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1.1.- CONCEPTO DE LAS ENFERMEDADES CEREBROVASCULARES

El concepto de enfermedad vascular cerebral se refiere a todo trastorno en el cual el
area del encéfalo se afecta de forma transitoria o permanente por una isquemia o
hemorragia, estando uno o mas vasos cerebrales afectados por un proceso patoldgico.

El término ictus incluye: infarto cerebral, hemorragia cerebral, hemorragia
subaracnoidea '. Procede del latin ictus-us y significa golpe . Describen el caracter brusco

y subito del proceso.

1.2.- CLASIFICACION DE LAS ENFERMEDADES CEREBROVASCULARES

. . 3
Los ictus se pueden clasificar ~:

a) Seglin su naturaleza: se puede presentar como isquemia o hemorragia, con una
proporcién en torno al 85 % y 15 % respectivamente.

b) Segun la duracion del proceso isquémico: se presentara como ataque isquémico
transitorio o infarto cerebral, en funcion de que el déficit revierta o no antes de 24 horas.

¢) Segtin el mecanismo de produccion del infarto cerebral distinguimos *>°:

-Trombobtico

Cuando se produce una estenosis de una arteria cerebral intracraneal o extracraneal.
El mecanismo trombotico ocurre generalmente cuando un trombo crece sobre una placa
aterosclerdtica y otra lesion vascular. En algunas ocasiones puede estar precipitado por un

estado hipercoagulable - *?
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- Embolico

Se debe a la oclusion de una arteria por un émbolo distal a un punto donde exista un
adecuado flujo colateral. El émbolo se origina proximalmente, pudiendo ser arterioarterial —
se desprende un émbolo de la pared arterial e impacta distalmente -, cardiaco, pulmonar o
paradojico — el procedente de la circulacion derecha pasa al corazon izquierdo a través de

L, oo 10,11
una comunicacion derecha — izquierda .

- Hemodinamico

Cuando la perfusion cerebral global esta criticamente disminuida, debido a una

hipotension arterial importante y el flujo compensatorio colateral es insuficiente. Se
: . : . L 112,13, 14,15 .

favorece si coexiste una estenosis grave o una oclusion arterial = > "™ . Suele producirse

en el territorio colateral limitrofe entre dos territorios arteriales '® 171819,

La hemorragia es la presencia de sangre, bien en el parénquima, en el interior de los

ventriculos laterales o en el espacio subaracnoideo.

Los distintos mecanismos tendran importancia a la hora de realizar el tratamiento y

. . 20,21,22,23
las actuaciones de prevencion de la enfermedad vascular cerebral =~ “~ .

1.3.- NEUROPATOLOGIA

1.3.1.- Aspecto macroscépico.

Depende de la fase evolutiva del ictus.
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En la fase aguda, los infartos cerebrales se presentan como reblandecimiento o
disminucion de la consistencia debida a la muerte de las células y al aumento del contenido
de agua *?>%°. La zona del infarto esta rodeada por edema, resultante de la alteracion de la
BHE *"%%°_Ello se acompaifia de un aumento de volumen que produce un efecto de masa

, . 30,31,32
con desplazamiento de las estructuras vecinas .

1.3.2.- Aspecto microscopico.

Estd determinado por la muerte de células y las reacciones del tejido en el proceso

., 25
de reparacion”.

Figura 1.1.- Corte anatomico de cerebro con infarto de arteria cerebral media izquierda.

Se observa el area necrotica que sucede a la zona infartada cerebral.
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A 177/76
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Figura 1.2.- Corte anatomico de cerebro con infarto en cisura interhemisférica izquierda,

capsula interna y zona taldmica izquierda.

Como puede observarse en la fotografia, existe un infarto taldmico que produce

desplazamiento de linea media, con oclusion del ventriculo lateral ipsilateral.
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1.4.- EPIDEMIOLOGIA DE LA ENFERMEDAD VASCULAR CEREBRAL

1.4.1. Mortalidad: Mortalidad por enfermedad cerebrovascular en Espaia.

En la actualidad, la enfermedad cerebrovascular es la tercera causa de mortalidad

tras el cancer y el infarto de miocardio y la primera causa de incapacidad permanente.

En 1995 se produjeron 39.823 defunciones por enfermedad cerebrovascular en
Espafia. Estas muertes constituyeron un 11.58 % del total (un 9.6 % en varones y 14.44 %
para las mujeres). La tasa cruda de mortalidad fue 101.38 por 100000 personas /afio (85.85
y 116.35 en varones y mujeres respectivamente) y las tasas ajustadas por edad fueron 74.29

en varones y 60.13 en mujeres.

Comparaciones internacionales.

Teniendo en cuenta los datos de los paises industrializados, Espafia se viene a situar
en el tercio inferior. La tasa total mas alta corresponde a Rusia y la mas baja a Estados
Unidos. Los paises del este de Europa junto con Escocia, Portugal y Grecia, son los que
tienen la tasa mas alta de mortalidad por enfermedades cerebrovasculares y la menor
corresponde a Suiza, Francia, Canadd y Estados Unidos. Todos los paises muestran

mayores tasas en varones que en mujeres, salvo Nueva Zelanda y Grecia.

1.4.2. Morbilidad: Estudios de incidencia.

En el grupo de 45 a 84 afios, las tasas de incidencia oscilan en la mayoria de los

paises entre 300 y 500 cada 100000.
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En Espafia tenemos publicados tres trabajos sobre la incidencia de ictus. El primero
de ellos se realizo en Cantabria sobre la incidencia en adultos jovenes — menores de 50 afios
— La duracion fue de dos afios. La tasa cruda de incidencia anual fue de 13.9 por 100000

entre los 11 y 50 afios y del 12 por 100000 entre 16 y 45 afios .

El segundo trabajo se realizO sobre una poblacion rural de Gerona — 47100
habitantes -. La duracion del estudio fue de un afio y la tasa cruda de incidencia anual de

174 eventos cada 100000 *.

El tercer trabajo se realiz6 en Asturias. Publicado en 1996, estudio la incidencia del
ictus en una poblacion de 652000 habitantes. La duracion del estudio fue de 8 meses y la

tasa cruda de incidencia anual del primer ictus fue de 132 por 100000 habitantes *°.

1.5. ALIMENTACION Y ACV

De todos es conocida la estrecha relacion que existe entre factores de riesgo
cardiovasculares, alimentaciéon y la enfermedad coronaria ** *’. De igual forma, en el
terreno de la enfermedad cerebrovascular, que viene a ser la expresion en el terreno
cerebral de la isquemia coronaria en la cardiopatia isquémica vamos conociendo la
importancia que juegan todos los factores de riesgo cardiovascular y cerebrovascular en su
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etiopatogenia, control, prevencion y tratamiento ~".

De igual modo la alimentacion con las pautas actualmente aceptadas por la
comunidad cientifica internacional juega un papel sobresaliente en el manejo de dicha
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enfermedad cerebrovascular ™.
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El control de los diferentes factores que componen el sindrome metabolico ocupa un
lugar fundamental en el manejo de la prevencion de la enfermedad cerebrovascular como lo

manifiestan diferentes estudios.

Se acepta que el sindrome metabolico estd compuesto por 3 de estas 5 situaciones
una resistencia insulinica, obesidad abdominal basada en perimetro abdominal,

hipertrigliceridemia, niveles bajos de HDL colesterol e hipertension *.

Se ha comprobado que una relacion de estos factores componentes del sindrome
metabolico con el padecimiento de IAM e ictus *'. Estudiando aisladamente cada uno de los
integrantes del sindrome metabdlico, se ha comprobado la asociacion de todos ellos con la
incidencia de ictus e infarto de miocardio. Existe consenso para actuar y desarrollar

estrategias para controlar dicho sindrome y sus componentes.

Las cifras actualmente aceptadas para la definiciéon de sindrome metabolico son
obesidad central son 94 cm de perimetro en varones y 80 cm en mujeres para la raza
caucasica y niveles especificos para cada etnia como la japonesa, china o asiaticos junto
con dos de los siguientes componentes: aumento de triglicéridos por encima de 150 mg/dl;
HDL colesterol por debajo de 40 mg/dl en varones y menos de 50 mg/dl en mujeres;
aumento de las cifras de tension arterial de al menos 130/85 mm Hg y una hiperglucemia
de mas de 100 mg/dl o diagndstico previo de diabetes mellitas o intolerancia

. )
hidrocarbonada ™.

La importancia del sindrome metabodlico esta fundada en ser la base donde asienta
diferentes patologias con la mayor morbi-mortalidad en la poblacién del mundo occipital

como el infarto agudo de miocardio, el ictus de naturaleza isquémica que nos ocupa en
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nuestro estudio y la patologia arterial periférica. La incidencia de estas patologias aumenta
a medida que aumenta la edad de las personas tal y como ocurre con el sindrome

metabolico **.

