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Introduccion

La disfagia es el trastorno de
la deglucién caracterizado por la
dificultad que presenta la persona
en la preparacion oral del bolo
alimentario y/o en su desplaza-
miento de la cavidad bucal hasta
el estébmago.

En el Ictus Agudo, la disfagia
tiene una prevalencia que se
estima entre el 30-70%, y por
sus consecuencias (desnutricion,
deshidrataciéon y broncoaspi-
racién) la morbimortalidad en
estos pacientes se va a ver incre-
mentada.

Debido a su elevada prevalencia
y a las consecuencias que se deri-
van de ésta, en la practica diaria
de enfermerfa con estos pacientes
se incluye el método de explora-
cién clinica volumen-viscosidad
(MECV-V) parala deteccion de la
disfagia, iniciandose todo un plan
de actuacion a partir del momento

de su deteccidn.

Objetivos

- Analizar las actuaciones que
enfermeria pone en marcha
tras detectar la disfagia al pa-
ciente con Ictus Agudo y que
conforman el plan de actua-
cion.

- Unificar criterios de actuacioén
al ingreso y alta en estos pa-

cientes.

Material y métodos

Durante 7 meses se realiza un es-
tudio descriptivo de los pacientes
ingresados en la unidad de Neu-
rologia con Ictus Agudo y, con
exploracion clinica positiva para
disfagia por el método volumen-
viscosidad (MECV-V) realizado
por enfermerfa.

Se excluyen aquellos pacientes
trasladados de otros centros o
unidades, y aquellos que por di-
ferentes motivos enfermeria no
les pudiera realizar dicha explo-

racion.

Se van a registrar las siguientes
variables: edad, sexo, escalas de
valoracion al ingreso y al alta, diag-
nostico al alta y topografia, dias de
ingreso, lugar, tiempo y resultado
de la exploracion MECV-V, ac-
tuaciones de enfermeria derivadas
durante el ingreso y al alta.

La técnica de screening de la
disfagia utilizada en el trabajo es
el MECV-V. Con el MECV-V se
explorala eficacia (sello labial, resi-
duos orales, deglucion fraccionada
y residuos faringeos) y la seguridad
de la degluciéon (tos relacionada
con la deglucién, voz humeda o
afona, disminucién de la satura-
cion de oxigeno entre 3-5% regis-
trada mediante un pulsioximetro),
administrando al paciente bolos
de viscosidades (liquida, néctar y
pudding) y volumenes crecientes
(5ml, 10ml, 20ml), permitiéndo-
nos seleccionar el volumen y la
viscosidad mas segura y eficaz para

la ingesta del paciente (figura 1).
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Resultados

De 98 pacientes estudiados, se
incluyen finalmente en el estudio
60 pacientes por presentar MECV-
V positivo. Tienen 81 afos de
mediana y el 53’3% son mujeres.
Presentan un Barthel de 30 al in-
greso y de 50 al alta de mediana.
La escala canadiense al ingreso es
de 7 y al alta de 8.5 de mediana.
Permanecen 8 dfas ingresados de
mediana. El diagnéstico al alta fue
de ictus isquémico 93°3%, ictus
hemorragico 3°3%,y AI'T 3°3%. El
51,6% de los pacientes estudiados
presentaron la lesion en el territo-
rio de la arteria cerebral media.
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El resultado del MECV-V se
notifica en todos los pacientes en
el curso clinico.

Al50°8% se les realiza el MECV-V
en las primeras 24h del ingreso, el
932% se les realiza estando ingre-
sados en plantay el 61°1% presentan
afectacion de la deglucion tanto en
eficacia como en seguridad.
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Referente a las actuaciones que
enfermerfa genera tras detectarle
al paciente la disfagia obtenemos
los siguientes resultados:

- A todos los pacientes se les
realiza control de ingestas
durantes las 24h.

-Enel 79,7% de los pacientes
se registra el peso de ingreso
(primeros tres dias) y al 39% se
les realiza un segundo control
de peso durante el ingreso.

-En el 79,7% se sefializa la
disfagia del paciente mediante
un logotipo en la cabecera de
la cama.

- Se realiza educacion al pacien-
te-cuidador en el 84,7% de los
pacientes estudiados.

-En el 84,7% de los pacientes



enfermeria realiza consulta a la
logopeda, siendo valorados el
68% de éstos con cuatro dias
de diferencia de mediana.

- Al 25,5% de los pacientes se
les realiza consulta a la die-
tista, siendo valorados en su
totalidad y en el mismo dia.
El1 60% de estas consultas son
por necesitar el paciente SNG
y nutricion enteral.

- Precisan modificacién de la
dieta por enfermerfa un 93,2%
de los pacientes; de éstos en
un 75% la modificacién de la
dieta hace referencia a la tex-
tura, y en un 83,9% enfermeria
modifica el volumen. E115,3%
precisan instauracion de SNG
y nutricion enteral.

- En todos los pacientes se pro-
grama la realizacion de nuevos
controles del MECV-V.

Al 61% de los pacientes se les

realiza un segundo control del
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MECV-V, siendo realizado éste
en el 88,9% por la logopeda y
resultando el 89% de los pacientes
positivos.

El 6,8% de los pacientes se les
va a realizar un tercer control del
MECV-V, siendo realizado en su
totalidad por la logopeda y man-
teniendo todos los pacientes la
disfagia.

Los resultados obtenidos de las
actuaciones al alta son:

- En un 20,4% de los pacientes
hay constancia de la disfagia
en el informe del alta.

- En un 11,1% se entregan re-
comendaciones esctritas.

- Ningun paciente tiene visitas
programadas de seguimiento

de la disfagia.

Conclusiones
En nuestro estudio mas del 60%
de los pacientes con Ictus Agudo

presentan disfagia detectada clini-
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