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RESUMEN:

Introduccion: gran cantidad de pacientes que sufren un ictus desarrollan
disfagia, manifestada por dificultad o incapacidad para la deglucién de
liqguidos y/o sélidos provocando complicaciones como deshidratacién o
desnutricion. Para identificar esta situacion patoldgica se realiza el cribaje
EAT-10 y el método clinico MECV-V. Tras el diagndstico de disfagia existen
actuaciones por parte de enfermeria para evitar complicaciones, como el
manejo de la textura del bolo, el tratamiento postural o una buena higiene

bucal tras la ingesta.

Objetivos: disefiar un plan de cuidados de enfermeria para reducir las
complicaciones de la disfagia y fomentar la autonomia del paciente, asi
como la inclusién del cuidador/a para continuar los cuidados tras el alta

hospitalaria.

Metodologia: se realiza una revision bibliografica con la busqueda de
articulos en las principales bases de datos en ciencias de la salud, con un
rango de publicacién posterior al afilo 2008. Para el plan de cuidados se realiza
una valoracion integral siguiendo las 14 necesidades de Virginia Henderson,
empleando el lenguaje NANDA, NIC y NOC.

Desarrollo: se propone una valoracidn siguiendo las 14 necesidades de
Virginia Henderson, con unos diagndsticos frecuentes para este tipo de
paciente y diferentes actividades para el fomento de la autonomia vy

bienestar de la persona con disfagia y cuidador/a.

Conclusiones: resulta fundamental ejecutar el plan de cuidados para reducir
las complicaciones provocadas por la disfagia fomentando la autonomia del

paciente y la inclusién del cuidador/a principal.

Palaras clave: disfagia, ictus, dificultad para deglutir.



ABSTRACT:

Introduction: a large humber of stroke patients develop dysphagia, manifested
by difficulty or inability to swallow liquids and/or solids, causing complications
such as dehydration or malnutrition. To identify this pathological situation, the
EAT-10 screening and the MECV-V clinical method are used. After the diagnosis
of dysphagia, there are nursing actions to prevent complications, such as
management of the texture of the bolus, postural treatment or good oral hygiene
after ingestion.

Objectives: to design a nursing care plan to reduce the complications of
dysphagia and promote patient autonomy, as well as the inclusion of the
caregiver to continue care after hospital discharge.

Methodology: a bibliographic review was carried out with a search for articles in
the main health science databases, with a publication date after 2008. For the
care plan, a comprehensive assessment was carried out following the 14 needs of
Virginia Henderson, using NANDA, NIC and NOC language.

Development: an assessment is proposed following the 14 needs of Virginia
Henderson, with frequent diagnoses for this type of patient and different
activities to promote the autonomy and well-being of the person with dysphagia
and caregiver.

Conclusions: it is essential to implement the care plan to reduce the
complications caused by dysphagia by promoting the autonomy of the patient
and the inclusion of the main caregiver.

Key words: stroke, dysphagia, swallowing disorders.



INTROD ION:

Justificacion: la disfagia es un problema frecuente, que afecta a mas de 40
millones de personas en Europa (1). Se trata de una de las complicaciones
mas habituales en pacientes que han sufrido un ictus, con una prevalencia
del 55% de las personas ingresadas por dicha patologia (2), pudiendo derivar
en problemas como desnutricién, deshidratacion o neumonias por aspiraciéon
lo que aumenta considerablemente la tasa de mortalidad, especialmente en
los primeros 90 dias tras el ictus (2). La mortalidad en estos pacientes
hospitalizados con disfagia se eleva, 2.5% frente al 0.7% en pacientes sin
disfagia, pero tras 3 meses de la hospitalizacién, la tasa se dispara al 13.6%
frente al 1.6% (3).

Es importante realizar una deteccion precoz seguida de un correcto plan de
cuidados para reducir la morbilidad de posibles complicaciones en estos
pacientes y una adecuada gestidén de los cambios que se requieren, por parte

de la persona y su entorno.
Marco teodrico:

El ictus consiste en una lesién cerebral provocada por un trastorno del flujo
sanguineo generalmente de manera subita, clasificAndose segun su
naturaleza en isquémico o hemorragico (4). Segun la Organizacion Mundial
de la Salud (OMS) las enfermedades cerebrovasculares representan la
segunda causa de muerte en el mundo (5), provocando ademas un gran

numero de complicaciones, entre las que encontramos la disfagia.