La nutricidon ocupa un lugar principal tanto en la prevencion como en el control del
sindrome metabolico de todos estos pacientes. Diferentes estudios comprueban que una
dieta con un alto contenido de fruta y vegetales se han asociado a una disminucion del
riesgo de suftir un ictus isquémico *.Dicho tipo de dieta a su vez disminuye el riesgo de
sufrir un sindrome metabolico, de ahi el interés creciente de establecer con estudios amplios
la relacion entre sindrome metabolico y enfermedad coronaria, vascular cerebral y arterial

periférica®.

Ha sido debatido el papel de tipos de dieta como la mediterranea, cuya base son
alimentos con bajo contenido en dcidos grasos polinsaturados de origen animal y riqueza de
HDL-colesterol, en la relacion inversa con el sindrome metabdlico y el padecimiento de
enfermedad vascular cerebral de tipo isquémico. También es conocida como en poblaciones
como la esquimal y la japonesa con una dieta basada en un amplio consumo de pescado,

presentan una baja mortalidad por patologia coronaria.

Existen otros factores de riesgo relacionadas con la enfermedad cardio y
cerebrovascular. Las mujeres con sindrome de ovario poliquistico (SOP) presentan mayor
riesgo de enfermedad cardiovascular *°. El sindrome metabolico es mas frecuente en las
mujeres con SOP. A la luz de estos hallazgos las mujeres con SOP deben de ser sometidas

a estudios para prevenir de forma precoz el desarrollo de enfermedad cardiovascular.

Otro factor de riesgo para la enfermedad cardiovascular es la presencia de diabetes

mellitas tipo 1. De hecho, el 75-80% de los pacientes con diabetes mellitas mueren de
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complicaciones vasculares aterosclerdticas, siendo estas manifestaciones mas frecuentes en

la DM 2 que en la DM tipo 1.

Por lo que respecta a la cardiopatia isquémica, su desarrollo es de 3 a 4 veces mas
frecuente en varones y de 8 a 11 veces mas frecuente en mujeres diabéticas que en la
misma poblacion que no es diabética **. El riesgo de mortalidad isquémica suele ser de 1.5
a 3 veces superior al existente en la poblacion no diabética. Las causas que justifican todas
estas cifras son varias, algunas de las cuales son las siguientes: diagnostico y tratamiento
retrasado por su caracter silente, peor pronostico evolutivo debido a sus complicaciones
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(fallo ventricular izquierdo, alteraciones de la conduccién miocérdica) ™.

En cuanto a la aterosclerosis cerebral muestra una incidencia de 3 a 5 veces superior
en las personas diabéticas (fundamentalmente en mujeres) siendo la mortalidad por
enfermedad cerebrovascular dos veces superior a la referida en sujetos no diabéticos .
Ademas, la tasa de recurrencia del episodio isquémico cerebral es mayor en la poblacion

diabética.

De igual forma, también en la poblacion diabética hay una mayor frecuencia y
severidad de enfermedad vascular periférica, con amputacion de extremidades inferiores,
clinica de claudicacion intermitente o déficit de pulsos periféricos”'. Se ha calculado que la
patologia vascular periférica contribuye a un 25% de los ingresos hospitalarios del paciente

diabético.

Esta accion deletérea ejercida en la pared del vaso parece producida por medio de
diferentes mecanismos deletéreos directos como son la activacion de la via del sorbitol,

estrés oxidativo y mecanismos indirectos como la dislipemia diabética, modificaciones en
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la funcion endotelial y de la estructura parietal vascular ademés de alteraciones

i Lo 52
hemostaticas y hemorreolodgicas ™.

Con respecto al papel de la duracién de la diabetes en todas estas alteraciones que
hemos sefialado, su influencia en la génesis es muy debatible ya que puede documentarse
presencia de patologia coronaria, vasculocerebral o vascular periférica en fases iniciales de
la historia natural de la diabetes e incluso con situaciones de intolerancia glucidica; esto
puede ser debido a la existencia ya previa de los intrigantes del denominado sindrome

metabolico (HTA, hipertrigliceridemia, descenso de HDL colesterol, aumento del PAI .

En estudios realizados en sujetos no diabéticos se encuentra una asociacion no lineal
entre glucemia basal y/o postsobrecarga oral de glucosa y el riesgo futuro de morbilidad y

mortalidad cardiovascular >,

En un meta analisis de 20 estudios realizados al respecto, se comprueba por
ejemplo que para una glucemia basal de 6.1 mmol/l existiria un riesgo de complicaciones
vasculares ateroscleroticas de 1.33 (1.06-1.67) y para una glucemia de 2 horas
postsobrecarga oral de glucosa de 7.8 mmol/l el riesgo seria de 1.58 (1.19-2.18). Se postula
que el riesgo para desarrollar complicaciones de este tipo comenzaria con niveles de
glucemia en cifras inferiores a las de comienzo de la retinopatia y neuropatia diabética. A

este efecto se le llama macroangiopatia disglicémica .

La aterogenesis en el paciente diabético se relaciona con dos factores
fundamentales: la hiperglucemia y el hiperinsulinismo y/o insulinorresistencia. Junto a esto
presenta el paciente una disfuncion endotelial con aumento de la secrecion de endotelina y
factor de Von Willebrand, disminucion de liberacion de prostaciclina y factor relajante
endotelial junto con disminuciéon de produccion y respuesta vasodilatadora del 6xido

nitrico>®.
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2. Objetivos
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La presente tesis doctoral tiene como objetivo general el andlisis de los factores de
riesgo en el paciente que sufre un episodio de isquemia cerebral vascular y su seguimiento
en los meses siguientes a dicho suceso. Este planteamiento genérico se puede concretar en

los siguientes objetivos especificos:

1) Averiguar si existen diferencias en cuanto a los héabitos alimenticios de los pacientes

previamente al episodio vascular y cerebral y a los tres meses del alta hospitalaria.

2) Estudiar el diferente grado de secuelas segun el cumplimiento al régimen de vida

sefialado por el médico.

3) Concretar patrones de riesgo que predispongan al padecimiento de enfermedad

cerebrovascular.

4) Estudiar la importancia de la alimentacion en cuanto a la severidad de las lesiones y

secuelas en los pacientes con ictus isquémico.

5) Identificar posibles elementos diferenciadores en el patron de factores de riesgo y

habitos dietéticos entre pacientes fallecidos y supervivientes del episodio del ictus.

6) Correlacionar el deterioro cognitivo de los pacientes con enfermedad cerebrovascular y

el grado de cumplimiento dietético.
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3. Pacientes y metodos
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3.1.- DISENO

3.1.1.- Diseno del estudio.

Tipo de estudio: Estudio hospitalario observacional, de cohortes, prospectivo.

3.1.2.- Poblacion.
Se ha incluido a 53 pacientes ingresados en el Servicio de Neurologia del Hospital
Universitario San Cecilio de Granada con patologia de enfermedad cerebrovascular aguda,

de naturaleza isquémica.

Se han incluido tanto pacientes con ECV isquémica de naturaleza trombdtica como

embolica.

El periodo de inclusion ha incluido desde el 1 de enero hasta el 31 de diciembre del

2003.

Criterios de inclusion:

Pacientes mayores de 18 afios, que han sufrido un episodio agudo de enfermedad

cerebrovascular de naturaleza isquémica, con clinica persistente de afectacion neuroldgica

trascurridas 24 horas desde el comienzo de la misma.
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Criterios de exclusion:

Se han excluido del estudio aquellos pacientes con ictus hemorragicos—comprobado
mediante la realizaciéon de TAC craneal en el area de urgencias y pacientes con ataque

isquémico transitorio.

3.1.3.- Fuentes.

Los datos fueron recogidos por el propio investigador, trascurridas 12 horas del
ingreso del paciente, en la sala de Neurologia. A cada enfermo se le realizé una anamnesis
junto con exploracion fisica general y neuroldgica. Seguidamente se le pasé un cuestionario
sobre frecuencia de consumo de alimentos al paciente o a sus familiares en el caso de
problemas fasicos o fonatorios y posteriormente se evaluaron en cada paciente cuatro
escalas: Minimental State Examination de Folstein, Escala neurolégica canadiense, Escala

de Barthel y escala de Rankin modificada (Anexos 1, 2, 3 y 4).

Al alta hospitalaria se entreg6 a cada enfermo un programa pormenorizado de
habitos de alimentacion y dietéticos, en funcion de su situacion clinica y factores de riesgo

asociados.

Trascurridos tres meses tras el alta hospitalaria del paciente se volvieron a evaluar
en la consulta de neurologia, por el mismo investigador. Se les volvié a realizar una
anamnesis completa junto con exploracion fisica y neurolédgica, prestando especial atencion
al grado de mejoria con respecto a las lesiones neurologicas residuales evidenciadas al alta

hospitalaria.
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De igual forma, se les pas6 la misma encuesta sobre habitos dietéticos y

alimenticios, realizada durante el ingreso hospitalario asi como el MMSE de Folstein,

escala neurolédgica canadiense, escala de Barthel y Rankin modificado.

3.1.4.- Variables.

3.1.4.1.- Datos administrativos y generales.

Este apartado comprende las variables relacionadas con los datos identificativos del

paciente, los datos del ingreso y del alta.

3.1.4.2.- Datos de filiacion.

