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RESUMEN

Introduccion: Los programas de rehabilitacion y de cuidados dirigidos a los pacientes
hospitalizados con ictus isquémico agudo estables y su continuidad al alta se implementan de
forma deficitaria.

Objetivos: Evaluar la calidad asistencial brindada a estos pacientes, asi como analizar la
efectividad de un programa de mejora multidisciplinar para mejorar la seguridad y la calidad
asistencial al paciente con ictus agudo hospitalizado.

Material y método: Se desarrollé un ciclo de mejora de calidad, interno, en un hospital de tercer
nivel, con una muestra de n=60 pacientes. Se elaboraron 7 criterios de calidad, todos de proceso,
basados en la evidencia y, tras su analisis, se desarrollé una intervencion especifica de mejora
a partir de actividades educativas, de sensibilizacion y de cambios en los procesos, protocolos y
sistemas de registro. Posteriormente, se volvio a llevar a cabo una segunda evaluacion.
Resultados: Antes de la intervencion las practicas llevadas a cabo eran todas subsidiarias de
mejora, e incluso alguna, inexistente. Tras la intervencién, todos los criterios seleccionados
mejoraron significativamente.

Conclusiones: La adherencia a las recomendaciones basadas en la evidencia en nuestro medio
era deficiente, pero el ciclo interno de mejora de calidad fue Gtil para garantizar practicas seguras
y lograr mejores resultados en la atencion precoz al paciente hospitalizado con ictus isquémico
agudo.

Palabras clave: mejora de la calidad, ictus isquémico agudo, programa de mejora

multidisciplinar, neurorehabilitacion.



SUMMARY

Introduction: Rehabilitation and care programs aimed at hospitalized patients with stable acute
ischemic stroke and their continuity after discharge are implemented inadequately.

Objectives: To evaluate the quality of care provided to these patients and to analyze the
effectiveness of a multidisciplinary improvement program in enhancing patient safety and the
guality of care for hospitalized patients with acute stroke.

Material and methods: An internal quality improvement cycle was implemented in a third level
hospital, with a sample of n=60 patients. Seven quality criteria, all process-based and evidence-
based, were developed. After analyzing these criteria, a specific improvement intervention was
implemented through educational activities, awareness campaigns, and changes in processes,
protocols, and recording systems. Subsequently, a second evaluation was conducted.

Results: Prior to the intervention, the practices implemented were all in need of improvement,
and some were even non-existent. Following the intervention, all selected criteria showed
significant improvement.

Conclusions: Adherence to evidence-based recommendations in our setting was poor, but the
internal quality improvement cycle proved useful in ensuring safe practices and achieving better
outcomes in the early care of hospitalized patients with acute ischemic stroke.

Key words: quality improvement, acute ischemic stroke, multidisciplinary improvement program,

neurorehabilitation.



INTRODUCCION

Existe una fuerte evidencia que respalda que todos los pacientes que sobreviven a un
accidente cerebrovascular (ACV) agudo deben ingresar en un hospital y ser tratados por un
equipo multidisciplinar que implemente estrategias de calidad en su tratamiento, cuidados y
rehabilitacion!2. En la actualidad, muchas de esas practicas basadas en la evidencia se llevan a
cabo con validez, pero la ausencia de protocolos y la organizacion actual del sistema sanitario

muestra ciertas limitaciones o carencias que son, en muchos casos, subsidiarias de mejora.

El ictus es la primera causa de discapacidad grave en el adulto, la principal causa de
muerte entre las mujeres y la segunda en los varones en Esparia®. Se trata de un gran problema

de salud que se puede prevenir, tratar y recuperar en los supervivientes*.

La atencién del paciente con ictus agudo incluye la aplicacion de medidas terapéuticas
gue, instauradas precozmente, mejoran de forma significativa el pronéstico funcional y la calidad
de vida de los pacientes®. El ictus isquémico, el tipo de ictus mas frecuente (80-85% de los ictus),
los tratamientos de reperfusion tiempo-dependientes como la trombolisis endovenosa® y la
trombectomia mecanica® han demostrado ser eficaces y seguros con un nivel de evidencia IA.
Ademfias, los cuidados en una Unidad de Ictus y la implementacién de cuidados y tratamientos

multidisciplinares contribuyen a una menor morbimortalidad en todo tipo de ictus’.

La magnitud del problema socio-sanitario, el mejor conocimiento de la fisiopatologia de la
isquemia cerebral, los avances en el diagndstico y en las medidas terapéuticas eficaces
requirieron la organizaciéon en equipos multidisciplinares entrenados, llamadas Unidades de
Ictus. Estas, segun la guia Estrategia en ictus del sistema nacional de salud del Ministerio de
Sanidad®, han de entenderse no sélo como un espacio fisico hospitalario donde se ingresan los
pacientes con ictus, sino como estructura que participa y coordina todo tipo de acciones al
paciente con ictus: aplicacién de las guias de practica clinica recomendadas actualizadas,
programas de rehabilitacion fisica y psiquica, educacién sanitaria a familiares y pacientes e
investigacion. Por tanto, el manejo del ictus debe ser visto como una cadena de medidas
consecutivas, todas ellas importantes, que nos permiten asegurar que el paciente reciba una

atencién apropiada, rapida y eficiente®,

El ingreso en una Unidad de Ictus produce ademas efectos beneficiosos en el bienestar
psicosocial del paciente, que se provee de cuidados clinicos, de enfermeria, informacion y
consejo clinico-asistencial®. A veces, existen obstaculos en la puesta en marcha de estas
acciones, los cuales suelen estar relacionados con la fragmentacion de la atencion al ictus, por
una integracion inadecuada de los profesionales y recursos!®. Esto conduce a un tratamiento
subodptimo, tanto en seguridad del paciente como en el uso ineficiente de los recursos del sistema

de salud®. Es imprescindible la organizacién de la atencién al paciente con ictus para coordinar

5



y promover su acceso a un completo rango de actividades y servicios®. Algunas de esas
estrategias de calidad a desarrollar en las unidades de ictus son el uso de medias de compresion
neumética intermitente (CNI) y el inicio precoz de la sedestacion si no existe contraindicacion
para ello!!. En los pacientes que sobreviven al ictus son frecuentes algunas complicaciones
mortales, entre las que destaca el alto riesgo de trombosis venosa profunda (TVP) tanto en la
extremidad inferior parética o paralizada como en la contralateral por el encamamiento, con una
incidencia del 55%?*2. Ademas se estima que alrededor de un 5% de las muertes precoces tras
un ictus se deben a un tromboembolismo pulmonar (TEP). Por ello, en estos pacientes se
recomienda el uso de dosis bajas (profilacticas) de heparina de bajo peso molecular; pero cuando
esta profilaxis anticoagulante esta contraindicada se recomiendan las medias de CNI*?-%¢ con
evidencia IB segun la Guia Americana del manejo precoz del paciente con ictus isquémico
agudo!! (ver Anexo ). En cuanto al inicio precoz de la sedestacion, estd demostrado que su
inicio y los cambios posturales frecuentes evita complicaciones como las Ulceras por presion,
rigideces articulares, etc!’. Esta sedestacion puede ser en sillén o, para aquellos pacientes con
ictus mas graves, en la practica se realiza de forma simulada con la cama, incorporando el tronco,
hundiendo la pelvis y bajando los pies. Un gran ensayo clinico, de alta calidad, que incluy6 una
amplia muestra de participantes (n=2104), concluy6 que la movilizacion dentro de las 48 horas
posteriores al ACV se asocié con bajo riesgo de muerte y eventos adversos'®. Esta, pues, mas
gue demostrado que la atencién especializada en las enfermedades cerebrovasculares mejora
la evolucion de los pacientes y reduce los costes del proceso. Existen diversos estudios que
avalan ese menor riesgo de mala evolucién®®, reduce la mortalidad y las complicaciones
intrahospitalarias, incrementando el porcentaje de pacientes que quedan independientes

después de haber sufrido un ictus®.