La disfagia es un sintoma de un problema deglutorio, que provoca, desde
dificultad a incapacidad para transportar el bolo alimentario desde la boca

hasta el estémago (6).



La deglucion es un proceso que se divide en 4 etapas (7):

1. Etapa de preparacion oral: preparacién del bolo alimentario para ser
deglutido de una manera segura. Se produce la masticacion para
fragmentar todos los alimentos y mezclarlos con la saliva expulsada.

2. Etapa de expulsidn oral: la lengua mueve el bolo alimentario a la parte
posterior de la cavidad oral para después llegar a la faringe.

3. Etapa faringea: la base de la lengua empuja el bolo alimentario para
abrir paso a través de la faringe. Esta presion ejercida es la que hace
al bolo descender. El musculo cricofaringeo se relaja y el movimiento
de la faringe abre el esfinter esofagico superior, lo que provoca que el
bolo penetre en el eséfago.

4. Etapa esofagica: el bolo alimentario continua su descenso. Esto se
produce gracias a los movimientos peristalticos del eséfago, haciendo

gue el bolo entre en el estbmago una vez atravesado el cardias.

En funcidon del mecanismo y del area que se ve afectado, la disfagia se

clasifica en orofaringea y esofagica.

La disfagia orofaringea, se define como la incapacidad o dificultad para
transportar el bolo alimentario de una manera segura y efectiva desde la boca
hasta el eséfago. Este tipo de disfagia puede provocar complicaciones como
deshidratacion, desnutricion y alteraciones respiratorias siendo la mas

frecuente la neumonia por aspiracién. (8)

La disfagia esofagica, es causada por alteraciones estructurales o de motilidad
en el es6fago, lo que provoca una incapacidad para el descenso del bolo hasta

el estdmago, tanto de sdlidos como de liquidos. (9)

Es fundamental un correcto y precoz diagndstico de la disfagia para de evitar
complicaciones. En Espafa estd validada la escala Eating Assesment Tool-10
(EAT-10). Se trata de una herramienta de despistaje, con la que de manera
rapida y efectiva, es posible descartar la presencia de disfagia (10). Esta
traduccion al castellano de la versién original presenta una consistencia
excelente, una alta reproductibilidad y emplea criterios basados en la validez
(11).



La escala consta de 10 preguntas con una variabilidad de respuesta desde 0
a 4; siendo 0 “ningun problema” y 4 “problema serio”. En caso de obtenerse

una puntuacién de 3 o superior, se considera una situacion anormal. (12)

En caso de obtener una puntuacion superior a 3, se procedera a la realizacion
de una exploracion clinica denominada Método de la Exploracién Clinica
Volumen-Viscosidad (MECV-V). Se trata de un método con una capacidad
diagnéstica del 83-85% Yy una especificidad del 64,7-69%, por lo que permite
reconocer la disfagia suponiendo una herramienta de facil uso con bajo coste
(13).

La prueba debe ser realizada con el paciente en sedestacion y controlando la

saturacion de oxigeno a través de un pulsioximetro.

Para la preparacién de las diferentes viscosidades es necesario emplear un
espesante alimentario (Resource ThickenUp, Novartis Consumer Health SA,
Barcelona, Espana) y para la medicién exacta de la viscosidad es necesario
un viscdémetro rotacional. Esta medicién de viscosidad emplea como unidad
los miliPascales segundo (mPa.s). La viscosidad néctar obtiene una medicién
de 295,02 mPa.s, la viscosidad liquida de 21,61 mPa.s y la viscosidad pudding
de 3682.21 mPa.s (14).

La preparacion de la viscosidad liquida se realiza Unicamente empleando agua
mineral a temperatura ambiente. Para la preparacion de viscosidad néctar es
preciso pesar 4,5 gramos del espesante e introducirlos en 100 ml de agua
mineral. En el caso de la viscosidad pudding, se afiaden 9 gramos del
espesante anteriormente nombrado a 100 ml de agua mineral. Es
fundamental una correcta preparacion de las diferentes texturas para que el
desarrollo de la prueba y los resultados obtenidos sean lo mas precisos
posibles (14).