Ademas de las variables detalladas a continuacién por su interés para nuestro

estudio, en este apartado se incluyen otros datos como nombre y apellidos del paciente, el

domicilio y teléfono, nimero de historia clinica.

Edad.

Variable cuantitativa, obtenida como la diferencia entre el dia del ingreso y el dia

del nacimiento, expresada en afios completos.

Sexo.

Variable dicotomica que comprende las categorias de masculino y femenino.
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3.1.4.3.- Variables al ingreso.
Talla
Se utiliz6 un tallimetro tipo estandar para todos los enfermos participantes en
nuestro estudio. La talla se medi6 en posicion de pie en todos los enfermos, con la ayuda de
enfermeria en aquellos con grave afectacion de la bipedestacion.

Peso

Se practico la medida del peso de forma idéntica a todos los enfermos con bascula

en el Servicio de Neurologia del Hospital Clinico de Granada, con la ayuda de enfermeria.
Indice de masa corporal
Viene definido por el cociente peso- en Kg — dividido por la talla en metros al
cuadrado. Se define como normal entre 20 y 25, sobrepeso de 25 a 30 y por encima de 30
obesidad.
Indice cintura
Con cinta métrica metdlica inextensible de 2 metros de largo, de 0,5 cm de ancho se
mediré en espiracion el punto medio entre el reborde costal y la cresta iliaca, el resultado se
obtendra en centimetros.
Indice cintura/cadera
Medido por el explorador con cinta métrica, segun el sistema métrico internacional

pasando la cinta métrica por ambas espinas iliacas anteriores en la cadera y en la cintura

tomando como referencia la linea media umbilical de cada uno de nuestros enfermos.
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Como medidas de referencia se toman en el caso de varones 102 cm y en el caso de mujeres

88 segiin los nuevos criterios consensuados de la ATPIIL >’

Tension arterial sistolica
La TAS por encima de 140 mm de Hg se considera como cifra de HTA junto con
una diastélica mayor de 90 mm de Hg, tomada en dos o mads lecturas consecutivas,
separadas por dos minutos y promediadas.”®
Tension arterial diastolica
La TAS por encima de 140 mm de Hg se considera como cifra de HTA junto con
una diastélica mayor de 90 mm de Hg, tomada en dos o mas lecturas consecutivas,
separadas por dos minutos y promediadas.”®
HTA
La TAS por encima de 140 mm de Hg se considera como cifra de HTA junto con
una diastélica mayor de 90 mm de Hg, tomada en dos o mdas lecturas consecutivas,
separadas por dos minutos y promediadas.*®
HEMOGRAMA:
Hematies
Los valores de referencia del laboratorio de Hematologia del Hospital Universitario

San Cecilio de Granada son en los varones 6.100.000-4.700.000 hematies por mm3 y en las

mujeres 5.400.000 -4.200.000 hematies por mm®.
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Hemoglobina

Los valores de referencia que nos ofrece nuestro Hospital son 14-18 g/dl en los

varones y 12-16 g/dl en las mujeres.

Volumen corpuscular medio

Por lo que respecta al VCM los valores aceptados de referencia son 80-94 en

varones y 81-99 en mujeres.

Leucocitos con formula- division en neutrdfilos, monocitos, linfocitos, basdfilos,

eosinofilos
En cuanto a la serie blanca, los datos que tomamos como referencia son: leucocitos
de 4800-10800. Divididos y desglosados por series obtenemos: Neutrofilos 40-74 %,
linfocitos 19-48%, monocitos 3.4-9 %, eosindfilos 0-7%, basofilos 0-2 %.
Plaquetas
Los valores medios de plaquetas tomados como normalidad son 130000-400000 por mm’.

TTPA

Valores entre 32 y 36 segundos son los considerados de normalidad en el grueso de

los pacientes hospitalizados en nuestro Servicio.
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Tiempo de protrombina

En pacientes que no siguen medicacion anticoagulante, el valor normal es del 100%,
bajando de forma sucesiva en pacientes con tratamiento anticoagulante o con patologia

hepatica, informando del nivel de funcionamiento hepatico en cualquier momento.

Velocidad de sedimentacion globular

Parametro que informa de procesos de naturaleza inflamatoria a nivel sistémico. Se

mide tanto en el momento agudo como a la primera hora.

BIOQUIMICA:

Colesterol total

Las cifras consideradas dentro del rango de normalidad de nuestro laboratorio son
entre 120 y 220 mg /dl. Por encima de este rango se considera hipercolesterolemia,

considerando las distintas fracciones de colesterol que encontramos.

HDL colesterol

El colesterol de lipoproteinas de alta densidad es un parametro cuya cantidad se
relaciona como factor protector de toda la patologia aterosclerdtica. Suben sus niveles con
el ejercicio fisico aerdbico y con el consumo de &cidos grasos poliinsaturados, como los
que se encuentran en el pescado. Para nuestro laboratorio, la horquilla en la cual podemos

hablar de valores de normalidad es 35 y 45 mg/dl.
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LDL colesterol
El colesterol de lipoproteinas de baja densidad se relaciona de forma directamente
proporcional con la patologia aterosclerdtica. Segun los diferentes factores de riesgo y la
patologia de base se sitlian los diferentes objetivos que hay que alcanzar en cada paciente.

Triglicéridos

El rango de triglicéridos considerados como normales en nuestro laboratorio es de

50 a 180 mg/dl.
Diabetes mellitus tipo 1 o tipo 2

Seglin los criterios del Comité de expertos de la Asociacion Americana de Diabetes

se considera criterios de diabetes mellitus:

- Sintomas de diabetes (poliuria, polidipsia, baja de peso) y una
glucemia>200 mg/dl, realizada a cualquier hora del dia

- Glucemia de ayuno>126 mg/dl (8 horas sin ingesta caldrica).

- Glucemia>200 mg/dl a las 2 horas durante la prueba de tolerancia a la
glucosa, efectuada seglin las recomendaciones de la OMS (glucemia basal

y a 2 horas postcarga de 75 gramos de glucosa).”’
Seglin estos criterios se han etiquetado a nuestros pacientes en diabéticos o no.
Cardiopatia emboligena

En este item se ha hecho referencia a si el paciente presenta alguna cardiopatia

estructural que haya podido estar en relacion con el evento cerebral vascular que nos ocupa.
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Fundamentalmente se han recogido patologias del tipo de fibrilacion auricular,

cardiopatia hipertensiva, [AM pasados.

Se ha realizado a nuestros pacientes un ecocardiograma en el ingreso hospitalario

para objetivar toda esta patologia cardiaca acompafiante que hemos mencionado.

Albumina

Los niveles de albimina considerados normales para nuestro laboratorio serian los
comprendidos entre 3.5 y 5 g/dl, considerandose cifras por debajo del limite inferior como

indicativas de una malnutricion proteica o proteico-calorica de nuestro paciente.

Proteinas totales

De igual modo que la albumina, las proteinas totales también informan sobre el
estado de desnutricion del paciente. Las cifras consideradas como normales serian las

comprendidas entre 6.5 y 8.7 g/dl, en lo que respecta a nuestro laboratorio.

GOT

Los valores considerados dentro del rango de normalidad serian entre 0 y 37 U/I.

Estos valores estarian elevados en el paciente con citolisis hepatica.

GPT

El rango de normalidad estaria comprendido entre 0 y 40 U/l. De igual forma que la
GOT, aumentarian ante una patologia hepatica , en la mayoria de las ocasiones en mayor
cuantia que la GOT , salvo en el caso de una hepatopatia alcoholica o una embarazada , en

que aumentaria el doble la cifra de GOT sobre la de GPT .
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Fosfatasa alcalina

Enzima de colestasis. Otro pardmetro de funcion hepdatica. Su rango de normalidad

se sitia entre 40 y 130 U/ L.

GGT

La gamma glutamiltranspeptidasa, enzima de colestasis, se sitia sus valores de

normalidad entre 5 y 32 U/l. Suele estar elevada en los pacientes que toman alcohol o como

es un enzima de induccidn hepdtica, también se eleva con la toma de farmacos.

Bilirrubina indirecta

La fraccion indirecta de la bilirrubina se sittia entre 0 y 0.75 mg/dl su rango de normalidad.

Bilirrubina directa

Es la fraccion hidrosoluble de la bilirrubina, la unica por tanto que aparece en la

orina . Su rango de normalidad se sitia entre 0 y 0.5 mg/dl.

Bilirrubina total

Las cifras consideradas como normales para nuestro laboratorio son las

comprendidas entre 0 y 1 mg/dl.

Hierro total

El rango de normalidad se considera entre 45 y 150 ug/dl. Hemos de advertir de la

escasa informacion sobre el metabolismo del hierro del paciente aporta una cifra aislada de
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hierro total , debiendo completarse con otros indices ( saturacion de transferrina , ferritina ,

etc ) para el correcto manejo de los trastornos del metabolismo del hierro .

Urea

Informa de forma inespecifica sobre la funcion renal. Sus valores de normalidad se

encuentran entre 2.4 y 7 mg/dl, segiin nuestro laboratorio de referencia.