Una vez el paciente con ictus se encuentra clinica y hemodinamicamente estable, toma
importancia la fase de rehabilitacion. Ademas del propio paciente y su familia, en la rehabilitacion
participa un equipo multidisciplinar que puede estar integrado por médicos especialistas en
rehabilitacion, fisioterapeutas, terapeutas ocupacionales, logopedas, neuropsicélogos, personal
de enfermeria y trabajadores sociales®. Los programas de rehabilitacion son mas efectivos
cuando se llevan a cabo en una fase precoz®. De hecho, se recomienda que todos los pacientes
con ACV deben comenzar la movilizacién (actividad fuera de la cama) dentro de las 48 horas
posteriores al inicio del ictus, a menos que esté contraindicado®?!, Segun la Guia Americana del
manejo precoz del paciente con ictus isquémico agudo®!, esta rehabilitacién temprana debe ser
proporcionada en entornos con atencién organizada e interprofesional del ictus, con nivel de
evidencia IA; y con una intensidad acorde con el beneficio y la tolerancia previstos, con nivel de
evidencia IB!. El enfoque de la movilizaciéon temprana debe estar en la actividad de sentarse,
pararse y caminar??, Pocos estudios y guias mencionan el momento exacto en el que iniciar la

fisioterapia, si bien todos mencionan la palabra “precoz” sin detallar un momento preciso. Este
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inicio serd individualizado para cada paciente, para lo cual si que existe consenso. También se
recoge en varias publicaciones y guias que una movilizacion demasiado temprana a dosis altas
dentro de las 24 horas posteriores al inicio del ictus no debe realizarse, porque puede reducir las

probabilidades de un resultado favorable a largo plazo, con un nivel de evidencia IlIB (fuerte)*.

En un segundo tiempo, toma importancia la rehabilitacion tardia, que es la que se realiza
cuando la mayor parte del déficit se ha estabilizado y se tiene como objetivo mantener la
funcionalidad, continuar el proceso de adaptacion y mejorar la realizacién de las actividades de
la vida diaria®. La percepcion de salud entre las personas con secuelas por ictus a los dos afios
del ictus es menor que la poblacién general: los factores que determinan una menor calidad de
vida son la depresion, la dependencia de tercera persona en las areas de funcidbn motora y la
necesidad de ayuda social®. Por ello, una vez superada la fase de recuperacién ha de ganar en

protagonismo la asistencia social®.

En cuanto a la epidemiologia del ictus en nuestro medio, en la Region de Murcia se
registra una media anual de 3.000 episodios de enfermedad cerebrovascular, de los que un 65%
se corresponden con casos de ictus isquémico. Suponen la primera causa de mortalidad en las
mujeres y la segunda en los hombres, tras las enfermedades isquémicas del corazén?.
Aplicando la incidencia reportada por el estudio IBERICTUS? a cifras poblacionales de 1 de
enero de 20182, en la Region de Murcia habria 2.190 casos nuevos de ictus al afio, el 54% en
hombres y el 46% en mujeres. En relacion con la hospitalizacion, en 2015 en la Region de Murcia
hubo un total de 2.864 altas hospitalarias por ictus, de las cuales el 56,9% fueron relativas a

hombres?5.

En el Hospital Universitario Santa Lucia de Cartagena, centro en el que se llevé a cabo
nuestro estudio, se registraron en 2021 una media de 45,3 ingresos al mes por enfermedades
qgue incluian algun tipo de ACV en el diagnéstico principal, segun los registros internos del
hospital, lo que supone una media de 544 de ingresos por ACV al afio. Hemos de tener en cuenta
que la Unidad de Ictus de este hospital es referencia tanto para el Area Il, en el que se encuentra,

como para el Area VIII.

Aun siendo una patologia frecuente y grave, cuyas deficiencias de organizacion y
protocolo pueden tener repercusiones de gran impacto en la evoluciéon a largo plazo de los
pacientes, no se habia realizado previamente ningun estudio de calidad asistencial en este
centro; por tanto, el nivel de calidad existente era desconocido. Es en todo este contexto en el
gue se propuso revisar y evaluar la calidad asistencial brindada a estos pacientes, asi como
analizar la implementacion de un programa proactivo de mejora de la seguridad del paciente con
ictus, a través de un ciclo de mejora de la calidad destinado a mejorar las practicas seguras y

con mas evidencia.



OBJETIVOS

Los objetivos especificos fueron: conocer el cumplimiento actual de las practicas
seleccionadas, todas basadas en la evidencia y relacionadas con una atencién de calidad al
paciente con ictus isquémico agudo hospitalizado, y evaluar la efectividad de una serie de

estrategias de mejora e intervenciones que se llevaron a cabo para mejorar dichas practicas.



MATERIAL Y METODO

1. Ambito del estudio

El trabajo es fruto de la colaboracién entre los Servicios de Rehabilitacion (médicos y

fisioterapeutas), médicos especialistas en Neurologia, personal de enfermeria de la Unidad de

Ictus y la Unidad de Calidad Asistencial, Seguridad del Paciente e Investigacion, todos del

Complejo Hospitalario Universitario de Cartagena, perteneciente al Area de Salud Il de la Regién

de Murcia (llustracién 1). Esta Area abarca, aproximadamente una poblacion de 270.000

personas, a la que se da asistencia a través de 15 centros de salud, 44 consultorios locales y 2

hospitales: Hospital Universitario Santa Maria del Rosell y el Hospital Universitario Santa Lucia,

un hospital de tercer nivel con 667 camas de hospitalizacion, en el que se encuentra el Area de

Hospitalizacion del Servicio de Neurologia y la Unidad de Ictus.

llustracién 1. Organigrama del Area de Salud Il.
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La Unidad de Ictus en la que discurrio este estudio pertenece al Servicio de Neurologia,
del cual se encargan de manera parcial, hasta 6 neurélogos diferentes, y una enfermera por turno
integramente destinada a los cuidados de estos pacientes. Cuenta con 6 camas. La valoraciéon
por el médico de Rehabilitacion es requerida a juicio del neurélogo responsable a través una
interconsulta a través del aplicativo Selene. Dicha interconsulta es contestada tras la valoracion
del médico rehabilitador al dia laboral siguiente y, de precisar tratamiento de fisioterapia,
comenzara al dia laboral siguiente a la visita del médico rehabilitador. EI médico rehabilitador
qgue visite al paciente es el responsable de su proceso de rehabilitacion y de abordar las
diferentes esferas que pueda necesitar el paciente una vez sea alta de hospitalizacion. En
ocasiones, se requiere la figura de Trabajo Social para ayudar al paciente en sus opciones de

cara al alta (residencias, trdmites de dependencia, etc.).
2. Disefio del estudio

El modelo del ciclo de mejora implementado incluyé una identificacion y analisis del
problema a mejorar, tras una evaluacién y seleccién entre varias practicas mejorables. Esto
conllevé a un proceso de consenso interno entre todos los actores implicados sobre las practicas
basadas en la evidencia apropiadas en el problema seleccionado, una auditoria pre medicion, el
disefio e implementacion de las intervenciones especificas para mejorar la calidad y, de nuevo,

una medicion para evaluar la mejora. No hubo retroalimentacion por razones de tiempo.
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Todos los criterios se midieron dos veces: al inicio del estudio (meses octubre a diciembre
de 2022) y tras la intervencion realizada durante el mes de enero (meses de febrero a abril de
2023). De ambos periodos de 3 meses se extrajo una muestra de n=60 pacientes sobre la que
se realizd la evaluacién de los criterios de calidad seleccionados. Los métodos usados para
ambas mediciones fueron los mismos en cuanto a las unidades de estudio, las fuentes de datos

y técnicas de identificacion y muestreo.