Tras la preparacion de las diferentes texturas y la adecuada posicién del
paciente, la prueba se realiza controlando la viscosidad, comenzando por
viscosidad néctar, liquida y finalmente pudding, administrando de manera

progresiva volumenes crecientes de 5, 10 y 20 ml.



Es necesario monitorizar la saturacion de la persona y se valorara (15):

e Signos de eficacia: sello labial insuficiente, residuos orales o deglucion
fraccionada.
e Signos de seguridad: descenso de saturacion del 5%, cambio en el tono

de voz o tos.

La prueba es adaptada para proteger a los pacientes de una aspiracién
durante el procedimiento, es por ello por lo que se comienza por una
viscosidad néctar y un incremento de volumen desde 5 hasta los 20 ml

(progreso en dificultad relacionado con el volumen).

Tras la finalizacién de la serie con textura néctar sin la aparicidon de ninguno
de los signos anteriormente nombrados, se comienza la serie con la textura
liguida. Finalmente, se termina con la textura pudding, siempre siguiendo la

transicion 5 - 10 - 20 ml.

En caso de manifestarse alguno de los signos de eficacia o seguridad durante
la serie con textura néctar, se detendra la prueba, se omitira la textura liquida
y se retomara con textura pudding. De la misma forma si aparece una
alteracion durante la textura liquida, se detendra la prueba y se retomara con

la textura pudding, que resulta mas segura.

La prueba descartaria la disfagia en caso de no aparecer ninguno de los signos
anteriores. En caso de aparecer una alteracion en alguno de los signos, sera

preciso realizar una videofluoroscopia para confirmar el diagnostico (16).
ABORDAJE ENFERMERO:

Es necesario un abordaje interdisciplinar para identificar precozmente la
disfagia y asi tratar de reducir la aparicién de complicaciones como

desnutricion, deshidratacion, infecciones del tracto respiratorio (17).
Recientes revisiones clasifican las medidas en 4 grupos: (17)

e Manejo y modificacién del bolo alimenticio.
e Tratamiento postural.
e Otras intervenciones.

e Técnicas de facilitacion



Manejo y modificacion del bolo:

Se basa en modificar la consistencia de los soélidos y/o liquidos que vayan a
ser ingeridos por el paciente, con espesantes alimentarios, hasta conseguir
una viscosidad adecuada (17, 18). Esta modificaciéon produce un beneficio
tanto en signos de seguridad como de eficacia, con especial reduccién de las
aspiraciones y penetraciones (19). La alimentacién debe ser equilibrada y
variada, dando prioridad a tomas escasas pero frecuentes adaptando la

textura a la capacidad de la persona (20).
Tratamiento postural:

La ingesta de cualquier alimento se realizara con el/la paciente en una
posicion sentada a 60-90° del plano horizontal, en caso de no ser posible se
asegurara siempre al menos 45° con la espalda completamente apoyada en
el respaldo y alineada correctamente (20), manteniéndose en dicha postura
hasta pasados al menos 30 minutos tras la Gltima deglucion. Ademas, existe
evidencia con respecto a la posicion “Chin-Down” o “cabeza abajo”, basada
en el cierre de la via aérea (17). El cuidador/a encargado de alimentar al
paciente debe estar a la misma altura, ya que, en caso de encontrarse en
una altura superior, obliga al paciente a realizar una hiperextensién del

cuello, lo que facilita una posible aspiracién de alimentos (20).
Otras intervenciones:

Una buena higiene oral, especialmente empleando clorhexidina sin etanol,
reduce el riesgo de incidencia de neumonias por aspiracién (17). Ademas, se
encuentran otras actividades como la aplicacion de estimulos sensoriales en
la cavidad oral, con presion, calor, modificacidn de las caracteristicas del bolo

gue pueden suponer una mejora en la deglucién (18).
Técnicas de facilitacion:

En los ultimos afios, se estd comenzando a emplear la estimulacién sensorial
con técnicas como la estimulacion eléctrica transcutanea o la estimulacion

guimica, que podrian ayudar a mejorar la fisiopatologia de la deglucién (17).

Cada paciente debe ser valorado de una manera individualizada, basandose
en las limitaciones a nivel deglutorio, con objetivos a corto y medio plazo para

mantener unos niveles de nutricion e hidratacion adecuados, realizando
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reevaluaciones peridédicas para adaptar el plan de cuidados a la realidad

actual del paciente (18,19).
Abordaje emocional y progreso hacia la autonomia:

Aspectos como las restricciones en la ingesta, los riesgos clinicos de la
patologia, la sensacién de dependencia, el miedo a la asfixia o la muerte,
puede provocar alteraciones emocionales y psicolégicas que pueden llevar a

sentimientos de verglienza, falta de ganas, ansiedad o depresién (21,22,23).