Creatinina

Nos informa de manera mas especifica sobre la funcion renal. Los valores

considerados como normales serian aquellos por debajo de 1.2 mg /dl.

3.2.- ESCALAS COGNITIVAS Y DE FUNCIONALIDAD UTILIZADAS.

Se han cumplimentado cuatro escalas en la visita al ingreso del paciente. Estas

cuatro escalas son:

1 Minimental State Examination de Folstein

Se muestra modelo en Anexo 1. Se comenta en las paginas siguientes.

2 Escala neurologica canadiense

Se muestra modelo en Anexo 2.

3 Escala de Rankin modificada

Se muestra modelo en Anexo 3.

4 Indice de Barthel

Se muestra modelo en Anexo 4.
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3.2.1.- Escalas de valoracion.
Son un conjunto de items relacionados con un objetivo concreto — déficit
neurolégico, capacidad funcional o handicap — que al final se resume en una nota global

cuantitativa o cualitativa.

Su desarrollo e implantaciéon han venido de la mano con el desarrollo de las

Unidades de Ictus, que requieren un seguimiento sistematizado del paciente con ECV.

También su utilidad viene dada del uso de farmacos cada vez mas eficaces, cuya

eficacia ha de ser evaluada con escalas de este tipo.

3.2.1.1.- Tipos de escalas. Qué medir.

La evolucion maés frecuente de la ECV es la supervivencia. Sin embargo, entre la

muerte y la recuperacion completa se extiende un amplio intervalo de posibilidades.
1. Afectacion — déficit.

Representa la anormalidad de la estructura o funcién del organo o sistema, por
ejemplo las alteraciones detectadas en la exploracion neuroldgica. Se usan las escalas
neurologicas.

2. Incapacidad.
Se define como la restriccion o pérdida de la capacidad para realizar una actividad

de una forma o dentro de un intervalo considerado como normal para los seres humanos. Se

utilizan las escalas de actividades de la vida diaria.
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3. Handicap - minusvalia.

Es una desventaja o menoscabo, como consecuencia de afectaciones o
incapacidades, que limita o impide el cumplimiento o desempefio de un papel — rol- que es
normal — dependiendo de la edad, factores sociales y culturales- para el individuo y refleja

la adaptacion al entorno del individuo.

Hace referencia a las desventajas sociales que experimente la persona como
consecuencia de las afectaciones e incapacidades. Para su medicion se emplean las escalas

de evolucion global.
4. Calidad de vida.

Se puede definir como amplio espectro de consecuencias de la enfermedad,
incluyendo elementos de afectaciones, incapacidades y handicaps, asi como la forma en que
el paciente percibe su estado de salud y bienestar — felicidad -. Las escalas de calidad de
vida miden la salud percibida.

3.2.2.- Escalas neurologicas.

Permite valorar objetiva y dindmicamente las intensidades del déficit neuroldgico.
En estas escalas la valoracion de los items se consigue mediante la exploracion
neurologica.

Deben de tener dos objetivos fundamentales:

1. Describir el estado neuroldgico inicial del paciente, con el fin de predecir su evolucion.

Para ello debe de incluir los signos neurolégicos con mayor efecto sobre el pronostico.
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Entre ellos destacan: Nivel de conciencia, intensidad y extensién del déficit motor y la

desviacion conjugada de los ojos.

2. Cuantificar la mejoria de los déficits neuroldgicos para poder establecer comparaciones.

Para ello ha de incluir items con posibilidad de modificarse en funcidon del tiempo y que

puedan correlacionarse con la recuperacion funcional o la autonomia del paciente.

3.2.3.- Escalas funcionales.

Lo que principalmente cuenta para los pacientes es lo que ellos puedan hacer en la

vida, comparado con lo que quieren o fueron capaces de hacer.

1. Escalas de actividades de la vida diaria.

Se distinguen dos tipos de actividades de la vida diaria:
1) Personales.

Capacidad de ejecucion en funciones ocupacionales bésicas utiles para la vida

independiente, como alimentacion, desplazamiento, continencia.

Entre éstas la Escala de Barthel es la que se impone por su simplicidad, sensibilidad
y validez y es la mas utilizada. Consta de diez items que valoran la capacidad de ejecucion
en diez actividades de base de la vida diaria, escogidas y ponderadas para reflejar la
importancia de la ayuda exterior necesaria *’ . Las puntuaciones iguales o superiores a 60
indican un estado suficientemente independiente. Estas escalas no son aplicables en la fase

aguda del ictus.
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2) Instrumentales.

Capacidad de los pacientes para ejecutar actividades complejas como el cuidado de
la casa, preparar la comida, actividades de ocio, compras e interaccion social. También
estudian la utilizacion de equipamientos y servicios habitualmente accesibles, como el

teléfono, los transportes, otros servicios publicos
Su principal ventaja es que miden las capacidades reales del paciente que

condicionan la autonomia, pero son sensibles a las alteraciones debidas al ambiente, como

un exceso de asistencia por la familia u otra estructura de acogida.

2. Escalas de evolucion global.

Son instrumentos para medir handicap. Tras un ictus es conveniente esperar de tres

a seis meses para medir el grado de handicap.

La escala de Rankin modificada es la escala de valoracion global mas ampliamente
utilizada. Estd basada en la habilidad de los pacientes para realizar actividades ya
aprendidas y la necesidad de ayuda para realizarlas. Distingue dos tipos de categoria de

evolucion: Buena y mala, en funcion del grado de dependencia funcional.

Su principal ventaja es que son unas escalas sencillas y faciles de usar. Su

inconveniente es su mala reproducibilidad.

3. Escalas de calidad de vida.

Miden la calidad de vida relacionada con la salud o estado de salud.
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Se pueden clasificar en dos grandes grupos: genéricas y especificas. Las especificas
estan disefiadas para su utilizacion en pacientes con un tipo de problema de salud concreto,

las genéricas son independientes del diagndstico.

La mas utilizada probablemente sea el Cuestionario de Salud SF 36.

Como se ha comentado con anterioridad junto con la anamnesis, exploracion fisica
y el cuestionario de alimentos, a los enfermos se les ha pasado cuatro escalas: Minimental
State Examination de Folstein, Escala de Barthel, Escala de Rankin modificada y Escala

Neuroldgica Canadiense.

Estas cuatro escalas fueron de nuevo pasadas a los enfermos por el mismo

investigador a los tres meses en la revision correspondiente.

A modo de indicacion, senalar que el MMSE es un test de evaluacion del estado
mental, de la funcioén cognitiva global. EIl MMSE es un test que reune un par de requisitos
que lo hacen ampliamente conocido y utilizado para el acercamiento al estado cognitivo del
paciente. Esos dos requisitos son la rapidez de realizacién — unos cinco minutos — y gozar

de una amplia extension en la comunidad cientifica internacional.

Los puntos de corte en la version espafiola de dicho MMSE — version de Lobo y
colaboradores — establece un punto de corte en 23/24 puntos para la deteccion de la

demencia.

En segundo lugar, se utilizd la Escala Neurologica Canadiense. Es una de las
escalas clasicas en la valoracion de la capacidad funcional de un paciente que no esté en
estupor o coma. Es de administracion fécil y rapida y sirve para monitorizar la evolucion
del paciente en las primeras fases del ictus. Forma parte del protocolo de un gran nimero

de unidades de ictus y en estudios clinicos de patologia vascular cerebral.
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Valora el nivel de conciencia, lenguaje, orientacion y la respuesta motora y

contempla la posibilidad de pacientes afasicos y con imposibilidad para comunicarse.

La tercera escala que se ha utilizado es el Indice de Barthel, obra de un equipo

multidisciplinario inglés y se usa en geriatria y neurologia para evaluacion de los ictus.

Evalua diez actividades bésicas de la vida diaria y su baremo alcanza 100 puntos, lo
que facilita el manejo estadistico. Tiene alta validez y adecuado valor predictivo

(mortalidad, ingreso hospitalario) y fiabilidad.

En ultimo lugar, la Escala de Rankin Modificada. Es una escala que valora de igual
forma el estado funcional de los pacientes que han sufrido un ictus y su grado de
independencia respecto a su vida normal. Puntiia desde asintomatico hasta handicap grave,

paciente totalmente dependiente que requiere cuidado tanto de noche como de dia.

Se emplea en el ambito epidemiologico poblacional.

3.3.- NATURALEZA DEL PROCESO ISQUEMICO.

Se ha distinguido si la naturaleza del proceso que ha sufrido el paciente es
aterotrombotico, embolico o de causa incierta, siguiendo los criterios aportados por la
Sociedad Espafiola de Neurologia, el Grupo de Enfermedades Cerebrovasculares. A los
pacientes se realizd una neuroimagen (TAC craneal o RMN craneal), ecocardiograma

transtoracico o transesofagico, segun la apreciacion del neurdlogo y del ecocardiografista.
El cuestionario de alimentacion que se ha pasado a cada uno de los pacientes, tanto

en el ingreso como en la revision a los 3 meses constaba de una serie de items, ordenados

en relacion a distintos componentes de la dieta agrupados ( Anexo 5 ) .
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3.4.- TIPO DE DIETA AL ALTA HOSPITALARIA.

