés /
Castellano

o Adultos

Dysphagia or swallowing disorders or
deglutition AND stroke or cerebrovascular
accident or CVA AND outcome assessement,
health care

33

http://web.b.ebscohost.com/ehost/resultsadvanced?vid=3&sid=558a4be3-d321-
4a64-95c6-b7472aa5c8d0%40pdc-v-
sessmgr02&bquery=(+dysphagia+or+swallowing+disorders+or+deglutition+disorde
rs+)+AND+(+stroke+or+cerebrovascular+accident+or+cva+)+AND+outcome+asse
ssment%2c+health+care&bdata=JmRiIPWNtZWRtJmxhbmc9ZXMmdHIWZTOxJnNI
YXJjaE1vZGU9U3RhbmRhcmQmc2I0ZT 11aG9zdC1saXZIJnNjb3BIPXNpdGU %3d

Critical pathways OR care pathways AND
dysphagia OR swallowing disorders OR
deglutition AND stroke OR cerebrovascular
accident OR CVA

http://web.a.ebscohost.com/ehost/resultsadvanced?vid=32&sid=9fc057a2-43d2-
48b2-bf16-1d187a6c22d9%40sdc-v-
sessmgr02&bquery=(+clinical+pathways+or+care+pathways+)+AND+(+dysphagia
+or+swallowing+disorders+or+deglutition+disorders+)+AND+(+stroke+or+cerebrov
ascular+accident+or+cva+)&bdata=JmRiIPWNtZWRtJmNsaTAIRFQxJmNsdjA9Mj
AXMDAXLTIWMEWMiZjb GkxPVBUMTUmMY 2x2MTOIN2VNZXRhLUFuYWx5¢21zJTd
1U3IzdGVtYXRpYytSZXZpZXcmY2xpMj1MQTk5JmNsdjl9JTdIRW5nJTdIU3BhJmx
hbmc9ZXMmdHIwZT0xJnNIYXJjaE1vZGU9U3RhbmRhcmQmc2I0ZT11aG9zdC1sa
XZIJnNjb3BIPXNpdGU%3d
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ANEXO 7. INDICADORES DE PROCESOS

FICHA DE INDICADORES

FICHA DE INDICADORES

REALIZACION DEL
TEST DE DISFAGIA

Cddigos CIE-10: R13.12

REGISTRO DE LOS
TIPOS DE DISFAGIA

Cédigos CIE-10: R13.12

Descripcion Realizacion de test de disfagia después de 24 hrs desde el ingreso Descripcion Registro del nimero de pacientes que tienen dificultad para tragar después
del ictus, se determinara en grados (leve, moderada/grave)

Forma de | Por registro Forma de | Porregistro

Medicion Medicion

Nivel de | B(111)(110); C(111); 4(59)(60); 2++(60) Nivel de | B(111)(110); C(111); 4(59)(60); 2++(60)

Evidencia y Evidencia y

Fuerza de Fuerza de

recomendacion recomendacion

Justificacion La disfagia es una de las mayores complicaciones del ictus, teniendo repercusiones tanto Justificacion La disfagia es una de las mayores complicaciones del ictus, conocer los grados
en la calidad de vida, dmbito sanitario; pudiendo causar la muerte del paciente. Es de disfagia, serd util para planificar e implementar acciones que ayuden en la
importante realizar el test de disfagia, necesario para describir la incidencia de la rehabilitacion del paciente. Ademas de describir cdmo se manifiesta la
dificultad de tragar en esta patologia cerebral. disfagia en el ictus.

Numerador N2 de pacientes que se les realiza la deteccidn de la disfagia

Numerador Ne@ de pacientes con grados de disfagia (Sin disfagia, Leve, Moderada/Grave,

Denominador N2 de muestra de pacientes de la Ul - VANO cumplimentado).