Por ello, ademas de un equipo de profesionales, encargado de un abordaje
integral del paciente, existe el papel de cuidador/a principal dentro del plan
de cuidados, que adecuadamente preparado, sea capaz de realizar un
adecuado manejo de la patologia, priorizando la propia independencia del/la

paciente (23).

Previo al alta hospitalaria, es imprescindible una correcta labor de educacién
para el/la cuidador/a en el manejo de la alimentacidon del paciente, asi como
el conocimiento para detectar cualquier alteracién en signos de eficacia o
seguridad. La familia debe participar activamente en el proceso de
recuperacion y rehabilitacion teniendo siempre la autonomia en el horizonte
(21).



OBJETIVOS:
Objetivo general:

Disefiar un plan de cuidados de enfermeria para reducir las posibles
complicaciones relacionadas con la disfagia en personas que han sufrido un
ICTUS, durante el proceso de hospitalizacién, centrado en la autonomia y la

participacion.
Objetivos especificos:

e Realizar una actualizacién de los conocimientos en el manejo de la disfagia
en personas que han sufrido un ICTUS por parte del personal de
enfermeria.

e Desarrollar un plan de cuidados de enfermeria para personas con disfagia
tras un ICTUS, centrado en conseguir la autonomia del/la paciente y la

incorporacion del/la cuidador/a principal en el plan.



Ve

METODOLOGIA:

Para la redaccion de este plan de cuidados de enfermeria, se ha realizado una
actualizacion del tema empleando las bases de datos especializadas en
ciencias de la salud como son PUBMED, SCIENCE DIRECT y SCIELO. La
busqueda se ha realizado empleando articulos posteriores al afio 2008, dando
mayor importancia a articulos recientes y seleccionando documentos tanto
en inglés como en castellano. Para la busqueda en las bases de datos se han
empleado tanto términos MESH, como Descriptores en Ciencias de la Salud
(DeCS), utilizando como palabras clave: “stroke”, “dysphagia”, “swallowing
disorders”, “disfagia” e “ictus”. Para concretar la busqueda se han empleado

los operadores booleanos AND y OR.

Ante la gran cantidad de bibliografia disponible, sélo fueron empleados los
articulos de los que disponia acceso completo, que se adaptaran en su
desarrollo a la actualizacion a realizar, que las palabras clave aparecieran en
el titulo y/o cuerpo y que tras la lectura del abstract se centraran en la
poblacion objetivo de este trabajo. Ademas, se han consultado manuales,
guias de actuacién y protocolos vigentes del Hospital Universitario Miguel
Servet y del Hospital Clinico Universitario Lozano Blesa acerca del manejo de

la disfagia.

Los articulos finalmente empleados han sido seleccionados por adaptarse a
los objetivos de este trabajo, centrandose principalmente en intervenciones
de enfermeria en ambito emocional, autonomia del paciente e inclusidn del

cuidador/a principal en el plan.

Tabla 1:
Base de datos | Articulos Articulos Articulos
encontrados cumpliendo utilizados

criterios de
inclusion

Pubmed 130 54 13

Science Direct | 225 27

Scielo 170 20 4

10




DESARROLLO DEL PLAN DE CUIDADOS:

Valoracion:

Para realizar un plan de cuidados estandarizado (PC) que atienda a todas las
necesidades del/la paciente que ha sufrido un ictus y que presenta disfagia,
se seguira el modelo de las 14 necesidades basicas de Virginia Henderson,

entendiendo a la persona como un “todo” y un ser biopsicosocial (24).

En el siguiente diagrama se sintetizan los pasos a seguir tras la valoracion de
un paciente que tras sufrir un ictus es ingresado en el hospital y que podria

ser incluido dentro de este plan de cuidados de enfermeria.

INGRESO PACIENTE TRAS SUFRIR

ICTUS

VALORACION DE ENFERMERIA

Puntaje Total > o igual 3 |dentificacion temprana de
disfagia.
Aplicacion Cuestionario
Screening EAT —10.