3. Elaboracion de criterios
3.1. Construccioén de criterios.

Se elaboraron criterios de calidad segun la metodologia habitual de ciclos de mejora, con
la evidencia disponible y el consenso del grupo que llevé a cabo el trabajo. El resultado fue un
conjunto de 7 requisitos explicitos, normativos, transversales, isovalentes y especificos. Los 7

criterios definidos son criterios de proceso. Todos ellos estudian como dimension la calidad

cientifico-técnica, ya que el manejo precoz del paciente hospitalizado tras sufrir un ictus
isquémico requiere de intervenciones de calidad basadas en la evidencia con el fin de mejorar,
no sélo la calidad asistencial del paciente, sino su prondstico. Todos fueron considerados
realistas porque eran abordables y conocidos por el conjunto de implicados en el problema a
abordar, sin necesidad de incluir recursos extras para el Hospital. En la Tabla 1 se describen los

criterios establecidos con sus excepciones y las aclaraciones pertinentes.
3.2. Validez y fiabilidad

Todos los criterios seleccionados, salvo el criterio 1, poseen validez de criterio, ya que

todos ellos estan basados en la evidencia con un nivel | o 1l segun la Clasificacion de la evidencia
cientifica de la AHRQ, y basandonos en las recomendaciones de la Guia Americana del manejo
precoz del paciente con ictus isquémico agudo?!. Todos ellos repercuten en un resultado mejor
en términos de calidad asistencial, o cientificamente valido en la mejora funcional de los
pacientes con ictus isquémico. El criterio 1 posee un nivel de evidencia IV en esta clasificacion;

sin embargo, su validez de contenido y facial fue relevante e importante.

En cuanto a la fiabilidad fue asegurada por la realizacion de un pilotaje anterior a la
aplicacion de los criterios, llevada a cabo por dos investigadores externos que llevaron a cabo
una evaluacién cruzada de los mismos. Las discrepancias y consensos que se discutieron fueron
acordados y recogidos en excepciones y aclaraciones (Tabla 1). Se obtuvo un indice de Kappa

optimo en la evaluacion de la fiabilidad (ver Resultados).
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Tabla 1. Criterios de calidad

Ndmero de criterio y
enunciado

Excepciones

Aclaraciones

1.Todo paciente con
ictus isquémico estable
no debe tener la via
venosa periférica en el
lado afecto?27-3L,

Amputaciones, vendajes o férulas, dermatitis, Ulceras
activas, ligaduras quirdrgicas recientes, injertos de piel
recientes, quemaduras, heridas abiertas, arteriopatia,
neuropatia periférica grave, edema masivo de
miembros inferiores, edema pulmonar, deformidades,
sospecha de trombosis, no buen acceso venoso!?27-31,

1. No importa el lugar del acceso
venoso siempre y cuando no esté en el
hemicuerpo afecto por el ictus.
2. Si el paciente es recibido en la
Unidad de Ictus con la via incorrecta, se
procedera a su cambio de lado.

2.Todo paciente con
ictus isquémico estable
encamado debe usar
medias de CNI las
primeras 48h3235,

en

Amputaciones, vendajes o férulas, dermatitis, Glceras
activas, ligaduras quirdrgicas recientes, injertos de piel
recientes, quemaduras, heridas abiertas, arteriopatia
obstructiva significativa, neuropatia periférica grave,
edema masivo de miembros inferiores, edema
pulmonar, deformidades, sospecha de trombosis,
cuadros de agitacion graves, mal prondstico vital3%3®,

1. Su uso debe limitarse a pacientes
encamados.

2. De forma complementaria al uso de
farmacos y adecuada hidratacion.

3.Todo paciente con
ictus isquémico estable
debe iniciar sedestacion

en las primeras 48h'"
19,21_

Inestabilidad hemodinamica o clinica, edema de
miembros inferiores grave, mal pronéstico vital, mala
situacion basal previal’-1921,

Se entiende por iniciar sedestacion a
levantarse al sillén o, bien, incorporarse
en la cama con flexién de tronco y de
rodillas, imitando dicha posicién con la
cama.

4.Todo paciente con
ictus isquémico estable
debe tener un test de
disfagia antes de
comenzar la tolerancia o
alimentacion oral211.17.36,

Deterioro cognitivo grave, mal prondstico vital,
alimentacién alternativa previa, inestabilidad clinica o
hemodinamica, rechazo al alimento por cuadros de
agitacion, retraso mental grave, cuadros de
desnutricion severa que requieran valoracién por
Unidad de Nutricion211.17.36,

Una vez se autorice la tolerancia oral
por parte del médico responsable.

5.Todo paciente con
ictus isquémico estable
debe comenzar la

fisioterapia en menos de
72h2,11,17,18.21_

Pacientes sin secuelas ni alteraciones secundarias al
ictus que no requieran valoracién ni tratamiento por
Rehabilitacion, infeccion aguda, trombosis aguda,
deterioro cognitivo grave, falta de colaboracion, mal
prondstico vital?1117.18:21,

Fisioterapia durante el ingreso, una vez
se encuentre hemodinamica vy
clinicamente estable y siempre tras el
protocolo habitual: neurélogo
interconsulta a Rehabilitacion, médico
rehabilitador valora al paciente y le
pauta fisioterapia si es preciso.

6.Familiares, cuidadores
0 pacientes con ictus
isquémico estable deben
recibir informacién
dirigida a sus
necesidades

fisicas®11.40,

Pacientes con mal pronoéstico vital, ausencia de
acompafiantes o situaciones personales del paciente
que hagan imposible su comprension (inconsciencia,
retraso mental, trastorno psiquiatrico grave, etc.)81140,

Informacion brindada a través de unos
tripticos con consejos y ejercicios
adaptados a la situacion clinica del

paciente. Se entregard al propio
paciente o al cuidador/ familiar
acompanfante.

7.Todo paciente con
ictus isquémico estable
debe reiniciar la

fisioterapia ambulatoria
antes de 8 dias desde el

alta hospitalaria®%17:41-
43

Ausencia de secuelas y alteraciones secundarias al
ictus, que no requieran valoracién o tratamiento de
Rehabilitacion, infeccion aguda, trombosis aguda,
deterioro cognitivo grave, falta de colaboracion, mal
prondstico vital, reingresos, pacientes que no precisen
fisioterapia ambulatoria, o traslado a otro centro
sociosanitario811:17:41-43,

Fisioterapia de forma ambulatoria en
las salas destinadas a ello en el mismo
complejo hospitalario, en los centros de
fisioterapia concertados para llevar a
cabo este servicio, 0 en los centros
sociosanitarios de cuidados medios.

3.3. Conceptos y métodos usados en las mediciones

Los métodos utilizados para ambas mediciones (primera y segunda evaluacion) fueron

los mismos en cuanto a las unidades de estudio, las fuentes de datos de los diferentes criterios

y el muestreo de las unidades de estudio; tal y como se detalla a continuacion:
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3.3.1. Unidades de estudio

A continuacion se definen (en Tabla 2) las unidades de estudio. Los receptores de todos
los criterios fue comun: los pacientes hospitalizados con ictus agudo estabilizados; sin embargo,

los proveedores y el proceso evaluado fue diferente para cada criterio.

Tabla 2. Unidades de estudio para cada criterio.

Receptores N Periodo de proceso
. Criterios Proveedores
del servicio evaluado
1 (viavenosa) Enfermeria Ingreso hospitalario: primeras horas
2 (medias CNI <48h) Medicina y enfermeria | Ingreso hospitalario: primeras 48h
Pacientes .
ingresados  tras 5 Enfermeria 'y PR
Sufrir ictus 3 (sedestacién <4sh) celadores Ingreso hospitalario: primeras 48h
isquémico o . Ingreso hospitalario (tras autorizacién
hemodinamica y 4 (test disfagia) Enfermeria de alimentacion oral)
g!g%?en;?nte 5 (isioterapia <72h) Fisioterapia Ingreso hospitalario: primeras 72h
6 (informacién) Medicina y fisioterapia | Ingreso hospitalario
7 continuacion fisioterani Vel v Tefsma Periodo precoz (menor a 8 dias) tras
(continuacion fisioterapia) Yy p el alta hospitalaria

3.3.2. Fuentes de datos

Para la identificacion de los casos o unidades de estudio se utilizo el registro de datos del

hospital (diagndsticos al alta), recogidos por el Servicio de Documentacion.