Fuentes de | Historias clinicas (Selene); base de datos (BADIMUR) Denominador Ne de muestra de pacientes de la Ul

datos Fuentes de | Historias clinicas (Selene), base de datos (BADIMUR)

Estandar 100 datos

Referencias . Kim, S., & Byeon, Y. (2014). Comparison of nutritional status indicators according to Estandar 100

Bibliograficas feeding methods in patients with acute stroke. Nutritional neuroscience, 17(3), 138-144. Referencias o Kim, S., & Byeon, Y. (2014). Comparison of nutritional status indicators
° Bath, P. M., Lee, H. S., & Everton, L. F. (2018). Swallowing therapy for dysphagia in acute Bibliogréficas according to feeding methods in patients with acute stroke. Nutritional

and subacute stroke. The Cochrane database of systematic reviews, 10(10), CD000323.
https://doi.org/10.1002/14651858.CD000323.pub3

. Qin, W., Wang, Z., Zhong, Y., Yuan, Q., liang, X., Gao, J., Wu, J., & Zhang, Y. (2020).
Comparative efficacy of nonpharmaceutical therapy in the treatment of dysphagia after stroke: A
protocol for systematic review. Medicine, 99(9), e19115.
https://doi.org/10.1097/MD.0000000000019115

Observaciones

El registro de la disfagia se realizard, en el apartado de cumplimentacién de la escala
canadiense en donde estd habilitado un item de disfagia, que se debera seleccionar en:
Disfagia Negativa: El paciente no tiene disfagia; Disfagia Positiva: El paciente tiene
algiin nivel de dificultad para tragar (Leve, Moderada/grave); No se realiza / Sin
cumplimentar. Quedara registrado el dia en que se registra la realizacion del test de
disfagia, si bien la hora podria no ser coincidente a la realizacién, la fecha si sera
relevante con respecto al dia del ingreso.

neuroscience, 17(3), 138-144.

° Bath, P. M., Lee, H. S., & Everton, L. F. (2018). Swallowing therapy for
dysphagia in acute and subacute stroke. The Cochrane database of systematic
reviews, 10(10), CD000323. https://doi.org/10.1002/14651858.CD000323.pub3

o Qin, W., Wang, Z., Zhong, Y., Yuan, Q., Jiang, X., Gao, J., Wu, J., & Zhang, Y.
(2020). Comparative efficacy of nonpharmaceutical therapy in the treatment of
dysphagia after stroke: A protocol for systematic review. Medicine, 99(9), e19115.
https://doi.org/10.1097/MD.0000000000019115
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Observaciones

El registro de los tipos de disfagia se realizard, en el apartado de la escala
canadiense en donde estd habilitado un item de disfagia, que se debera
seleccionar en: Disfagia Negativa; Disfagia Leve: Disfagia Moderada/Grave.
Cuando el item aparezca en blanco, querra decir que no se ha realizado el
test de disfagia en el paciente con ictus.