Puntaje total < 3

No se incluye en plan de
cuidados al paciente

Inclusién en plan de cuidados

+ Evaluacidn clinica deglucion
(MECV-V)

+ Diagnéstico clinico

+ Comienzo de aplicacion del plan
de cuidados con todas las

medidas necesarias.
+ Educacion a familiar y paciente con
fomento de la autonomia

Resvaluaciones perddicas v adaptacion del plan
a la situacion actual
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Es fundamental una valoracién integral del/la paciente, para que los datos
recogidos nos sirvan como base para planificar las actividades de enfermeria.
Esta valoracion se realizara por medio de la recogida de datos tanto objetivos
como subjetivos que se obtendran de una primera entrevista con el paciente
y sus familiares o acompafantes y que se actualizardn durante todo el
ingreso, para ajustar los cuidados a las necesidades del paciente en cada

momento.

Se incluird dentro de este PC a todo paciente que tras un ictus y ser
hospitalizado obtenga una puntuacion mayor de 3 puntos en la escala EAT-
10 (ANEXO 1). Tras el primer cribaje, es necesario realizar una valoracién de
la deglucién empleando el método de exploracién clinico volumen viscosidad
MECV-V (ANEXO 2). Al finalizar la exploracién se define la viscosidad que

resulta mas segura para la alimentacion para el paciente.

Tras la recogida de datos, es fundamental realizar una organizacion,

validacién y registro de la informacién recabada para continuar con el plan.

Después de la revision bibliografica, las necesidades alteradas en un paciente
estandar son (3,21,22,23):

e Necesidad 1: respirar normalmente

e Necesidad 2: comer y beber

e Necesidad 5: reposo/suefo

e Necesidad 9: evitar peligros/seguridad
e Necesidad 10: comunicacién

e Necesidad 11: creencias/valores
Diagnostico y planificacion:

Los diagndsticos de enfermeria (Dx) son nombrados en terminologia NANDA
y formato PES, siguiendo el patron de las necesidades alteradas de Virginia
Henderson. Ademas, se incluyen las intervenciones de enfermeria (NIC), los
resultados esperados (NOC), los indicadores y las actividades a realizar para

actuar sobre las necesidades alteradas.
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NECESIDAD 1: RESPIRAR NORMALMENTE

Diagnostico de enfermeria: [00039] Riesgo de aspiracion r/c deterioro de

la deglucién.

Definicion: susceptible de penetrar secreciones gastrointestinales,

orofaringeas, sélidos o liquidos en arbol traqueobronquial, que puede

comprometer la salud.

NOC e indicadores:
[0303] Autocuidados: comer

[30312] Mastica la comida
o [30313] Traga la comida

NIC y actividades:

e [3200] Precauciones para evitar |e
la aspiracion o

o Evaluar la presencia de

disfagia, segun
corresponda.

Vigilar el nivel de

[0410] Estado respiratorio:
permeabilidad de las vias

respiratorias

o [410019] Tos
o [41007] Ruidos
respiratorios patoldgicos

consciencia, reflejo
tusigeno y nauseoso y
capacidad deglutoria.

o Colocacidén erguida entre
30° y 909, o lo mas
incorporado posible.

o Proporcionar la comida en
pequefas cantidades.

o Evitar liquidos o utilizar
espesantes.

o Proporcionar cuidados

orales.

e [1803] Ayuda con el
autocuidado: alimentacion
o Controlar la capacidad de
deglucién del paciente.

o Identificar la dieta
prescrita.

13



O

O

Proporcionar los alimentos
y bebidas preferidos,
segun corresponda.
Controlar el estado de
hidratacion del paciente,

segun corresponda.

e [1050] Alimentacion

O

Facilitar la higiene bucal
después de las comidas.
Mantenerse en posicién
erguida, con la cabeza y
cuello flexionados
ligeramente hacia delante
durante la alimentacion.
Evitar distraer al paciente
durante la deglucién.
Comprobar que no
queden restos de comida
en la boca al final de la

comida.

14



NECESIDAD 2: COMER Y BEBER

Diagndstico de enfermeria: [00103] Deterioro de la deglucién r/c

problemas neuroldgicos m/p incapacidad para tragar alimentos y/o liquidos.

Definicion: funcionamiento anormal del mecanismo de la deglucién asociado

con un déficit en la estructura o funcion oral, faringea o esofagica.