Para la obtencioén de los datos sobre el cumplimiento de los criterios se reviso la historia
clinica informatizada del paciente, a través del aplicativo Selene, el cual permite el acceso a todo
el historial y todos los registros de los pacientes, durante su ingreso y en consultas o citas
ambulatorias. Para la observacion del cumplimiento en los criterios 1y 4 se utilizaron formularios
informatizados de Enfermeria: para el criterio 1 se usé el llamado Control de catéteres, y para el
criterio 4: Valoracién de disfagia. Tanto para los criterios 2 y 3, se utilizé el programa de
prescripcion médica denominado MIRA. Los criterios 5y 7, los cuales tienen que ver con la
Fisioterapia, se objetivo en el registro evolutivo asistencial de Fisioterapia (visitas), el cual recoge
si el paciente recibe la misma durante el ingreso o ambulatoria y la fecha. EI cumplimiento del
criterio 6 se visualiz6 en el informe médico del médico rehabilitador o en el evolutivo (notas) de
Fisioterapia, los cuales debieron registrar la entrega al paciente del cuadernillo de consejos y

ejercicios.

Para el tratamiento de los datos y revisién de historias clinicas se obtuvo la autorizacion

pertinente del Comité de Etica del Hospital (Anexo IV).
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3.3.3. Identificacion y muestreo de las unidades de estudio: marco muestral,

tamafio muestral y método de muestreo

¢ Elnumero de casos a evaluar (tamafio de la muestra) fue de n=60 para cada evaluacion.

e El método de muestreo fue aleatorio sistematico.

¢ El mecanismo de sustitucién de casos utilizado fue “pasa al siguiente”, es decir, elegir la

historia que hay inmediatamente después de la que ha fallado.

3.3.4. Tipo de evaluacion

En cuanto al tipo de evaluacién se considera que fue interna (en relacién a la iniciativa
para evaluar) y retrospectiva (en relacién a la accion temporal con la accién evaluada). La

extraccion de los datos se produjo por personal ajeno al proceso evaluado.

3.4. Intervencién para mejorar

Se planted una serie de intervenciones especificas para abordar los puntos débiles de
calidad encontradas tras la evaluacion inicial. Las estrategias fueron disefiadas y aprobadas por
un grupo de trabajo con experiencia en la materia, un equipo multidisciplinar, que contaba con
actores de todos los niveles de asistencia brindada al conjunto de pacientes del marco muestral.
No hubo retroalimentacién con los resultados de la primera evaluacion a los profesionales por
motivos de falta de tiempo. La intervencion se organiz6 en un diagrama de afinidades
(llustracion 2) en 3 grupos. A continuacién se detallan las intervenciones realizadas ordenadas

por criterios.

o Criterio 1 (viavenosa en lado no afecto):

- Formacién y sensibilizacién del personal de Enfermeria en la importancia de evitar el
lado parético o pléjico al realizar el acceso venoso periférico, y colocacion de infografia
como recordatorio en las salas de trabajo. Llevada a cabo por la Supervisora de Area
de Calidad y Formacién y Supervisora de Neurologia en los Servicios de Urgencias
(puerta de entrada del paciente con ictus al hospital) y Neurologia. Instruccion en este
ltimo para cambio del acceso venoso si en primer lugar resultaba incumplimiento.

o Criterio 2 (uso medias de CNI):

- Formacién y sensibilizacién del personal de Enfermeria en el uso de las medias de CNI
una vez prescritas.

- Creacion de un nuevo almacén mas cercano y con frecuente reposicion, para evitar las

demoras que suponia el solicitarlo a un almacén fisicamente mas lejano.
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Adicion en el protocolo de prescripcion electréonica médica automatica al paciente con

ictus, para evitar olvidos y demoras.

Criterio 3 (inicio de sedestacion en menos de 48 horas):

Consenso, formacioén y sensibilizacion entre médicos neurdlogos y rehabilitadores.
Adicion de una pestafia facil en la aplicacién de prescripcion informatizada MIRA.

Instruccion al personal de Enfermeria y celadores en su importancia y protocolizacion.

Criterio 4 (test de disgafia antes de comenzar alimentacion):

Sesiones de formacion y sensibilizacion del problema del personal de Enfermeria de

Neurologia en el test MECV-V de valoracién de disfagia.

Criterio 5 (inicio de fisioterapia en menos de 72 horas):

Sensibilizaciéon y consenso entre médicos neurdlogos y rehabilitadores en el criterio y
protocolizacién al realizar la interconsulta a Rehabilitacion.

Sensibilizacion e inclusion de todos los pacientes con ictus en las fichas de tratamiento
de estos pacientes en sabado, para evitar demoras de aquellos pacientes a los que se

le prescribe viernes.

Criterio 6 (informacidén y consejos a pacientes y cuidadores):

Creacion de tripticos de educacién en ejercicios y cambios posturales para pacientes y

su familia por el Servicio de Rehabilitacion y la Enfermera Mentora de Calidad (Anexo

1)

Criterio 7 (continuacion ambulatoria de fisioterapia en menos de 8 dias):

Sensibilizaciéon del médico rehabilitador para que en la ficha inicial de prescripcion de
fisioterapia refleje de forma clara la continuacion de la fisioterapia del paciente una vez
sea alta de hospitalizacién.

Protocolizacion del Servicio de Rehabilitacion entre médicos y fisioterapeutas para evitar
demoras en las altas de pacientes en fisioterapia ambulatoria, agilizar las mismas y dejar
lugar a estos pacientes nuevos con la creaciéon de la “consulta a los 6 meses”, tiempo
en el que las secuelas del ictus son poco subsidiarias de mejora, de forma que se cree
automaticamente una revision con el médico rehabilitador para valorar el alta de

fisioterapia ambulatoria.
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llustracién 2. Diagrama de afinidades que recoge las intervenciones para mejorar el problema detectado.

1. Formacién del personal de enfermeria, técnicos de cuidados auxiliares y celadores

- Puesta en marcha de actividades de formacién en las que se explique la importancia de la atencién precoz al
paciente con ictus agudo hospitalizado y las repercusiones de las practicas que no se hacen o se hacen tarde.

- Realizacién de cursos periddicos sobre ictus agudo.

- Colocacién de infografia y carteleria recordatoria sobre los protocolos a seguir.

2. Cambios en el disefio y en sistemas de registro 3. Organizacién del trabajo

- Afadir en la prescripcion electrénica automatica o - Estipulacion de una reunién mensual del Médico
plantilla basica de prescripcidn del ingreso del paciente responsable de la Unidad de ictus con el médico
con ictus del uso de medias de CNI. rehabilitador designado responsable para velar por el

o 5 o L cumplimiento de estos criterios.
- Afadir una pestafia facil de prescripcion no

farmacoldgica del paciente ingresado con ictus para - Por protocolo, fisioterapia a todo paciente con ictus
inicio de la sedestacion. durante la jornada del sabado.

- Creacion de tripticos de educacién en ejercicios y - Recogida en la ficha de tratamiento hospitalaria de la
cambios posturales para pacientes y su familia. continuacion de fisioterapia tras al alta de hospitalizacion.
- Protocolizacién del test de disfagia por el personal de - Creacion protocolaria de la “consulta de los 6 meses” en
Enfermeria. Rehabilitacion.