FICHA DE INDICADORES

FICHA DE INDICADORES

REGISTRO DEL TEST

REGISTRO DE

UTILIZADO EN LA COMPLICACIONES
DETECCION DE LA RESPIRATORIAS
DISFAGIA
Descripcion El test de disfagia se debe aplicar antes de la primera ingesta del paciente Descripcion Numero de pacientes que después de un ictus agudo, tiene una complicacion
que ha sufrido un ictus, y siempre que no exista excepcion médica. El test respiratoria
determinarad si el paciente dificultad para tragar y el grado de la misma,
asimismo el resultado debe ser registrado en el formulario pertinente y en
la nota de Enfermeria. Conocer el test con que se ha detectado la disfagia,
marcara si los profesionales tienen criterios unificados.
Forma Por registro Forma de | Por registro en base de datos interna del servicio
Medicién Medicion
Nivel B(111)(110); C(60); D(59); 4 opinidn de expertos(60) Nivel de | B(110); C(48); 2++(60); 4(60)
Evidencia Evidencia y
Fuerza Fuerza de
recomendacion recomendacion
Justificacion La prueba de eleccion debera realizarse siempre antes de iniciar la ingesta Justificacion Si predomina una disminucion de la seguridad, el paciente presentara un
o medicacion oral y reevaluarse si el paciente presenta cambios atragantamiento al obstruirse la via aérea desencadenando una neumonia por
clinicos(14). Se deben utilizar cribados de deteccion de disfagia con una aspiracion(150). O en casos en los cuales no se realiza el test de disfagia puede
buena sensibilidad y especificidad, ademas de que es importante tener conllevar a estas complicaciones que aumentan la morbimortalidad de la disfagia
criterios unificados en la utilizacion de métodos en la Ul, para la seguridad después del ictus. Aproximadamente la mitad de las infecciones por
del paciente. broncoaspiracién son neumonias, cuya tasa de mortalidad asciende al 50%(63).
Numerador N2 de pacientes en los que se indican el test utilizado Numerador Cumplimentacion de pacientes de la Ul con complicaciones respiratorias.
Denominador N2 de muestra de pacientes de la Ul Denominador N2 de muestra de pacientes de la Ul
Estandar 100 Estandar 100
Referencias . Martinez-Sanchez, P., Fuentes, B., Medina-Baez, J., Grande, M., Referencias . Helmy, T. A., Abd-Elhady, M. A., & Abdou, M. (2016). Prediction of Ischemic Stroke-
Bibliograficas Llorente, C., Parrilla, P., & Diez-Tejedor, E. (2010). Development of an acute Bibliograficas Associated Pneumonia: A Comparison between 3 scores. Journal of stroke and cerebrovascular
stroke care pathway in a hospital with stroke unit. Neurologia (English diseases: the official journal of National Stroke Association, 25(11), 2756-2761.
Edition), 25(1), 17-26. https://doi.org/10.1016/j.jstrokecerebrovasdis.2016.07.030
o Virvidaki, I. E., Giannopoulos, S., Nasios, G., Dimakopoulos, G., Michou, E., & Milionis,
H. (2019). Predictive value of a novel pragmatic tool for post-stroke aspiration risk: The
Functional Bedside Aspiration Screen. Neurogastroenterology and motility: the official journal
of the European Gastrointestinal Motility Society, 31(10), e13683.
https://doi.org/10.1111/nmo.13683
Observaciones Después de las 24 horas de ingreso tras un ictus en la Ul, y antes de la - — — - —— - —
Observaciones | En este indicador no especifica el tipo de complicacién respiratoria, simplemente

ingesta de alimento, se debe realizar un test de deteccidn de disfagia. El
tipo de test con que se realiza la deteccion de la disfagia se deberia indicar
en las notas de Enfermeria, ya que no existe un apartado donde se
indique. La unidad de Nutricion esta trabajando en la elaboracion de un
icono especifico del MECV-V para la deteccidn de la disfagia, el cual se
implantara en la Ul una vez terminado. La hora y la fecha de la realizacién
del test se indicaran en el formulario de la Escala Canadiense, el cual
tendrd que coincidir pasadas las 24 horas del ingreso y antes de la primera
ingesta del paciente.

engloba a la broncoaspiracion y la neumonia, en la base de datos del programa que
utilizan los neurdlogos para la valoracion del paciente con ictus (BADIMUR), alli se
registra de forma genérica. Se cumplimentan la respuesta de forma dicotémica (si,
No), ademds son registros retrospectivos donde se obtendra informacién a los 3-4
meses.
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FICHA DE INDICADORES

FICHA DE INDICADORES

CUMPLIMIENTO DE LA
VALORACION
ENFERMERA

Descripcion Conocer si el enfermero realiza la valoracién enfermera, dentro del apartado del
SELENE, mediante los patrones de Gordon. Contribuye a que la enfermera disefie los
planes de cuidados para mantener o recuperar la salud y calidad de vida del paciente
de forma biopsicosocial.

Forma de | Por registro

Medicion

Nivel de | 4 opinién de expertos

Evidencia y

Fuerza de

recomendacion

Justificacion Con la valoracién de enfermera se accede a programar el cuidado del paciente con
planes que ayuden a mantener, recuperar la salud y/o la calidad de vida del paciente.
Estos planes nos permitirdn adaptar los cuidados dependiendo de las necesidades de
los pacientes.