NIC y actividades:

NOC e indicadores:

e [1860] Terapia de deglucién

O

Determinar la capacidad
del paciente para centrar
su atencién en el
aprendizaje/realizacion de
las tareas de ingesta y
deglucién.

Colaborar con el logopeda
para ensefiar a la familia
del paciente el régimen de
ejercicios de deglucion.
Evitar el uso de pajitas
para beber.

Ayudar al paciente a
sentarse en una posicion
erguida (lo mas cerca
posible de 90°) para la
alimentacion.

Observar si hay signos y
sintomas de aspiracion.
Ensefar a la
familia/cuidador a cambiar
de posicion, alimentar y

vigilar al paciente.

[1010] Estado de deglucién
o [101005] Distribucién del
bolo alimentario a la
hipofaringe en
concordancia con el reflejo
de la deglucioén.
o [101011] Cambios en la
calidad de la voz.
o Atragantamiento, tos o
nauseas.
o [101006] Capacidad para
limpiar la cavidad oral.
[1008] Estado nutricional:
ingestion alimentaria y de
liquidos
o [100801] Ingestion
alimentaria oral.

15



[1100] Manejo de la nutricién

O

O

Instruir al paciente sobre
las necesidades
nutricionales.

Ayudar al paciente a
determinar las directrices
o piramides de alimentos
mas adecuadas para
satisfacer las necesidades
y preferencias
nutricionales.

Ensefar al paciente sobre
los requisitos de la dieta
en funcion de su

enfermedad.

[1540] Estimulacién nerviosa

eléctrica transcutanea (TENS)

O

Explicar el fundamento,
los limites y los problemas
potenciales de la TENS
con el paciente y sus
familiares.

Interrumpir el uso cuando
la sensacién sea intensa,
aunque tolerable.
Documentar la eficacia de
la TENS.
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Diagnostico de enfermeria: [00002] Desequilibrio nutricional: inferior a las

necesidades corporales r/c ingesta diaria insuficiente m/p disminuciéon del

peso, alteraciones analiticas y del estado del paciente.

Definicion:

necesidades metabdlicas.

Consumo de nutrientes

insuficiente para satisfacer

las

NIC y actividades:

NOC e indicadores:

e [5246] Asesoramiento
nutricional

o Establecer una relaciéon
terapéutica basada en la
confianza y el respeto.

o Proporcionar informacion
acerca de la necesidad de
modificacion de la dieta
por razones de salud.

o Evaluar el progreso de las
metas de modificacion
dietética a intervalos
regulares.

e [4120] Manejo de liquidos

o Realizar un registro
preciso de las entradas y
salidas.

o Vigilar el estado de
hidratacion.

o Controlar la ingesta de
alimentos/liquidos y
calcular la ingesta caldrica

diaria, segun corresponda.

[1854] Conocimiento: dieta
saludable

o [185404] Ingesta de
liguidos adecuada a las
necesidades metabdlicas.

o [158406] Ingesta diaria
de nutrientes adecuada
para las necesidades
metabdlicas.

o [185408] Alimentos
compatibles con las
pautas nutricionales
recomendadas.

[1622] de
cumplimiento: dieta prescrita

o [162202] Selecciona

alimentos y liquidos

Conducta

compatibles con la dieta
prescrita.

o [162212] Planifica
estrategias para
situaciones que afectan a
la ingesta de alimentos y

liguidos.
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Diagnéstico de enfermeria:

NECESIDAD 5: REPOSO/SUENO

verbalizacion del propio paciente.

[00095]

Insomnio

r/c ansiedad m/p

Definicidon: Trastorno de la cantidad y calidad del suefio que deteriora el

funcionamiento.

NIC y actividades:

NOC e indicadores:

[1850] Mejorar el suefio

o Ensenar al paciente a
controlar los patrones del
suefo.

o Ajustar el ambiente para
favorecer el suefo.

o Ayudar a eliminar las
situaciones estresantes

antes de irse a la cama.

[2000] Calidad de vida

O

[200001] Satisfaccion con
el estado de salud.
[200002] Satisfaccion con
las condiciones sociales.
[200016] Independencia
en actividades de la vida
diaria.
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NECESIDAD 9: EVITAR PELIGROS /SEGURIDAD

Diagnostico de enfermeria: [00043] Proteccién ineficaz r/c nutricién

inadecuada m/p ingesta de alimentos/liquidos no adaptados a la disfagia.