Al alta hospitalaria, a todos los pacientes se les explicod el régimen dietético que
debian de seguir. Una dieta ajustada a su IMC, con una proporcién de de los principios
inmediatos del siguiente modo: 55 % hidratos de carbono, 30 % de grasas y 15 % de

proteinas.

Se ha tenido en cuenta el tipo de trastorno neurologico del paciente a la hora de
aportar una dieta adecuada y conveniente. Los pacientes con alteraciones deglutorias han
recibido el mismo tipo de alimentacidn en cuanto a la distribucion de principios inmediatos,
dicha alimentacion siendo suministrada mediante sonda nasogastrica hasta que recuperaran

la funcion deglutoria.

3.5.- ANALISIS ESTADISTICO Y SOPORTE INFORMATICO.

Los datos se expresan como media + desviacion estandar.

El pequefio tamaino de muestra y la diferencia en el tamafio muestral de ambos
grupos hacen que los test no paramétricos sean los mas indicados para la comparacion de

medias intra en intergrupales.

El test de Wilcoxon se empled para el andlisis de la significacion estadistica de
medias intragrupales. Para la comparacion de medias entre los dos grupos se empleo6 el test

U de Mann Whitney.

Con el objetivo de evitar confusion debido al gran numero de comparaciones y

posibles resultados con significacion estadistica resultantes, s6lo se realizaron las
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comparaciones consideradas trascendentes, entendiendo como tales aquellas que guardan
relacion directa con la lesion provocada. Es por esto que en todos los parametros se
realizaron comparaciones entre las determinaciones basales y tras la provocacion del
edema, y, en caso de existir diferencias significativas entre estos dos valores se comparaba

también con los restantes.

Se considerd estadisticamente significativo un nivel de p menor de 0,05 (p<0,05).

El andlisis estadistico se realizd mediante el programa informatico SPSS, version
12.0 (SPSS Inc. Chicago, Illinois). Los datos previamente habian sido clasificados en una
base de datos (Access, Microsoft Office). Se utilizd un ordenador personal PC, con
procesador Pentium IV (Intel), con 512 Mbytes de memoria RAM 60 GBytes de disco

duro.

3.6.- METODO DE OBTENCION DE BIBLIOGRAFIA.

La bibliografia empleada en esta tesis doctoral ha sido citada siguiendo las normas

60
de Vancouver.

Las referencias bibliograficas en las que se apoya esta Tesis Doctoral se obtuvieron
mediante la busqueda en la base de datos MEDLINE, a la que se tuvo acceso a través de
internet en la direccion: www.ncbi.nlm.nhi.gov.PubMed/, utilizando como palabras claves:
’stroke”, “metabolic syndrome”, “hipertension”, “diabetes”, nutrition”, “cognitive

impairment”. La busqueda se centrd especialmente en los tltimos 15 afios.

Igualmente se obtuvieron articulos referencias de interés en las mismas citas

bibliograficas de algunos autores consultados.
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3.7.- METODO DE REDACCION Y ESTILO.

Para la terminologia habitual se han seguido las normas de los Diccionarios de la
Real Academia de la Lengua ©', el de Maria Molier ® y el de Doyma Masson %, para el uso

adecuado del espafiol.

Para la terminologia médica utilizamos el diccionario Mosby de la Salud *, el

.. . . , . 65 .. . . . 66
Diccionario Terminoldgico Roche ™ y el Diccionario de la Editorial Mason ™.
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4. Resultados
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4.1.- DATOS ANTROPOMETRICOS AL INGRESO

4.1.1.- Peso.

La media del peso de nuestros pacientes ha sido de 73.77 + 12.42 kg, oscilando

entre 40 kg de minimo y 103 kg de maximo en el momento del ingreso.

120,
1001
801
Kg 60
401
20

@ Minimo
m Maximo

Grafico 4.1.- Valores minimo y méaximo del peso al ingreso.

4.1.2.- El indice de masa corporal.

Arrojé una media de 28.3966 + 4.27 kg/m?, indicando un sobrepeso de los pacientes

incluidos en el estudio, como podemos observar en la clasificacion ofrecida en la ultima

revision de la Sociedad Nacional de Endocrinologia. Este rango se encuentra dentro de

sobrepeso (25 a 30).
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60%
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Gréfico 4.2.- Valores medios del Indice de Masa Corporal al ingreso.

4.1.3.- indice cintura.

El indice cintura mostré una media de 101.85+10.23 cm en varones y 90.04+56.04
cm en mujeres. Hemos de recordar que el principal tipo de indice cintura que se considera
de riesgo en la patologia vascular isquémica, en cualquiera de sus localizaciones, ya sea
coronaria, cerebral o periférica, es la de tipo androide. Por el contrario la de tipo ginecoide,

se considera que no se relaciona con la patologia productora de esta patologia isquémica.
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4.1.4.- Indice cintura cadera (ICC).

En nuestros pacientes presentaron un ICC de 102.45 +11.20 cm en varones y

92.04428.26 en mujeres al ingreso.

4.1.5.- Analitica.

4.1.5.1.- Hemograma.

En cuanto al hemograma, el primer acercamiento descriptivo de los resultados

encontrados arroja los siguientes resultados:
- Hematies:

La media de los hematies de nuestros pacientes fue de 4.777.924,5 + 571.153,88. Si
comparamos este valor con el rango de normalidad que nos da el laboratorio podemos
comprobar que se encuentra dentro del rango de la normalidad
- Hemoglobina:

Los valores encontrados en nuestros pacientes fue de 14.51+1.94 g/dl. Las cifras de
hemoglobina arrojan como en el caso del recuento total de hematies una cuantia dentro de
los rangos aceptados por nuestro laboratorio de referencia dentro de la normalidad.

- Hematocrito:

Los valores que nos aportan nuestra serie de enfermos arrojan una media de

42.95+5.22. Dichos valores han de ser considerados como normales para pacientes que
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viven en localizaciones entre los 0 metros y los 1000 metros sobre el nivel del mar, como

corresponde a la mayoria de los pacientes que hemos incluido en nuestro estudio.

- Volumen corpuscular medio:

En la serie de nuestros pacientes la media es de 90.025+5.35. Estos datos nos sitian
a nuestros pacientes en el margen superior del rango que establecemos para considerar a un

paciente como normocitico.

- Leucocitos:

La cifra media de leucocitos fue de 8.271,3+2450.1, la distribucion porcentual de las
distintas fracciones de la serie blanca es la siguiente: Los neutréfilos representaron el
65.73+£10.35%; los linfocitos el 25.49+8.53%; los monocitos el 6.22+1.74%; los
eosinofilos el 1.64+1.12%; finalmente los basofilos el 0.48+0.24%, entrando dicha

proporcion dentro de los valores de referencia de nuestro laboratorio. (Grafico 4.3.).

65,73%

O Neutrofilos ELinfocitos [OMonocitos
O Eosinéfilos B Basofilos

Grafico 4.3.- Distribucion porcentual de leucocitos.
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-Plaquetas:

La media de plaquetas fue de 214264.15+57380.02. Esta cifra se encuentra dentro
del rango normal dado por nuestro laboratorio de referencia, que se sitia entre 150.000 y

350.000 plaquetas por mililitro.

- Velocidad de sedimentacion globular:

A la primera hora fue de 10.43+£11.56. Apreciamos unos valores de velocidad de
sedimentacion globular por encima de los valores que se presentan en la normalidad,
considerando dichos aumentos en el contexto de una situacion patoldgica aguda, como

constituye un ictus isquémico.

- Actividad de protrombina:

La media encontrada en nuestros enfermos es de 94.72+11.38. Estos valores son
inferiores a los dados como rango de normalidad por nuestro laboratorio de referencia, en
pacientes no tratados con tratamiento anticoagulante. Recordemos que los rangos de

normalidad en pacientes sin tratamiento con anticoagulantes orales son cercanos al 100 %.

N Media Desviacion tipica
Edad 47 66.13 10.54
Peso 47 73.87 12.48
IC 47 Varones | Mujeres | Varones | Mujeres

101.85 90.04 10.23 56.04

ICC 47 Varones | Mujeres | Varones | Mujeres
102.45 92.04 11.20 28.26

IMC 47 28.36 4.25

TAS 47 149.85 27.98
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TAD 47 84.04 16.89

Glucemia 47 127.29 52.19

Fuente: Elaboracion propia.

Tabla 4.1.- Resultados en el grupo de pacientes vivos de los componentes del sindrome

metabolico.

- Tiempo de tromboplastina parcial activada:

En la serie de pacientes escogidos para nuestro estudio hemos hallado una media de

32.62+4.18 segundos. Esta cifra se situa en el rango de normalidad aceptado por nuestro

laboratorio de referencia y nos informa como ya hemos repasado con anterioridad de la via

de la coagulacion intrinseca en nuestros pacientes.

4.1.5.2.- Bioquimica.