Numerador N2 de valoraciones completas de Enfermeria segun los patrones de Gordon

Denominador N@ de muestra de pacientes de la Ul

Estandar >90%

Referencias e Miranda, V.C, Flores, LS., Rangel, M.G.G., Herndndez, F.M., & Alvarenga, J. C. L. (2017). Beneficios

Bibliograficas de la consejeria personalizada de Enfermeria en pacientes neurolégicos. Revista cientifica de la

Sociedad Espafiola de Enfermeria Neuroldgica, 46, 18-25

e Castell, M (2018). Patrones funcionales; una experiencia en el camino de la construccion del
conocimiento. Cuerpo Editorial, 6, 97-102.

e Ponce Rodriguez, J. Proceso de Enfermeria a paciente con complicaciones neuroldgicas, con base
en los patrones funcionales. Revista Cuidarte, 7 (13).

Observaciones

Se registra en la historia clinica en el programa asistencial del SMS SELENE. Se deben
cumplimentar al menos los primeros 6 patrones de Gordon, para dar por completo
este indicador. Los patrones de Gordon son:

Patréon 1: Percepcion de la salud, Patrén 2: Nutricional — Metabdlico, Patrén 3:
Eliminacion, Patrén 4: Actividad — Ejercicio, Patrén 5: Suefio — Descanso, Patrén 6:
Cognitivo — Perceptivo, Patrén 7: Autopercepcidén — Autoconcepto, Patrén 8: Rol —
Relaciones, Patrén 9: Sexualidad — Reproduccién, Patrén 10: Tolerancia al estrés,
Patron 11: Valores — Creencias.
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INTERCONSULTA
NUTRICION/ENDOCRINO
AL PACIENTE CON
SONDA NASOGASTRICA

Descripcion Paciente portador de SNG se le debe solicitar una ITC de
Endocrinologia y nutricidn, para que realicen su seguimiento en
cuanto a los requerimientos nutricionales y retirada de la misma.

Forma de | Porregistro

Medicion

Nivel de | B(111), 1+(59), 1+, 2++, 2+, 3+, 4(60)

Evidencia y

Fuerza de

recomendacion

Justificacion Los pacientes con ictus agudo que porten una SNG, deben de tener
una interconsulta con Endocrinologia y nutricion, estos son los
encargados de suministrarles los requerimientos caldricos vy
alimenticios a través de la nutricion enteral para su seguimiento y
valoracién de sus necesidades nutricionales, en el momento que se le
instaure la misma, la enfermera y/o neurdlogo solicitard la ITC a
nutricion para que esta unidad se encargue del seguimiento.

Numerador Ne@ de paciente con SNG que se le realiza ITC a Nutricion

Denominador Pacientes que son portadores de SNG

Estandar 100

Referencias . Sanjuan, E., Pancorbo, 0., Santana, K., Mifiarro, 0., Sala, V., Muchada,

Bibliograficas M. & Rubiera, M. (2020). Manejo del ictus agudo. Tratamientos y cuidados
especificos de Enfermeria en la Unidad de Ictus. Neurologia.
. Lendinez-Mesa, A., del Pilar Fraile-Gémez, M., Garcia-Garcia, E., del
Carmen Diaz-Garcia, M., Casero-Alcazar, M., Fernandez-Rodriguez, N., &
Fernandes-Ribeiro, A. S. (2014). Disfagia orofaringea: prevalencia en las
unidades de rehabilitacion neuroldgica. Revista cientifica de la sociedad
Espaiiola de Enfermeria Neuroldgica, 39(1), 5-10.
. Gonzalez, E. C. (2009). Consecuencias y tratamiento de la
disfagia. Nutricion Hospitalaria, 2(2), 66-78.

Observaciones Es importante que el paciente con SNG tenga una interconsulta a

nutricion, la ITC la puede solicitar tanto enfermeras como neurélogos
una vez que el paciente porte una SNG, se realizard mediante peticién
en el SELENE




FICHA DE INDICADORES

INTERCONSULTA A
REHABILITACION
DISFAGIA AL PACIENTE
CON DISFAGIA AL ALTA

Descripcion

Todos los pacientes que persisten con disfagia al alta, deben tener una
ITC con RHB, ya que serdn los encargados de realizar una asistencia
integral y de calidad a los pacientes con este sintoma para reestablecer
la deglucidn segura.