3.5. Andlisis estadistico

Para los criterios del proceso, las estimaciones del cumplimiento se calcularon con
intervalos de confianza del 95% binomiales exactos (IC del 95%). Para analizar el efecto de la
intervencion se estimdé la mejora absoluta y relativa del cumplimiento de los criterios. Las
diferencias en el cumplimientos antes y después de la intervencidn se probaron para significacion
estadistica calculando el valor z (1 cola) para la hip6tesis alternativa de existencia de mejoria,
gue se acepta cuando la probabilidad de la hip6tesis nula es p<0,05. Hubo pérdida de muestra
en los criterios 5y 7. Con el fin de clarificar visualmente aquellos criterios sobre los que se
acumula un mayor nimero de defectos de calidad se realiz6 un analisis de los incumplimientos
de los criterios evaluados y una representacion grafica de los mismos (diagrama de Pareto), para

lo cual se utilizaron las frecuencias relativas y absolutas calculadas mencionadas previamente.
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RESULTADOS
1. Analisis de la fiabilidad

El analisis de la fiabilidad de los criterios en la primera evaluacién mostré un indice de

Kappa de 0,68 y 0,72, considerado bueno.

2. Primera evaluacion

El universo muestral consistié en todos los pacientes ingresados con ictus agudo isquémico
estables, en el periodo de octubre a diciembre de 2022, que fue de 136, se selecciond una muestra
de n=60.

En la primera evaluacion se objetivd que todos los criterios se cumplian en un porcentaje
menor al 50%, salvo el criterio nUmero 2 (uso de medias de CNI), criterio de mayor cumplimiento
(56,67% £9,41 IC 95%) (Tabla 3y Figura 1). El criterio con méas bajo cumplimiento fue el criterio
6, con un resultado casi nulo (educacion e informacion a familiares y pacientes) (5%=4,14). Por
tanto, todos los criterios eran subsidiarios de mejora. El tamafio de la muestra fue menor (n=48)
en los criterios 5y 7, debido 12 excepciones para cada criterio.

Tabla 3. Grado de cumplimiento en la primera Figura 1. Diagrama de barras con el % de

evaluacion. cumplimiento de la 12 evaluacion.
Tamafio NUumero de o .
o dela | cumplimientos | %cumplimientos % cumplimientos 1
Criterio . R
muestra (frecuencia +IC95% iniciales 100%
n absoluta)
C2 60 34 56,67%+9,41 90%
Cl 60 22 36,67%+9,15 o
C4 60 20 33,33%+8,95 *
C3 60 17 28,33%+8,56 70%
C5 48 11 22,92%+9,6 e
C7 48 9 18,75%+8,92 °
C6 60 3 5%=4,14 50%

40%
30%
20%
10% I I
0% L
c2 c1 c4 c3 C5 Cc7 C6

La Figura 2 muestra la representacion gréfica en un Diagrama de Pareto de la primera
evaluacion del porcentaje de incumplimientos (frecuencias absoluta y relativa acumulada). En
ella observamos que de los 7 criterios seleccionados, 4 de ellos sumaron un porcentaje
acumulado del 63,93% siendo los “pocos vitales” que define Juran et al.?”: “lo mas comuin es que

la mayoria de los defectos de calidad sean debidos a unas pocas causas (Principio de Pareto o
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de “los pocos vitales y muchos triviales”) hacia las cuales se debiera dirigir la intervencién de
mejora”: criterios 6 (educacion a paciente y familiares), 3 (inicio de sedestacion), 4 (test de

disfagia) y 7 (continuacién ambulatoria de fisioterapia en menos de 8 dias).

Figura 2. Diagrama de pareto de la primera evaluacion.

Incumplimientos 1a evaluacion
300 100%

90%

250
80%

70%
200
63,93%
60%

150 50%
40%
100

30%

20%
50

I I I I I -
0 I 0%
Cé C3 C4 C7 C1 Cb cC2

msmm Frecuencia absoluta incumplimientos

= Frecuencia relativa acumulada de incumplimientos

A continuacion, en la Tabla 4, se recoge el grado de incumplimiento de los criterios en
la primera evaluacion, asi como su frecuencia absoluta, relativa y relativa acumulada. Aparecen

ordenados de mayor a menor porcentaje de incumplimiento relativo.

Tabla 4. Grado de incumplimiento de los criterios evaluados en la primera evaluacion

WETETII L Ndmero de %incumplimientos ey At
Criterio | la muestra | . e Relativa Acumulada
incumplimientos | (Frec. Absoluta)
n Incump. Incump.
C6 60 57 95% 20,36% 20,36%
C3 60 43 71,67% 15,36% 35,71%
C4 60 40 66,67% 14,29% 50%
Cc7 48 39 81,25% 13,93% 63,93%
C1 60 38 63,33% 13,57% 77,5%
C5 48 37 77,08% 13,21% 90,71%
Cc2 60 26 43,33% 9,29% 100%
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3. Segunda evaluacion y analisis comparativo

El marco muestral en este caso consistié en todos los pacientes ingresados con ictus
agudo isquémico estables, en el periodo de febrero a abril de 2023, y fue de 128. De los cuales
se selecciond una muestra de n=60.

A continuacion, en la Tabla 5, se objetiva el grado de incumplimiento para cada criterio
de la segunda evaluacidn, junto con el porcentaje absoluto de incumplimientos y sus frecuencias
relativa y relativa acumulada. Aparecen ordenados de mayor a menor porcentaje de
incumplimiento relativo. Para todos los criterios el tamafio de muestra fue de n=60, salvo para
los criterios 5y 7 que, de forma casual, coincidié en niumero con la primera evaluacion, n=48,
también por las excepciones.

Tabla 5. Grado de incumplimiento de los criterios evaluados en la segunda evaluacion.

N Tamafio de la N %incumplimientos A e
Cere muestran incumplimientos (Frec. absoluta) ekl e el
) Incump. Incump.
C7 48 22 45,83% 24,44% 24,44%
C3 60 19 31,67% 21,11% 45,56%
C5 48 15 31,25% 16,67% 62,22%
C2 60 12 20% 13,33% 75,56%
Cl 60 11 18,33% 12,22% 87,78%
C4 60 10 16,67% 11,11% 98,89%
C6 60 1 1,67% 1,11% 100%

En la Figura 3 podemos observar la mejoria en el porcentaje de cumplimientos entre la
primera y la segunda evaluaciéon. Tras llevar a cabo las intervenciones de mejora, todos los
criterios mejoraron significativamente, con p<0,01 el criterio 2 (uso de medias de CNI) y con
p<0,001 el resto de criterios. Destacé la mejoria en las frecuencias relativas de los criterios 6
(educacion e informacion a familiares y pacientes) siendo del 98,25%, p<0,001; criterio 4 (test de
disfagia) siendo del 75%, p<0,001; y criterio 1 (via venosa en lado no parético) con una mejora
relativa del 71,05%, con p<0,001. El criterio que menos mejora relativa tuvo fue el criterio 7
(continuacion ambulatoria de la fisioterapia antes de 8 dias), con mejoria del 43,59% (Tabla 6).

Figura 3. Comparacion del % de cumplimientos entre la 12 y la 22 evaluacion.