En cuanto a los parametros de funcion bioquimica estudiados podemos comprobar que:

- Creatinina

En cuanto a la medicion de creatinina nos da una media de 1.16+1.29, ligeramente

superior a las cifras que se consideran dentro de la normalidad para nuestro laboratorio de

bioquimica.

- GOT

El conjunto de enzimas hepdticas de citdlisis, que incluye a la GOT y a la GPT,

encontramos los siguientes hallazgos en nuestros enfermos: una media de 26+10.76 en
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nuestros pacientes. Estas cifras son ligeramente elevadas para las cifras de normalidad

dadas por nuestro laboratorio de referencia.

- GPT

El nivel medio de los pacientes de nuestro estudio es 28+21.48.Al igual que las
cifras de GOT, se encuentran por encima de los rangos validados por nuestro laboratorio

de referencia como normalidad.
-FA

De igual forma que los anteriores valores de funcion hepatica, encontramos unos
niveles medios de 61.05£17.21 en el momento agudo del ictus, también altos para los
valores considerados normales para el laboratorio del Hospital de trabajo.
- Bilirrubina total

Las cifras medias de bilirrubina total observadas en los pacientes de nuestro estudio
en la fase aguda del ictus fueron de 1.19+1.02, en el limite alto de lo considerado como
normal para nuestro laboratorio de referencia.
- Bilirrubina indirecta

En nuestros pacientes la fraccion indirecta obtenida en el momento agudo del ictus

en la serie de nuestros pacientes suma una media de 0.64+0.33, al igual que la cifra total

de bilirrubina en los limites considerados como altos para nuestro laboratorio de referencia.
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- Hierro

En cuanto al estudio del metabolismo del hierro, tan solo hemos estudiado el
comportamiento de las cifras medias de hierro total en sangre, obteniendo como cifra
media 10.26+9.14, dentro de los limites de normalidad dados por nuestro laboratorio de

referencia.

- GGT

En nuestros pacientes los valores que hemos obtenido como media en la fase aguda
del ictus en cuanto a este marcador ha sido de 33.33+18.73, también en el limite alto de la

normalidad para nuestro laboratorio de referencia.

- Proteinas totales

La cantidad total de proteinas en sangre de los pacientes de nuestro estudio ha
arrojado unas cifras medias de 6.36+0.78 en las muestras obtenidas en la fase aguda del
ictus, bajas en comparacion con los rangos dentro de los cuales consideramos la
normalidad para los enfermos estudiados por el laboratorio de bioquimica de nuestro

hospital.
- Albuminemia

En la fase aguda del ictus la cantidad de albimina media de nuestros pacientes ha
sido de 3.38+0.44, también baja al igual que las cifras de proteinas totales, informando de

forma complementaria a como lo hace la cantidad total de proteinas en la sangre de los

sujetos que han participado en nuestro estudio, siempre hablando en la fase aguda del ictus.
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- Glucemia

En cuanto al nivel medio de glucemia que encontramos en estos pacientes en la fase
aguda del ictus es de 126.92 + 49.99mg/dl; son niveles de glucemia elevados para el valor
considerado como normal para la poblacion en general; tan sélo tener en cuenta el aumento
en la glucemia que se produce en la fase aguda de los ictus y que posterior vuelve a la
normalidad conforme se consolida la recuperaciéon del enfermo afecto de un episodio

agudo de enfermedad cerebrovascular.

- Colesterol

En cuanto al lipidograma que presenta la serie de nuestros enfermos, hemos de decir
que los valores medios aportados por nuestro laboratorio arroja los siguientes resultados:
encontramos en nuestros pacientes cifras medias de colesterol de 239.96 = 137.011 en la
analitica obtenida al ingreso del paciente. Estas cifras se sitian por encima de los valores
aconsejados por la Sociedad Espafiola de Endocrinologia, que cifra en 200 los valores
medios por encima de los cuales hay que empezar a hablar de hipercolesterolemia.

El 32.54% de los pacientes presentan cifras de colesterol total por encima de 250
mg/dl.

Del total de pacientes que presentaban hipercolesterolemia (46%), el 18.75% se

encontraba en tratamiento farmacologico con hipolipemiantes.

- Triglicéridos

De igual forma que la cantidad de colesterol total, observamos un comportamiento
similar en la cantidad total de triglicéridos: la media encontrada en nuestra serie de
pacientes en la fase aguda del ictus fue de 139.00+70.00.

El porcentaje de pacientes que presentaban cifras de triglicéridos por encima de 150

mg/dl era el 27.36 %.
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- HDL colesterol

Desgranando de la cantidad total de colesterol, los diferentes porcentajes de la
misma, vemos el comportamiento de la serie HDL colesterol en nuestros enfermos. Los
resultados obtenidos en los varones al ingreso nos da una cifras medias de 42.01 +11.69
mg/dl, mientras que en grupo de mujeres la media se situa en 53.78+45.12 mg/dl, que
corresponden a dentro valores de la normalidad segun los pardmetros seguidos por nuestro

laboratorio de referencia.

4.1.6.- Escalas de valoracion

4.1.6.1.- MMSE

Como vimos en el apartado anterior, el mini mental test nos da una informacion
sobre el deterioro cognitivo de nuestros pacientes, en nuestro estudio encontramos una
puntuacion media de 28.75+2.68 considerada en el rango de la normalidad segtin los puntos

de corte aconsejados por la Sociedad Espafiola de Neurologia.

4.1.6.2.- Escala Neuroldgica Canadiense

Esta otra escala evaluada en nuestros pacientes valora, como hemos repasado en el
capitulo de material y métodos la capacidad de independencia y autonomia que le queda al
sujeto tras el episodio vascular cerebral. Por lo tanto, su objeto de medicioén es distinto
totalmente a MMSE. El comportamiento que observamos de nuestros pacientes con
respecto a esta escala es el siguiente: La puntuaciéon media que obtenemos de nuestros
pacientes en la fase aguda del ictus es de 8.64+1.73, sobre un maximo de 10 como podemos

recordar.
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4.1.6.3.- Escala de Barthel

Esta otra escala, con bastantes similitudes con la Escala Neurologica Canadiense de
cuyos resultados hemos hablado en el apartado anterior nos arroja unos resultados
similares. La media de nuestros pacientes en la fase aguda del ictus ha sido de 84.15 +
23.24 sobre un maximo de 100 como podemos recordar, lo que se traduce en poco grado de

dependencia funcional para las actividades de la vida diaria.

4.1.6.4.- Escala de Rankin

Por tultimo, la escala de Rankin nos completa la informacion aportada por las dos
escalas precedentes, informando de nuevo del estado funcional y de independencia del
paciente. Los resultados que encontramos en el grupo de nuestros pacientes en el momento
del ingreso con respecto a esta escala, sefialan una puntuacion media de 1.81 + 1.27, sobre

un maximo de 5, como podemos recordar en el capitulo de metodologia.

4.1.7.- Patologia Asociada

En el estudio de nuestros pacientes hemos recogido las patologias asociadas al

padecimiento de un ictus.

HTA DM Hipercol Pat.Card | Alt. Ritm
Vivos 12 5 9 4 3

Fuente: Elaboracion propia.

Tabla 4.2.- Patologias asociadas al padecimiento de un ictus.
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4.1.8.- Otros Parametros.

4.1.8.1.- Tension arterial sistolica y diastolica.

La tension arterial sistolica media de los pacientes al ingreso hospitalario fue de
150.3 £ 27,9 y la diastdlica de 84.4 £ 16,16, que segun la Ultima revision de la
Organizacion Mundial de la Salud se encuentran elevadas, que hay que interpretar en el

contexto de la fase aguda del ictus.

4.2.- COMPARACION RESULTADOS INGRESO-REVISION A LOS 3 MESES

En este apartado estudiamos las variaciones, analiticas, escalas de valoracion y
hébitos alimenticios en nuestros pacientes al ingreso hospitalario y a los tres meses del alta
hospitalaria, después de recibir tratamiento medico para prevenir nuevos episodios de ECV
isquémica asi como el tratamiento de las patologias asociadas HTA, Diabetes Mellitus,

hipercolesterolemia.

4.2.1.- Datos antropométricos.

4.2.1.1.- Peso

Si comparamos el peso de nuestros pacientes en ambos momentos del estudio

podemos comprobar que en el momento del ingreso fue de 73.77 + 12.42 kg, a los tres

meses fue de 74,32 + 11,14 Kg, aunque se aprecia un pequeflo incremento este no es

estadisticamente significativo (p>0.05).
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Grafico 4.4.- Peso al ingreso y a los 3 meses.

4.2.1.2.- El indice de masa corporal

Arrojé una media en el momento del ingreso hospitalario de 28.39 + 4.27 kg/m?’, a

los tres meses fue de 28.60+4.02 kg/rn2 -no estadisticamente significativo (p>0.05).

En cuanto al porcentaje de pacientes que presentaron sobrepeso al ingreso, que fue

el 53.26 %, a los 3 meses dicho porcentaje se situo en un 51.78 % (p>0.05).