Forma de Medicion

Por registro

Nivel de Evidencia y

B(111), 1+(59), 1+, 2++, 2+, 3+, 4(60)

Fuerza de

recomendacion

Justificacion El abordaje de intervencion de la disfagia es multidisciplinar, en cual
participan varios profesionales. En este caso el rehabilitador juega un
papel importante en la disfagia, cuando persiste en el paciente después
de un ictus, ellos realizan en la disfagia un abordaje terapéutico tanto
de la via motora, a la que se dirigen los actuales tratamientos como de
la sensorial, valorando ademas la deglucién, sensibilidad y el tono de la
musculatura, teniendo como objetivo prioritario conseguir la maxima
funcionalidad de la deglucién. EI RHB también ahondara aiin mas en las
pruebas complementarias y si lo cree oportuno solicitard ITC a
otorrinolaringologia para que realicen técnicas como la VFS o la FEES.

Numerador Ne@ de paciente con disfagia al alta que tiene ITC a RHB

Denominador Pacientes con disfagia que persiste al alta

Estandar 100

Referencias . Garcia-Peris, P., Velasco, C., & Soriano, L. F. (2012). Manejo de los

Bibliograficas pacientes con disfagia. Nutricion Hospitalaria, 5(1), 33-40.
. Clavé, P., Arreola, V., Velasco, M., Quer, M., Castellvi, J. M., Almirall, J.,

& Carrau, R. (2007). Diagndstico y tratamiento de la disfagia orofaringea
funcional. Aspectos de interés para el cirujano digestivo. Cirugia Espafiola, 82(2),
62-76.

Observaciones

Los pacientes con ictus agudo tienen dos vertientes de atencién en
cuanto a la rehabilitacién uno es la rehabilitacion fisica, y la otra la RHB
de disfagia para los pacientes que al alta aln tienen este sintoma. Este
ultimo punto es el que debemos anexar para la medicidon de este
indicador. La ITC debera ser solicitada por NRL, antes o en el momento
del alta, mediante una peticidén. Se realizara a través del SELENE. Se
consideran exclusion de este indicador; los fallecidos, traslados otro
hospital o centro concertado.
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ANEXO 8. INDICADORES DE RESULTADOS

FICHA DE INDICADORES

FICHA DE INDICADORES

PACIENTE CON
DISFAGIA AL ALTA

Descripcion

Todos los pacientes que persisten con disfagia al alta, deben ser contabilizados
para realizarles el seguimiento oportuno, y reestablecer la deglucion segura.

MORTALIDAD EN | CIE: G93.82
PACIENTES CON

Forma de Medicion

Por registro

Nivel de Evidencia
y Fuerza de
recomendaciéon

B(111), 1+(59), 1+, 2++, 2+, 3+, 4(60)

Justificacion

Los pacientes que al alta padecen aun disfagia, deben tener un seguimiento,
tratamiento y/o RHB. Se realiza un trabajo prioritario con estos individuos para
conseguir la maxima funcionalidad de la deglucion.

Numerador Ne de paciente con disfagia al alta
Denominador Ne de pacientes que ingresa en la Ul
Estandar
Referencias . Garcia-Peris, P., Velasco, C., & Soriano, L. F. (2012). Manejo de los pacientes con
Bibliograficas disfagia. Nutricién Hospitalaria, 5(1), 33-40.
o Clavé, P., Arreola, V., Velasco, M., Quer, M., Castellvi, J. M., Almirall, J., & Carrau,

R. (2007). Diagndstico y tratamiento de la disfagia orofaringea funcional. Aspectos de
interés para el cirujano digestivo. Cirugia Espafiola, 82(2), 62-76.

ICTUS Y DISFAGIA

Descripcion Numero de defunciones de pacientes con diagndstico de disfagia que han
sufrido un ictus.