Comparacion de cumplimientos
100%
90%
80%
70%

60%

50%

40%

30%

20% I I

10% I I

0% -
c2 c1 ca c3 cs c7 cé

®% cumplimientos 1 B %cumplimientos2
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Tabla 6. Analisis comparativo de cumplimientos entre la primera y la segunda evaluaciéon y grado

de significacién estadistica de la mejoria entre ambas.

o . : : Significacion

Critrio | OAERITTIoS | Mo mins | v | rarioea | Valorz | Estadistca

- - (Test 1 Cola)
Ccr* 18,75% 8,92 54,17% £11,38 35,42 43,59% 3,6 <0,001
C3 28,33% 8,56 68,33% +8,83 40 55,81% 4,38 <0,001
C5* 22,92% £9,6 68,75% +10,59 45,83 59,46% 4,51 <0,001
C2 56,67% £9,41 80% 7,59 23,33 53,85% 2,75 <0,01
C1l 36,67% £9,15 81,67% £7,35 45 71,05% 5,01 <0,001
C4 33,33% £8,95 83,33% £7,08 50 75% 5,55 <0,001
C6 5% 4,14 98,33% +2,43 93,33 98,25% 10,23 <0,001

*C5yC7 n=48
Por dltimo, en la Figura 4 se muestra el diagrama de Pareto antes-después de la

intervencion. En ella se objetiva la gran mejoria alcanzada tras la intervencion, pues en la primera

evaluacién (gréfica izquierda) el nimero total o frecuencia absoluta de incumplimientos fue de

280, mientras que en la segunda evaluacién (grafica derecha) el nimero total de incumplimientos

fue de 90. Ademas, también se recoge el punto en el que la frecuencia relativa acumulada total

de incumplimientos es del 62,2%, al tercer criterio seleccionado.

Frecuencia
Relativa
1% evaluacion

Figura 4. Diagrama de pareto antes-después de la intervencion.
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DISCUSION

Este estudio pone de manifiesto la factibilidad de llevar a cabo practicas basadas en la
evidencia, para mejorar la atencion al paciente con ictus agudo hospitalizado. Se objetivo que se
implementaban de manera deficiente en la evaluacién de inicio, pero el ciclo de mejora interno
mejord significativamente la calidad de la atencién y logré6 mejores resultados en la segunda

evaluacion, quizé incluso un resultado mucho mayor del esperado.

Estudios previos de ciclos de mejora de calidad en pacientes con ictus versan sobre
mejora en los tiempos de aplicacion de tratamientos?’2%, tan importante en esta patologia, pero
ninguno trata sobre las medidas no farmacoldgicas y de tiempos de rehabilitacién a tener en

cuenta tras dichos tratamientos, como es el caso de este estudio.

Los niveles de cumplimiento de base ofrecian un amplio margen de mejora. Dicho
resultado insatisfactorio de la evaluacién no se utilizé en el programa educativo y formativo de
las intervenciones, no hubo retroalimentacion con dichos datos de la primera evaluacion por
razones de tiempo. No obstante, si que se informé a los proveedores que los resultados arrojaban
posibilidad de mejora, sin entrar en detalles, para justificar las intervenciones que se pusieron en

marcha.

Los criterios de calidad establecidos fueron validos, realistas y facilmente aplicables por
los profesionales de la salud, quienes también estuvieron de acuerdo con la intervencion
disefiada. Esta participacion activa, la cual incluyé un proceso de escuchar también las
sugerencias y propuestas de estos, puede haber sido fundamental para asegurar la adhesion de
los profesionales y vencer la resistencia al cambio que, a veces, se pone de manifiesto al aplicar
este tipo de intervenciones o ciclos de mejora. No disefiamos para evaluar, sino que se evalla
para disefiar. Este enfoque permiti6 una intervencidon especifica para las necesidades

particulares de cada criterio.

El criterio 6 (informacion a pacientes y familiares) fue el que mas mejora desarroll6. La
bibliografia y evidencia que lo sustenta es fuerte, de un nivel IB, segun la Guia Americana'!, de
forma que recomiendan la educacién del paciente sobre el ictus y proporcionarles informacion,
consejos y la oportunidad de hablar sobre el impacto de la enfermedad en sus vidas. Es
importante que todos los pacientes con ACV reciban una evaluacion de sus actividades de la
vida diaria, habilidades de comunicacién y movilidad funcional antes del alta de hospitalizacién
de cuidados agudos!!. En el estudio de Forster et al. (2012)*° se concluyé que todos los
supervivientes de un ACV y a sus familias y cuidadores se les debe ofrecer informacion adaptada
a sus necesidades individuales utilizando el lenguaje y los formatos de comunicacion
pertinentes*. La informacién a la familia debe ser proporcionada por el equipo asistencial

teniendo en cuenta su proceso de comprension. En este contexto, son importantes los folletos
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de informacién concisa y basica a los cuidadores para gestionar los problemas y situaciones méas
comunes y previsibles durante la recuperacion y que estos sean capaces de afrontar

eventualidades®.

El segundo criterio que mas mejoria relativa desarroll6 fue el cuarto (test de disfagia), otro
criterio con bastante evidencia que lo respalda (IC segln la Guia Americana'?) y de importante
valor en términos de calidad asistencial. La disfagia, una complicacién coman (37%—78%) del
ACV agudo constituye un factor de riesgo de neumonia por aspiracion y se asocia con una mayor
mortalidad y peores resultados para los pacientes, ademas de producir desnutricion’. Por ello,
es primordial asegurar una deglucién segura y eficaz en los pacientes y garantizar sus
requerimientos nutricionales e hidricos®. Existen distintas pruebas para la deteccion de la
disfagia, aunque no hay evidencia de cual es més eficaz. Las mas utilizadas en nuestro medio
son el test del agua y el método de exploracion clinica volumen-viscosidad (MECV-V)21741 Este
ultimo fue el utilizado en la formacién de la Enfermeria en la intervencion desarrollada por este

trabajo.

Otro criterio que desarrollé una mejoria relativa importante en sus cumplimientos fue el
criterio 1 (via venosa en lado no afecto). Se trata del criterio con menos evidencia de todos los
definidos, pues no existe contraindicacion absoluta con fuerte evidencia para canalizar una via
periférica en un brazo con pardlisis. EI Sumario de Evidencia Uptodate?’, si que menciona que
esta practica debe controlarse de cerca y sugiere la posibilidad de preferir otro lugar para el
acceso venoso, pues la colocacion de un catéter intravenoso en una extremidad con un déficit
sensorial significativo puede retrasar la deteccion de infiltracién de liquidos o medicamentos. En
las Guias de Practica Clinica de ambito nacional®®?° e internacional®® consultadas, tampoco se
menciona la pardlisis como contraindicacion. En cambio, en la Guia de buenas practicas de
acceso vascular de The Registered Nurses Association of Ontario® y el Manual para enfermeria
con Ictus'’, si que incluyen la paralisis como “circunstancia a evitar” al colocar una via venosa
periférica. Si bien hemos de tener en cuenta, tal y como se esta desarrollando actualmente en
las guias mas actualizadas de Calidad Asistencial, los PREMS o medicina basada en la
experiencia. Y es en este ambito donde esta practica tiene fuerte validez, pues la experiencia de
realizar cinesiterapia para, por ejemplo, un brazo parético o pléjico, lo cual si esta indicado con
fuerte evidencia®®, un acceso venoso en la flexura del codo o en el dorso de la mufieca, es

incébmodo para su practica y conlleva riesgos tanto para el terapeuta como para el paciente.