Definicion: Disminucién de la capacidad para protegerse de amenazas

internas o externas, como enfermedades o lesiones.

NIC y actividades:

NOC e indicadores:

e [6560] Proteccién contra
infecciones

o Observar los signos y
sintomas de infeccion
sistémica y localizada.

o Fomentar la respiraciéon y
tos profunda, si esta
indicado.

o Ensenar al pacientey a la
familia a evitar
infecciones.

e [1800] Ayuda con el autocuidado

o Comprobar la capacidad
del paciente para ejercer
un autocuidado
independiente.

o Proporcionar ayuda hasta
que el paciente sea
totalmente capaz de
asumir el autocuidado.

o Ensefiar a los
padres/familia a fomentar
la independencia, para
intervenir solamente
cuando el paciente no
pueda realizar la accién
dada.

[1602] Conducta de fomento de
la salud.

o [160201] Utiliza
conductas para evitar los
riesgos.

o [160207] Realiza los
habitos sanitarios
correctamente.

o [160210] Utiliza el apoyo
social para fomentar la
salud.

[1608] Control de sintomas.

o [160801] Reconoce el
comienzo del sintoma.

o [160806] Utiliza medidas
preventivas.

o [1600813] Obtiene
asistencia sanitaria
cuando aparecen signos

de alerta.
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NECESIDAD 10: COMUNICACION

Diagnostico de enfermeria: [00053] Aislamiento social r/c incapacidad
para comprometerse en relaciones personales satisfactorias m/p
verbalizacidon de miedo a mantener relaciones sociales que impliquen ingesta

alimentaria.

Definicion: Soledad experimentada por la persona y percibida como

impuesta por otros y como un estado negativo o amenazador.

NIC y actividades: NOC e indicadores:
e [5270] Apoyo emocional e [1308] Adaptacion a la

o Realizar afirmaciones discapacidad fisica.
empaticas o de apoyo. o [130801] Verbaliza

o Apoyar el uso de capacidad para adaptarse
mecanismos de defensa a la discapacidad.
adecuados. o [130803]Se adapta a las

o Animar al paciente a que limitaciones funcionales.
exprese los sentimientos o [130808] Identifica
de ansiedad, ira o maneras para afrontar
tristeza. cambios en su vida.
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NECESIDAD 11: CREENCIAS/VALORES

Diagnéstico de enfermeria:

[00147] Ansiedad antes

la muerte r/c

percepcién de muerte inminente m/p temor verbalizado en cada ingesta por

miedo a asfixiarse.

Definicion: Sensacion vaga e intranquilizadora de malestar o temor

provocada por la percepcién de una amenaza real o imaginada hacia la propia

existencia.

NIC y actividades:

NOC e indicadores:

e [5820] Disminucién de la
ansiedad.

o Utilizar un enfoque sereno
que dé seguridad.

o Permanecer con el
paciente para promover
seguridad y reducir el
miedo.

e [7040] Apoyo al cuidador
principal.

o Estudiar junto al cuidador
los puntos fuertes y
débiles.

o Realizar afirmaciones
positivas sobre los
esfuerzos del cuidador.

o Ensefar al cuidador la
terapia del paciente de
acuerdo con las
preferencias de este.

o Ensefar técnicas de
cuidado para mejorar la

seguridad del paciente.

[1201] Esperanza.
o [120101] Expresidon de una
orientacién futura positiva.
o [120107] Expresién de
creencia en si mismo.
[1404] Autocontrol del miedo.
o [140406] Utiliza
estrategias de superacién
efectivas.
o [140413] Mantiene el
control sobre su vida.
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Ejecucion:

Una vez realizada la seleccién de los diagndsticos de enfermeria se conocen
las intervenciones y actividades que el personal enfermero ha de realizar para
alcanzar los objetivos planteados, disminuyendo las complicaciones posibles,
fomentando la autonomia del paciente y asegurando un adecuado manejo

del paciente tras el alta por parte del cuidador/a principal.