Forma de | Historia clinica

Medicion

Nivel de

Evidencia y

Fuerza de

recomendacion

Justificacion Cerca de la mitad de los pacientes con disfagia experimentan un aumento de la
morbimortalidad, bien porque fallecen, o bien porque sufren alteracion
hidroelectrolitica, desnutricién severa, neumonia aspirativa o aumento de la
estancia hospitalaria y hasta reingreso(39). Los pacientes con ictus, tienen tres
veces mas riesgo de desarrollar neumonia por aspiracidn, y su mortalidad es
significativamente mayor que en pacientes con ictus que no presentan
disfagia(47). Diagnosticar y tratar la disfagia es, sin duda, una inaplazable
mision de los profesionales de salud encargados de la atencidén de estos
pacientes(39).

Numerador Ne de defunciones de pacientes con ictus y disfagia

Denominador N2 de pacientes que ingresan en la Ul

Estandar

Referencias . Perry, L., Hamilton, S., Williams, J., & Jones, S. (2013). Nursing interventions for

Bibliograficas improving nutritional status and outcomes of stroke patients: descriptive reviews of

processes and outcomes. Worldviews on evidence-based nursing, 10(1), 17-40.
https://doi.org/10.1111/j.1741-6787.2012.00255.x

. Helmy, T. A., Abd-Elhady, M. A., & Abdou, M. (2016). Prediction of Ischemic
Stroke-Associated Pneumonia: A Comparison between 3 scores. Journal of stroke and
cerebrovascular diseases: the official journal of National Stroke Association, 25(11), 2756—
2761. https://doi.org/10.1016/j.jstrokecerebrovasdis.2016.07.030

o Bath, P. M., Lee, H. S., & Everton, L. F. (2018). Swallowing therapy for dysphagia
in acute and subacute stroke. The Cochrane database of systematic reviews, 10(10),
CD000323. https://doi.org/10.1002/14651858.CD000323.pub3

Observaciones

Los pacientes con ictus agudo tienen dos vertientes de atencién en cuanto a la
rehabilitacion uno es la rehabilitacion fisica, y la otra la RHB de disfagia para
los pacientes que al alta aun tienen este sintoma. Este Ultimo punto es el que
debemos anexar para que estos pacientes, sean tratados a través de la ITC que
debera ser solicitada por NRL, antes o en el momento del alta, mediante una
peticion. Se realizard a través del SELENE.

Observaciones

La muerte del paciente queda registrada en la historia clinica del paciente,
como exitus. Habrd dos formas de obtener este indicador mediante registro
retrospectivo en BADIMUR y/o mediante consulta en las historias clinicas de
los pacientes en SELENE.
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ANEXO 9. DOCUMENTO DE LOS CAMBIOS DE LA VC PARA
PERSONAL DE LA UI

©
=)
¥
EVALUACION DE LA DEGLUCION Y DETECCION DE LA DISFAGIA DEL PACIENTE
CON ICTUS DE LA UNIDAD DE ICTUS

El manejo de la disfagia en la Ul se ha realizado de forma multidisciplinar en el que han

participado los siguientes profesionales:

-  AMMO: Neurdloga: Jefa de Neurologia. Email:

- TYGR: Enfermera. coordinadora del grupo de disfagia. Email:

- LAL: Neurdloga - Responsable de la Ul. Email:

- JJST: Neurdlogo. Email:

- EGM: Neurdlogo vascular. Email:

- BES: Neurodlogo vascular. Email:

- CMMB: Rehabilitadora. Email:

-  MMS: Jefa del Servicio de Rehabilitacion. Email:

- MF: Supervisora de Enfermeria de neurologia. Email:

- MF: Endocrina de nutricién. Email:

- VEF: Enfermera de Nutricion. Email:

- MS: Enfermera de nutricién. Email:

-  ELM: Otorrinolaring6logo. Email:

- Enfermeros de la Ul:
o FMM: Enfermero de Neurologia — Unidad de Ictus. Email:
o MGH: Enfermera de Neurologia — Unidad de Ictus. Email:
o JCM: Enfermera de Neurologia — Unidad de Ictus. Email:
o JLBM: Enfermero de Neurologia — Unidad de Ictus. Email:

*Solo se reflejaran los cambios.
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Estancia en la Unidad de Ictus:

e La enfermera realizara la evaluacion de la deglucion y realizara el test de disfagia
con el Método de exploracion (MECV-V) (Figura 1) tras 24 horas desde el ingreso

en la Ul del paciente con ictus agudo.
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Figura 1. Flujograma de la Disfagia en la Ul.