Por lo que respecta a la obesidad, el porcentaje de pacientes con obesidad en el
momento del ingreso fue del 24.03 %, mientras que en la revision efectuada a los 3 meses
fue del 24.56 % (p>0.05).
4.2.1.3.- Indice cintura

El indice cintura mostr6 una media de 101.85 = 10.23 cm en los varones en la

medicion realizada en el momento agudo del ictus. En las mujeres la media resulto ser de

90.04+56.04.
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A los tres meses, en la revision realizada al grupo de nuestros pacientes el indice
cintura nos dio una media de 101.88 = 9.75cm en los varones, mientras que en las mujeres
la media fue de 91.25+58.06, un resultado practicamente similar al encontrado en el

momento agudo del ictus.

4.2.1.4.- Indice cintura cadera (ICC)

Este indice, complementario del anterior, los resultados nos informan de lo
siguiente: una media en el momento agudo del ictus de 102.45 + 11.20 cm en el grupo de
los varones y en las mujeres de 92.04+28.26 cm. En la revision efectuada a los 3 meses los
resultados de dicho indice son los siguientes: 104.57+ 9.05 cm en los varones y
93.87+30.54 cm en las mujeres. Los valores obtenidos se encuentran en rangos por encima

de la normalidad, tanto en el momento inicial como en la revision a los 3 meses (p>0.05).

4.2.1.5.- Analitica.

4.2.1.5.1.- Hemograma.

En cuanto al hemograma, el primer acercamiento descriptivo de los resultados

encontrados arroja los siguientes resultados:
- Hematies:

La media de los hematies de nuestros pacientes fue de 4.777.924,5 + 571.153,88.
Los valores obtenidos en la revision efectuada a los 3 meses son los siguientes:

4.932.553,2+487.952,54. Se observa un aumento en la cifra del nimero global de hematies

que no resulta estadisticamente significativo (p>0.05).
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- Hemoglobina:

Los valores encontrados en nuestros pacientes fue de 14.51+1.94 g/dl. Los datos
obtenidos en la revision efectuada a los 3 meses nos muestran una cifra de hemoglobina de
14.83+1.37, por encima de la encontrada en el ingreso de los pacientes pero que al igual

que en el caso anterior, resulta un aumento no significativo (p>0.05).

- Hematocrito:

Los valores que nos aportan nuestra serie de enfermos arrojan una media de
42.95+5.22. Dichos valores han de ser considerados como normales para pacientes que
viven en localizaciones entre los 0 metros y los 1000 metros sobre el nivel del mar, como
corresponde a la mayoria de los pacientes que hemos incluido en nuestro estudio.

En la revision efectuada a los 3 meses, los valores de hematocrito se sithian en

44.28+3.99.

- Volumen corpuscular medio:

En la serie de nuestros pacientes la media es de 90.025+5.35. Estos datos nos sitian
a nuestros pacientes en el margen superior del rango que establecemos para considerar a un
paciente como normocitico.

En la revision efectuada a los 3 meses, el valor de VCM que hemos encontrado en el

grupo de nuestros pacientes ha sido la siguiente: 89.16+4.99.
- Leucocitos:

La distribucion en las distintas fracciones de elementos de la serie blanca es la
siguiente: leucocitos 8271.32+2450.12. Los neutrofilos representaron el 65.73+10.35%; los

linfocitos el 25.49+8.53%; los monocitos el 6.22+1.74%; los eosinofilos el 1.64+1.12%;
finalmente los basofilos el 0.48+0.24%.
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En cuanto a los datos obtenidos en la revision a los 3 meses destacamos: leucocitos
7547.66+£1882.9. La distribucion segin cada fraccion queda asi: neutrofilos 60.85+9.95 %;
linfocitos 29.20+9.03; monocitos 6.11+1.66; eosinofilos 2.31+1.24; basoéfilos 0.51+0.29.

En el caso del nimero total de leucocitos, porcentaje de neutréfilos, linfocitos y
eosindfilos encontramos disminuciones significativas de los mismos (p<0.05) en cuanto a

la disminucion observada en las dos mediciones realizadas al grupo de nuestros enfermos.

Neutrofilos | Linfocitos | Monocitos | Eosinofilos | Basofilos p
Ingreso 65,73 25,49 6,22 1,64 0,48 ns
3 meses 60,85 29,20 6,11 2,31 0,51 ns

Fuente: Elaboracion propia.

Tabla 4.3.- Distribucidon porcentual de leucocitos al ingreso y a los 3 meses.

- Plaquetas:

La media de plaquetas fue de 214.264.15+£57.380.02. Esta cifra se encuentra dentro
del rango normal dado por nuestro laboratorio de referencia, que se sitia entre 150.000 y
350.000 plaquetas por mililitro.

A los 3 meses el numero de plaquetas medio que encontramos es:
281.425.53+36499.67. Observamos un incremento en el nimero de plaquetas a los 3 meses

con respecto a los datos del ingreso, que son estadisticamente significativos (p<0.05).
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- Velocidad de sedimentacion globular:

A la primera hora fue de 10.43+£11.56. Apreciamos unos valores de velocidad de
sedimentacion globular por encima de los valores que se presentan en la normalidad,
considerando dichos aumentos en el contexto de una situacion patolégica aguda, como

constituye un ictus isquémico.

Las velocidades de sedimentacion globular que encontramos en la revision a los 3
meses son las siguientes: A la primera hora, una VSG de 21.36+22.43;a la segunda hora de

22.09+25.03.

Se observa un aumento con respecto a la VSG medida en la fase aguda del ictus,
estadisticamente significativa.
- Actividad de Protrombina:

La media encontrada en nuestros enfermos es de 94.72+11.38 %. Estos valores son
inferiores a los dados como rango de normalidad por nuestro laboratorio de referencia, en
pacientes no tratados con tratamiento anticoagulante. Recordemos que los rangos de

normalidad en pacientes sin tratamiento con anticoagulantes orales es cercana al 100 %.

La actividad de protrombina que presenta el grupo de nuestros enfermos a los tres

meses arroja las siguientes cifras: 83.17+£27.80 %.

Se observa una disminucion en cuanto a la actividad de la protrombina, que no

alcanza valores estadisticamente significativos.
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- Tiempo de tromboplastina parcial activada:

En la serie de pacientes escogidos para nuestro estudio hemos hallado una media de
32.624+4.18 segundos. Esta cifra se situa en el rango de normalidad aceptado por nuestro
laboratorio de referencia y nos informa como ya hemos repasado con anterioridad de la via

de la coagulacion intrinseca en nuestros pacientes.

El TTPA de la revision efectuada a los tres meses nos deparé los siguientes resultados:

36.10+6.71.

Esto supuso un aumento estadisticamente significativo.

4.2.1.5.2.- Bioquimica.

En cuanto a los parametros de funcion bioquimica estudiados podemos comprobar que:

- Creatinina

En cuanto a la medicion de creatinina y la informacion en cuanto a la funcion renal
nos da media de 1.16£1.29, ligeramente superior a las cifras que se consideran dentro de la
normalidad para nuestro laboratorio de bioquimica y que informan de una correcta funcion

renal.
- GOT

El conjunto de enzimas hepaticas de citolisis, que incluye a la GOT y a la GPT,
encontramos los siguientes hallazgos en nuestros enfermos: una media de 26+10.76 en

nuestros pacientes. Estas cifras son ligeramente elevadas para las cifras de normalidad

dadas por nuestro laboratorio de referencia.
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- GPT

El nivel medio de los pacientes de nuestro estudio es 28 + 21.48, que comparado
con los niveles que presentaron los pacientes a los tres meses son los siguientes: 26.06 +
19.22. Observamos una ligera disminucion de dichos niveles, en relacion las cifras
iniciales altas con la situacion de estrés agudo que se produce en el paciente en el momento

agudo del ictus.

-FA

De igual forma que los anteriores valores de funcion hepatica, encontramos unos
niveles medios de 61.05£17.21 en el momento agudo del ictus, pasando dichas cifras en la
revision a los tres meses a 68.87 £20.59, cifras ligeramente superiores a las que se

presentaron en el momento inicial.

- Bilirrubina total

Las cifras medias de bilirrubina total observadas en los pacientes de nuestro estudio
en la fase aguda del ictus fueron de 1.19 + 1.02. A los 3 meses, en la revision realizada a
nuestros enfermos dichos valores fueron de 0.96 + 1.04. En este apartado, llama la
atencion la disminucion de dichas cifras, en relacion con los valores obtenidos con la

fosfatasa alcalina.

- Bilirrubina indirecta

En nuestros pacientes la fraccion indirecta obtenida en el momento agudo del ictus
en la serie de nuestros pacientes suma una media de 0.64 + 0.33, que comparado con la
cifra que obtenemos en la revision a los 3 meses es de 0.5 + 0.3, ligeramente descendida
con respecto a las cifras iniciales, reflejando de igual forma la tendencia que ha seguido la

bilirrubina total, que también ha sido de descenso a los tres meses.
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- Hierro

En cuanto al estudio del metabolismo del hierro, tan solo hemos estudiado el
comportamiento de las cifras medias de hierro total en sangre, que en nuestros enfermos en
la fase aguda del ictus ha sido de 10.26+9.14, mientras que en la revision a los 3 meses ha

sido de 8.23 + 2.42, cifra por debajo de la anterior.