En cuanto al criterio que menos mejoria relativa obtuvo, el criterio 7 (continuacién de la
rehabilitacion en menos de 8 dias), se pudo deducir que, aunque el resultado obtenido en la
segunda evaluacion fue aceptable, el cumplimiento del mismo es dificil, pues tal y como se
concluy6 en el analisis inicial se trata de un criterio de dificil cumplimiento por la multitud de

factores que intervienen: variabilidad en destinos al alta, tramites administrativos, necesidad de
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programar ambulancias, integrar tratamientos, periodos de adaptacion, etc. La rehabilitacion es
en esta fase un proceso educativo que implica a pacientes, familiares y/o cuidadores en la toma
de decisiones, aceptacion social y mantenimiento de las ganancias que se van obteniendo. El
equipo de rehabilitacion debe conocer y utilizar los recursos comunitarios y socio sanitarios del
area en la que trabaja para la pronta reintegracion del paciente®. Los ambitos de rehabilitacion
en fase subaguda descritos en nuestro medio son: Rehabilitacion hospitalaria (para individuos
con discapacidad moderada o grave en dos o0 mas areas funcionales, que precisan cuidados de
enfermeria, y que precisen rehabilitacion con algun objetivo funcional, en los que se prolongue
el ingreso hospitalario por algan motivo distinto al ictus); Rehabilitacibn ambulatoria (para
pacientes sin déficit cognitivos importantes, con discapacidades leves o moderadas, con
adecuado apoyo sociofamiliar y posibilidad de desplazamiento; siendo lo mas frecuente en
nuestro medio); Atencién domiciliaria (indicada en individuos con discapacidad moderada o grave
y apoyo sociofamiliar suficiente para poder estar en casa, pero con dificultades de
desplazamiento; opcion inexistente en esta Area de Salud); o Centro o residencia de larga
estancia o cuidados medios (para individuos en situacion de discapacidad en actividades

basicas, con apoyo sociofamiliar insuficiente)*243,

El tratamiento rehabilitador es un proceso limitado en el tiempo y orientado por objetivos,
que pretende prevenir complicaciones, minimizar el déficit y conseguir la méaxima capacidad
funcional posible en cada caso, facilitar la autonomia personal y la reintegracion familiar y
sociolaboral. La rehabilitacién ha de ser precoz para optimizar la asistencia, asi como coordinada
y continua a lo largo de las diferentes fases y ambitos de atenciéon*®. Los pacientes con
discapacidad por ictus han de tener acceso a un equipo multidisciplinar de rehabilitacién que
aborde el conjunto de areas afectas. Es esencial estimar los objetivos funcionales para cada
paciente y programar las intervenciones adecuadas de tratamiento que sean relevantes y
eficaces en coherencia con dichos objetivos**4647. La rehabilitacion debe estructurarse para
proporcionar la mayor cantidad posible de terapia programada (terapia ocupacional y fisioterapia)
y se recomienda un minimo de 3 horas al dia de terapia programada (terapia ocupacional y
fisioterapia), asegurando que se produzcan al menos dos horas de practica de tareas activas

durante este tiempo*-°,

Otra idea a extraer de los buenos resultados logrados fue la adecuacion en la seleccion
y numero de criterios adoptados, de forma que estos no se vieron desbordados por su aplicacion.
Ademas, se pone de manifiesto la efectividad de las recomendaciones basadas en la evidencia
en un escenario mas real, el hospitalario, donde el sistema y la practica clinica diaria a veces

ofrece resistencia a la puesta en marcha de criterios mas tedricos.

En cuanto a la extrapolacion de estos resultados a otros hospitales, cabe reconocer su

dificil aplicacién, pues es frecuente que los protocolos y las formas de practica clinica varien
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entre areas o centros sanitarios. Sin embargo, se considera que al tratarse los seleccionados en
criterios basados en la evidencia o en la experiencia, criterios de calidad asistencial y de

seguridad del paciente no deben existir barreras u oposiciones para su aplicacion.

Limitaciones del estudio

Como principal limitacion del estudio destaca la ausencia de retroalimentacion a los
proveedores con los resultados de la primera evaluacién. Esta no se pudo realizar por cuestiones
de tiempo en relacién a los plazos de entrega del trabajo. De haberse podido realizar, la validez

seria mas solida y cabria esperar mejores resultados.

En segundo lugar, es posible encontrar dificultades en la adherencia a largo plazo en las
practicas de los criterios seleccionados, pues es posible que los proveedores y su practica laboral
hayan estado sesgadas durante los meses posteriores a la intervencién. Es frecuente que estas
practicas se olviden o diluyan con el tiempo en las diferentes unidades, debido, sobre todo, a la
incorporacién de personal nuevo o sin experiencia, o a cambios en las plantillas, por lo que seria
importante su formacion y educacién en los nuevos protocolos y criterios de calidad existencial,
asi como la implementacion de cursos recordatorios periddicos a los proveedores. De esta forma
se podria, no solo mantener la mejoria alcanzada durante este periodo, sino mejorar

continuamente en el proceso e, incluso, plantear mejorar los resultados.
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CONCLUSION
La adherencia a las recomendaciones basadas en la evidencia en la atencién precoz al

paciente con ictus isquémico agudo hospitalizado era deficitaria y subsidiaria de mejora.

Un ciclo de mejora de calidad asistencial interno que abarcé multiples disciplinas y
estrategias de mejora, fue efectivo para garantizar practicas clinicas de calidad y disminuir

las deficiencias en la atencidn al paciente hospitalizado con ictus agudo estable.
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ANEXO |
Medias de compresion neumatica intermitente (CNI)

Las medias de CNI consisten en unas fundas colocadas en las extremidades inferiores
gue mecanicamente se inflan y desinflan peridédicamente con el fin de incrementar el flujo venoso
y reducir la estasis sanguinea. Se indican en la prevencion de TVP en pacientes que no pueden
recibir tratamiento anticoagulante y como coadyuvante de la terapia farmacolégica (aspirina e
hidratacion)!'32, El sistema de medias de CNI, consta de un controlador de presion, fundas de
compresion, sistema de tubuladuras y medias de compresion graduada: complemento a la CNI

para evitar la distension venosa®2.

El estudio CLOTS 3, multicéntrico, aleatorizado y controlado, evalué la eficacia de las
medias de CNI para reducir el riesgo de desarrollar TVP y muerte en pacientes con ictus. Los
resultados mostraron una disminucién del 29,9% en el desarrollo de TVP en pacientes
inmovilizados con ictus que recibieron CNI, en comparacién con el grupo que recibié tratamiento
médico convencional®2. El grupo con CNI también mostré una disminucién del riesgo de
mortalidad del 14% (p=0,042) durante los primeros 6 meses después del ingreso hospitalario por

ictus.

Otro estudio similar llevado a cabo en el Hospital Vall d’Hebron de Barcelona, concluyé
gue la implementacién del protocolo de medias de CNI en la unidad de ictus resulto eficaz en la
reduccion de complicaciones embdlicas, de forma segura y sin mostrar incomodidad en su
utilizacion, y mejora la funcionalidad de los pacientes a los 3 meses postictus. Ademas concluye
gue con una formacion adecuada este tratamiento ha demostrado no incrementar las cargas de
trabajo del equipo de enfermeria, puesto que su aplicacién es sencilla y rapida, a la vez que

garantiza cuidados de alta calidad®.
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ANEXO 11l

Tripticos de educacion en ejercicios y cambios posturales para pacientes y su familia
realizados por el Servicio de Rehabilitacion y la Enfermera Mentora de Calidad como estrategia
de mejora en el criterio 6

Ejercicios para ganar destreza
manipulativa sobre la MANO
ENFERMA:

RECOMENDACIONES
Y EJERCICIOS PARA
PACIENTES CON

DEBILIDAD TRAS &f

I CTU S (MOVLLIDAD CERVICAL, EJERCICIOS

E PIE Y MANO ENFERMA)

2) Abriry cerrar botellas.
3) Abrochar y desabrochar botones.
4) Subiry bajar cremalleras.

'5) Separar objetos pequefios haciendo
pinza (garbanzos, habichuelas,
monedas, canicas, etc.).

Las 2 flechas les orientaran sobre la
direccion de la fuerza

Estimulacion con presiones agudas en
‘palma de la mano y dedos con punta de
lapiz/boligrafo, palillo, clips,...

MOVILIDAD CERVICAL: EJERCICIOS DE PIE:
@

1) Incorporarse de la silla: (Con la ayuda de
un apoyo anterior que se colocara frente al

paciente). Con las manos firmes en los
reposabrazos, impulsarse hacia delante y
arriba con ayuda de piernas y brazos hasta
ponerse de pie y sujetarse

33



COMO AYUDAR AL PACIENTE;
TRANSFERENCIAS

Ayudar a ponerse de
pie a un paciente, el
ayudante se colocard
frente a la cara del
paciente y sostendrd el
brazo enfermo del
paciente,
~ manteniéndolo tendido
entre su propio brazo y
su cuerpo y ejercerd la
presion necesaria para
‘ayudar al paciente

a incorporarse a nivel de los oméplatos (nunca
tirando del brazo afectado).