PACIENTE ICTUS
Tras 24Hrs de
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Y

clinica Volumen-
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Colocar al paciente
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ALTERACIONES O SIGNOS DE SEGURIDAD

CONSISTENCIA NECTAR LIQUIDO PUDDING
VOLUMEN 5ce 10cc | 20cc | 5ce 10cc | 20cc ] 5ce 10cc | 20cc
TOS

CAMEIO DE VQZ
DESATURACION
(>2%)
ALTERACIONES O SIGNOS DE EFICACIA
CONSISTENCIA NECTAR LIQUIDO PUDDING
VOLUMEN 5ce 10cc | 20cc | 5ce 10cc | 20cc ] 5ce 10cc | 20cc
INEFICACIA DEL
SELLO LABIAL
RESIDUO pRAL
DEGLUCION
FRACCIONADA
RESIDUO FARINGEO
Otros

e Elresultado del test MECV-V sera recogido tanto en SELENE en el formulario de la
escala canadiense (figura 1), como en las notas de enfermeria, segun los resultados

se clasificara en: Disfagia negativa, Disfagia leve, Disfagia moderada/grave.
Figura 1. Formulario de la Escala Canadiense.

—|Disfagia leve.
Disfagia negaiva

g
=3
<l L] L]
i
S

Aectacion brazo proximal [

Afectacion del brazo distal [

Afectacion cara

Lell<]l<l

Alectacién de lapiema [
| B2FUNCIONES MOTORES

Afectacion de la cara

Afectacion brazo proximal ®

|

Afectacidn del brazo [

L<l L« [<] <]

\
\
Afectacion del brazo distal © |
\

Afectacion de la piemna

. Afectacidn de la piema [
> B2FUNCIONES MOTORES Resultado P

LL<]l<]

Afectacion de la cara

Afectacion del brazo

Afectacion de la piema

LI Lell<ll<]

\
\
\
Resultado D
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e Indicar la dieta segun el tipo de disfagia:
o Disfagia Negativa:
= Dieta transicion.
= Dieta basal en pacientes asintomaticos.
o Disfagia leve:
= Dieta turmix o;
= Dieta facil masticacién / No liquidos.
o Disfagia moderadal/grave:
= Sonda nasogastrica.
= La enfermera de la Ul debe realizar ITC a nutricion/endocrino para
valoracion y seguimiento.
e En los dias siguientes:
o Se repetira el MECV-V en los dias consecutivos si:
= Hay disfagia (leve, moderada/grave) el 1° dia.
= Para progresar en el cambio de textura de la dieta.
= Si existe deterioro neuroldgico.

o Endocrino/Nutricion se encargara de los pacientes con SNG.

En el momento del Alta Hospitalaria:

e Endocrinologia / nutricién:

o Paciente portador de SNG: seguiran con su seguimiento, valoracién y las
prescripciones que precise.

¢ Rehabilitacion:

o La solicita el neurdlogo: ITC comun a Rehabilitacion, tanto para disfagia, como
fisica 0 ambas; siendo especificado. La peticion se entrega al familiar/paciente
que debe solicitar la ITC al servicio de RHB. No se debe hacer ITC al
logopeda directamente, el rehabilitador de disfagia se encargara de la

solicitud de ITC al logopeda.
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o RHB Disfagia: Paciente sin SNG, pero con disfagia: El dia antes del alta se

hace ITC a nutricion/endocrino para recomendaciones, prescripcion de

espesantes y educacion al familiar (la solicita neurologia).

Seguimiento ambulatorio de los pacientes con disfagia:

e Serealiza en la consulta de nutricion y en rehabilitacion.

¢ Rehabilitaciéon: se encargara del seguimiento del paciente, asi como, de en caso
ser necesario realizar ITC a ORL de disfagia para exploracion y fibroendoscopia de
la deglucion. Si el paciente podria excederse de las 4 semanas se considerara la
PEG.