Tras la valoracidon, se seleccionaran las adaptaciones necesarias para lograr
una alimentacion segura que el personal de enfermeria realizara durante el
ingreso hospitalario. Ademas, se procedera a la educacidn tanto del paciente
como del cuidador/a en materia de alimentacidon segura, adaptaciones
instrumentales, objetivos nutricionales de alimentacién e hidratacidon para
lograr un manejo seguro tras el alta hospitalaria. Este proceso de ensefanza
se realizara con la participacion directa del/la cuidador/a hasta una correcta

asimilacion y aplicacién de los conceptos basicos en el manejo de la patologia.
Evaluacion:

La disfagia se trata de una patologia dinamica por lo que es necesaria una
reevaluacion periodica. Estas reevaluaciones se basaran en el Método de la
Exploracion Clinica Volumen Viscosidad (MECV-V) con el objetivo de adaptar
las intervenciones a la realidad actual, tanto en caso de mejora como de
empeoramiento en la situacién actual del paciente. Ahadido a la reevaluacion
del proceso clinico del paciente, se evaluara periddicamente de manera
directa la competencia del/la cuidador/a para el adecuado manejo de la
persona a su cargo, procediendo a volver a ensefar los conceptos hasta su
correcta ejecucidn, para asegurar un adecuado manejo del paciente tras el

alta hospitalaria.

Estas modificaciones durante el proceso de hospitalizacion las realiza
enfermeria para su propia aplicacion, asi como para la actualizaciéon de

conocimientos al paciente y a su cuidador/a.
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NCLUSIONES:

La disfagia en pacientes que han sufrido un ictus resulta altamente
frecuente con una gran tasa de complicaciones asociadas, por lo que es
necesaria una frecuente actualizacidon de los conocimientos y del manejo de

estos pacientes.

Se suele asociar la disfagia con alteraciones en la alimentacién, pero
afadido a esas alteraciones alimentarias, existen muchas otras necesidades
basicas que se ven perjudicadas durante el proceso y que de la misma manera
deben ser tratadas. Es por ello que el personal de enfermeria debe realizar
una valoracién y unos cuidados con visién global, para apoyar en todas las

necesidades que son alteradas durante el ingreso.

Tras la revision bibliografica y la elaboracion del plan de cuidados
estandarizados de enfermeria, el personal enfermero puede ser capaz de
realizar un adecuado manejo en todas las necesidades alteradas, de un

paciente que tras un ictus presente disfagia.

Ademas, resulta fundamental que el personal de enfermeria siempre fomente
la autonomia del paciente dentro de las capacidades de este, y que el
cuidador/a principal sea incluido/a en la educacién para un adecuado y seguro

manejo de la persona enferma al final de la hospitalizacion.
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ANEXOS:

ANEXO 1:

EAT-10 Eating Assessment Tool Despistaje Disfagia Fecha:

Entrevistar al paciente acerca de las siguientes situaciones:
(Puntué del 0 al 4 siendo: 0 Ningun problema y 4 Resulta un problema grave)

1. EIl problema de tragar le ha | 6. Tragar le resulta doloroso

llevado a la pérdida de peso

2. El problema de tragar le impide | 7. Por su problema de tragar no

comer fuera del domicilio disfruta de la comida

3. Ingerir liquidos le resulta un| 8. Al tragar la comida se le queda en

problema afadido la garganta

4. Ingerir sélidos le resulta un | 9. Cuando estd comiendo, le entra la

problema afadido tos

5. Tomar medicamentos en pastilla | 10. Tragar le acaba resultando

le supone un problema estresante
Resultados:
1. 2. 3. 4, 5. 6. 7. 8. 9. 10.

Resultado total:
(Sume la puntuacién de cada item; maximo 40 puntos)

Fuente: adaptado de Belafsky et al, 2008.

28



ANEXO 2:

Método Clinico Volumen Viscosidad (MECV-V)

Sat 0 %

Viscosidad Néctar Liquido Pudding
Volumen (ml) 5 10 20 5 10 20 10 20

Signos de seguridad (marcar con una

X las alteraciones)

Cambio de voz

Descenso Sat 0;

Tos

Signos de eficac

ia (marcar con una X las alteraciones)

Sello labial

Residuos orales

Deglucién

fraccionada

Residuos

faringeos

Ingesta recomendada (sefialar con un circulo viscosidad y volumen adecuado)

Viscosidad

Liquido

Néctar

Pudding

Volumen (ml)

5

10

20

Fuente: adaptado de Clavé P et al, 2008.
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