A este nivel se realizara un ligero empuje hacia
delante y abajo, consiguiendo que el paciente
eleve el trasero.

La rodilla afectada se sujetaré firmemente
entre las rodillas del ayudante. El peso del
paciente se llevard hacia delante apoyandolo
sobre sus pies.

EN LA CAMA:

~ Paciente acostado
~ sobre el lado sano:

Colocar  brazo y
mano enfermos
sobre un  cojin

formando un angulo
de 100° con el
cuerpo.

Pierna y pie afectados colocar sobre una
almohada con la cadera y la rodilla
ligeramente flexionadas.

Ayuﬂlnnnttuaun
do.

CONSE]JOS
b POSTURALES Y
). | EJERCICIOS PARA
PACIENTES Y FAMILIARES,
TRAS SUFRIR
ICTUS

Después e ayudani girar sobu la cama,
primero pasard un brazo por debajo de la
axila del hombro enfermo, apoyando la mano
sobre el oméplato. La otra mano se colocara
en el hueco de las rodillas y se iniciara el
giro.

Cuando las piernas alcancen el borde de la

cama, el paciente colocard la mano sana  \ovILIZAR EL BRAZO AFECTADO
> el borde de la ara ayudar a

omoplato y pelvls sanos.
EJERCICIO PARA EL CONTROL DEL TRONCO

Si el paciente mantiene
tronco y no se cae,
sentar en el borde de la
cama o sillén sin
apoyarse en el respaldo

y mantener esta postura
~ durante 1 minuto.
Después descansar.
Repetir 3 0 4 veces.

COMO AYUDAR A ACOSTARSE
DE LADO;

No colocar cojines
debajo de las
rodillas.

Colocar cojines bajo

las pantorrillas para

evitar heridas en los
talones por
hiperapoyo.

-

Colocar almohadas
entre la planta del pie
y la barandilla para
evitar que el pie caiga
hacia abajo.




RECOMENDACIONES
Y EJERCICIOS PARA
PACIENTES CON
DEBILIDAD TRAS ICTUS

R (EJERCICIOS SENTADO Y
= ACOSTADO)

Las 2 flechas les orientaran sobre la
direccion de la fuerza

\&
7T\ |

EJERCICIOS ACOSTADOS:

4) Extension de rodilla: Elevar la pierna
extendida unos 40cm, mantener unos 4-5
segundos y descender lentamente hasta
la posicion inicial.

EJERCICIOS SENTADOS:
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ANEXO IV

SOLICITUD AUTORIZACION AL CENTRO SANITARIO PARA EL ACCESO A LOS
~DATOS RELACIONADO CON PROYECTO DE INVESTIGACION-
MASTER GESTION CLINICA, CALIDAD Y SEGURIDAD DEL PACIENTE

DATOS DEL ALUMNO (investigador principal)

Nombre y Apellidos: ADRIAN CASCALES MARTINEZ | DNI:48545988A
Centro/Facultad: FACULTAD DE MEDICINA

Puesto/Cargo: ESTUDIANTE DEL MASTER / FACULTATIVO ESPECIALISTA DE
AREA DEL SERVICIO DE REHABILITACION

DATOS DEL TUTOR DEL TRABAJO FIN DE MASTER

Nombre y Apellidos: FRANCISCO MEDINA MIRAPEIX

Dpto.:Centro/Facultad: MEDICINA

Puesto/Cargo: PROFESOR/ TUTOR

DATOS DEL TUTOR EN EL CENTRO SANITARIO

Nombre y Apellidos: MARIA DOLORES RIVERA MERONO

Centro: HOSPITAL UNIVERSITARIO DE CARTAGENA

Puesto/Cargo: SUPERVISORA DE AREA DE DOCENCIA,CALIDAD, FORMACION,
SEGURIDAD DEL PACIENTE E INVESTIGACION

DATOS DEL PROYECTO

Titulo del trabajo ATENCION PRECOZ AL PACIENTE CON ICTUS AGUDO
de investigacion: | HOSPITALIZADO

Justificacion del Los programas de rehabilitacion y de cuidados dirigidos a los pacientes
estudio (con hospitalizados con ictus i;q_uémico agudo estables y su conti.nui(jad al alta se
referencias |mplementan de forma_deflmtarla en nuestro centro y son subsidarias de mejora
T i con una serie de practicas basadas en la evidencia.

bibliograficas: - Sanjuan, E., Pancorbo, O., Santana, K., Mifiarro, O., Sala, V., Muchada, et al.
(2020). Management of acute stroke. Specific nursing care and treatments in the
stroke unit. Manejo del ictus agudo. Tratamientos y cuidados especificos de
enfermeria en la Unidad de Ictus. Neurologia, S0213-4853(20) 30291-7.
https://doi.org/10.1016/}.nrl.2020.07.025

- Powers, W. J., Rabinstein, A. A., Ackerson, T., Adeoye, O. M., Bambakidis, N.
C., Becker, K., et al. Guidelines for the Early Management of Patients With Acute
Ischemic Stroke: 2019 Update to the 2018 Guidelines for the Early Management
of Acute Ischemic Stroke: A Guideline for Healthcare Professionals From the
American Heart Association/American Stroke Association. Stroke, 50(12),
€344—e418. https://doi.org/10.1161/STR.0000000000000211

Objetivo general Evaluar la calidad asistencial brindada a estos pacientes, asi como analizar la
del estudio: efectividad de un programa de mejora multidisciplinar para mejorar la
seguridad y la calidad asistencial al paciente con ictus agudo hospitalizado.
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Metodologia del |CICLO DE MEJORA INTERNO
estudio
Periodo de Octubre de 2022 a abril de 2023
estudio:
Fuente de datos |Registro de datos del Hospital (Servicio de Documentacion
para la extraccion | clinica)

de informacién
Tratamiento de Confidencial.
los datos:

COMPROMISO DE CONFIDENCIALIDAD

El alumno ADRIAN CASCALES MARTINEZ
Declara que:

1-Reconoce que los pacientes tienen derecho al respeto de su personalidad, dignidad humana e
intimidad y la confidencialidad de toda la informacion relacionada con su proceso.

2-También reconoce que los pacientes tienen derecho a que se respete el caracter confidencial
de los datos referentes a su salud y a que nadie pueda acceder a ello sin previa autorizacion.
3-De acuerdo con el articulo 10 de la Ley Orgéanica 15/199 de 13 de diciembre de Proteccién de
datos de Caracter Personal, reconoce que tiene el deber de mantener secreto respecto a la
informacion a la que acceda en el desarrollo de su actividad, comprometiéndose a presta el
méaximo cuidado y confidencialidad en el manejo y custodia de cualquier informacién durante su
periodo formativo y una vez concluido el mismo.

4-Reconoce que no procede transferir, duplicar o reproducir todo o parte de la informacién a la
gue tenga acceso con motivo de su actividad en el Centro, no pudiendo utilizar los datos
proporcionados por el mismo para finalidades distintas a la formacién o aquellas otras para las
gue fuera autorizado por la direccién del Centro.

5-Conoce y acepta el Protocolo mediante el que se determinan pautas basicas destinadas a
asegurar y proteger el derecho a la intimidad del paciente por los alumnos relacionados con las
Ciencias de la Salud.

6-Esta enterado de que es responsable personal de acatar el deber de confidencialidad y de que
su incumplimiento puede tener consecuencias penales, disciplinares o incluso civiles.

Por todo ello se compromete a que su conducta en el Centro Sanitario se adecue a lo previsto en
los apartados anteriores de esta declaracion responsable.

Fdo.: %
Fecha: 16 de diciembre de 2022
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