**Nota Importante**

La unidad de nutricién esta desarrollando un icono en Selene
especifico del test de disfagia MECV-V, que cuando esté listo lo
presentara, se dictara formacion y ademas sera incluido en
Neurologia, a partir de ese momento, los datos del test MECV-
V, se cumplimentaran por ese icono y no por la escala

canadiense.
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PRESION ARTERIAL:

o Dia del ingreso en la Ul: se tomara cada hora.

o A partir del 2° dia de ingreso en la Ul1: Cada 4 horas.

ELECTROCARDIOGRAMA (ECG):

o Sin ECG: realizarlo a la llegada a la Ul.
o Con ECG: se realizara segun peticion del neurdlogo.

INTERCAMBIO DE INFORMACION ENTRE EL EQUIPO DE ENFERMERIA:

o A la planta de Neurologia: nota de Enfermeria e informe verbal.

o Por traslado a otro centro: a través del informe de continuidad de cuidados.
PROTOCOLO DE HIPERGLUCEMIA:
Tratamiento hiperglucemia <350mg/dl:
Dieta Absoluta: Actrapid Subcutanea segun pauta de rescate C/6hr.
¢El paciente Come?:
e Diabético:
1. Programada + Rescate Apidra (Glulisina) Subcutanea segun pauta

2. Retrasar ingesta 1 Hora

3. Repetir glucemia 2 hrs tras la comida

e No diabético: Indicar al médico responsable para inicio de insulinoterapia.

Tratamiento de la hiperglucemia >350mg/dl:
1. Dieta Absoluta
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Sueroterapia
Bomba de insulina (ver protocolo bomba de insulina en el MIRA)

Monitorizacion horaria de la glucemia

o & DN

Cuando la glucemia sea menor de 200mg/dl suspender la bomba:

- Al comer: Bolo programado + Rescate.

- Si no quiere comer: Solo Rescate.

6. Si hay descompensacién, ver causas de descompensacion y ajustar dosis de

insulina.

CUANDO EL PACIENTE NO ENTRE EN LA VC:

Se debera cumplimentar la hoja de variaciones (figura 2), sefialando sus causas.
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LINIVE 3
MURCIA A Clesiaoce
G g

HOJA DE VARIACIONES DE LA ViA CLINICA

N.H.C.: Edad: Sexo: Disfagia: Si NO:

CAMA: Fecha de Ingreso: Tipo de Disfagia:

Escala Canadiense: NIHSS: Dieta:

Tiempo desde ingreso hasta el MECV-V: SNG: Si: NO:

TIPO DE ACV: Hemorrdgico Isquémico Origen Desc. Fecha Salida de la Unidad de Ictus:
UBICACION DE LA LESION:

indique codigo de la vanacion segdn LISTADO ADJUNTCYf

Fecha dia Turno Variacion y causa Codigo Accion Firma
via tomada

Cdodigos de variaciones

Condicion Dependiendo del personal sanitario Dependiendo de la institucion
del enfermo
1.Fiebre 6.Decision del medico, peticion de | 12. Mo disponibilidad de atencion en
2 Meumonia pruebas no planificadas en la wvia | su hospital de referencia.
3 Mo tolerancia oral clinica 13 Disponibilidad de camas.
4 Exitus 7.Decision de enfermera
5.Otras. Especificar. & Decision de otro profesional
sanitario.
4_Decision de la familia.
10 Decision del enfermo
11.0Otras. Especificar

SALIDA DE LA VIA
CAUSA DE SALIDA:
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- Se dejara en la puerta de la Ul, la hoja de informacién para pacientes y/o

familiares sobre que le sucedera al paciente durante su estancia en esa unidad.

- Dentro de la Ul estaran visibles la matriz actividades de la Ul y flujograma de

evaluacion de la deglucion para la deteccion de la disfagia.
- Si el paciente tiene disfagia se le entregara a la familia/cuidador la guia rapida

DISFAGIA DESPUES DE UN ICTUS, con recomendaciones, informacion, técnicas

posturales, y otros.

Cualquier duda o informacion contactar con los enfermeros de Neurologia y/o

coordinadora del grupo de trabajo.
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