- GGT

En nuestros pacientes los valores que hemos obtenido como media en la fase aguda
del ictus en cuanto a este marcador ha sido de 33.33 + 18.73; en la revision a los 3 meses
los valores que hemos recogido en la serie de nuestros enfermos como media ha sido de

32.72 + 23.66, cifra practicamente similar a la previa, por lo tanto no significativa.

- Proteinas totales

La cantidad total de proteinas en sangre de los pacientes de nuestro estudio ha
arrojado unas cifras medias de 6.36 + 0.78 en las muestras obtenidas en la fase aguda del
ictus ; en los controles realizados en nuestros pacientes a los 3 meses del alta hospitalaria ,
la cifra media de proteinas en sangre que ha desvelado el laboratorio ha sido de 7.16+0.58,
cifra ostensiblemente mayor que la encontrada en nuestros pacientes en la fase aguda, con

rango significativo ( p<0.05).

Aunque posteriormente en la discusion analizaremos en detalle todo lo concerniente
a este apartado, sOlo resaltar la diferencia entre el nivel medio de proteinas entre el
paciente que sufre un episodio agudo y lo que encontramos de media en nuestros pacientes
a los 3 meses, lo que refleja un mejor aporte proteico y nos sirve de guia a la hora de seguir

el proceso evolutivo de nuestros pacientes.
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- Albuminemia

De igual forma que la cantidad media de proteinas en sangre de nuestros enfermos
muestra grandes diferencias entre las encontradas entre la fase aguda del ictus y la de los 3
meses , en la cantidad de albimina media de ambos periodos hay de igual forma
diferencias significativas ( p<0.05) . En la fase aguda del ictus la cantidad de albumina
media de nuestros pacientes ha sido de 3.38 + 0.44, mientras que a los 3 meses, la cantidad
de albumina media en sangre de nuestros pacientes ha sido de 3.60 + 0.50, diferencia como

hemos subrayado anteriormente significativa (p<0.05).

Comprobamos como la cifra media en sangre de proteinas y de albimina aumenta
de forma significativa y paralela a la mejoria funcional de nuestros enfermos, tal y como
nos muestran las diferentes escalas de valoracion funcional que hemos utilizado para

objetivar las variaciones en este sentido de nuestros enfermos.

- Glucemia

El porcentaje de pacientes diabéticos en el momento del ingreso fue de 13.20 %.

El control con HbA1c mostré una media de 7.2% en los controles efectuados a los

pacientes en su ingreso.

En cuanto al nivel medio de glucemia que encontramos en estos pacientes entre la
fase aguda del ictus y la que encontramos a los 3 meses, vemos como las diferencias que se
producen marcan una disminucion de la estabilizacion del paciente a los 3 meses con
respecto a la encontrada en la fase aguda del ictus . La media en la fase aguda del ictus es
de 126.92 + 49.99mg/dl; por contra la encontrada en el paciente estabilizado, a los 3 meses
es de 114.42 + 39.78, inferior a la registrada anteriormente, pero no siendo una diferencia

significativa (p=0.207).
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- Colesterol

En cuanto al lipidograma que presenta la serie de nuestros enfermos, hemos de decir
que los valores medios aportados por nuestro laboratorio de trabajo arroja los siguientes
resultados: encontramos en nuestros pacientes cifras medias de colesterol de 239.96 +
137.011 en la analitica obtenida al ingreso del paciente. Estas cifras se sitiian por encima de
los valores aconsejados por la Sociedad Espanola de Endocrinologia, que cifra en 200 los
valores medios por encima de los cuales hay que empezar a hablar de hipercolesterolemia y
que aconsejan tratar siguiendo los diferentes escalones terapéuticos , primero con dieta y

luego con farmacos hipolipemiantes.

Las cifras de colesterol total obtenidas en la serie de enfermos a los 3 meses son
191.04497.22, no estadisticamente significativa, pero que refleja una disminucion en los
valores medios de colesterol total de nuestros enfermos. Los consejos dietéticos incluidos al
alta, con dieta baja en grasa saturada animal ha sido seguida por los pacientes, como
posteriormente veremos al repasar los items del cuestionario de alimentacion, resultado que

se refleja en la analitica, como en la serie grasa que en estos momentos nos interesa.

- Triglicéridos

De igual forma que la cantidad de colesterol total, observamos un comportamiento
similar en la cantidad total de triglicéridos: la media encontrada en nuestra serie de
pacientes en la fase aguda del ictus fue de 139.00+70.00. Los resultados que hemos
obtenido en la revision realizada a los 3 meses arroja los siguientes resultados:

136.42+82.31.
Se observa una disminucion menor en nimeros absolutos que la que acabamos de

ver con la cantidad de colesterol total , en la que la diferencia ain no siendo

estadisticamente signicativa, en nimeros absolutos si era de mayor cuantia .
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- HDL colesterol

Desgranando de la cantidad total de colesterol, los diferentes porcentajes de la
misma, vemos el comportamiento de la serie HDL colesterol en nuestros enfermos. Los
resultados obtenidos en el conjunto de pacientes al ingreso nos da una cifras medias de
42.01 +£11.69, que corresponden a datos dentro de la normalidad segin los parametros

seguidos por nuestro laboratorio de referencia.

Los resultados obtenidos en la revision de nuestros enfermos a los 3 meses nos
ofrecen datos de la siguiente cuantia: 49.34+0.10.86, estadisticamente significativos y que

reflejan un aumento dentro de esta serie del total de colesterol.

4.2.1.6.- Escalas de valoracion

4.2.1.6.1.-- MMSE

Como vimos en el apartado de material y métodos, el mini mental test nos da una
informacion sobre el deterioro cognitivo de nuestros pacientes, en nuestro estudio
encontramos una puntuacion media de 28.75+2.68. Considerada en el rango de la

normalidad seglin los puntos de corte aconsejados por la Sociedad Espafiola de Neurologia.

En la revision realizada a los 3 meses, vemos que las puntuaciones medias que
obtenemos en el conjunto de nuestros pacientes es de 28.10 + 2.47, sensiblemente inferior
a la media de puntuaciones obtenidas al ingreso del paciente. Dichos resultados no han de
extrafiar, conociendo el test que estamos evaluando y sabiendo que en el paciente con ictus
puede conservar una cognicion preservada, siempre en funcion de la gravedad y

localizacion del ictus.
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4.2.1.6.2.- Escala Neurologica Canadiense

Esta otra escala evaluada en nuestros pacientes valora, como hemos repasado en el
capitulo de material y métodos la capacidad de indepencia y autonomia que le queda al
sujeto tras el episodio vascular cerebral. Por lo tanto, su objeto de medicién es distinto
totalmente a MMSE. El comportamiento que observamos de nuestros pacientes con
respecto a esta escala es el siguiente: La puntuaciéon media que obtenemos de nuestros
pacientes en la fase aguda del ictus es de 8.64 +£1.73, sobre un maximo de 10 como

podemos recordar.

En la revision efectuada a los 3 meses, la media que hemos obtenido con respecto a
esta escala en el grupo de nuestros pacientes fue de 9.62 + 0.76, aumento estadisticamente
significativo, que refleja el grado de recuperacion motora y funcional de nuestros pacientes
a los 3 meses de haber padecido un ictus. Todo ello nos habla de una recuperacion

importante desde el punto de vista motor de nuestros pacientes.

4.2.1.6.3.- Escala de Barthel

Esta otra escala, con bastantes similitudes con la Escala Neuroldgica Canadiense de
cuyos resultados hemos hablado en el apartado anterior nos arroja unos resultados
similares. La media de nuestros pacientes en la fase aguda del ictus ha sido de 84.15 +

23.24 sobre un maximo de 100 como podemos recordar.

Las cifras encontradas en el grupo de nuestros pacientes en la revision efectuada a
los 3 meses arroja, al igual que sucedid con la Escala Neurologica Canadiense un aumento
de la puntuacioén estadisticamente significativo (p<0.05), con una puntuacién media de

92.65 + 15.77, ostensiblemente superior a la observada en la fase aguda del ictus.
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4.2.1.6.4.- Escala de Rankin

Por tultimo, la escala de Rankin nos completa la informacidon aportada por las dos
escalas precedentes, informando de nuevo del estado funcional y de independencia del
paciente. Los resultados que encontramos en el grupo de nuestros pacientes en el momento
del ingreso con respecto a esta escala, sefialan una puntuacion media de 1.81 £+ 1.27, sobre

un maximo de 5, como podemos recordar en el capitulo de metodologia.

En la revision efectuada a los 3 meses el grupo de nuestros pacientes presenta una
puntuacion media en dicha escala de 0.76+1.18, estadisticamente significativa (p<0.05), en
consonancia con la disminucion que hemos apreciado en el resto de escalas que han

evaluado la independencia del paciente y el grado de discapacidad.

4.2.2.- Otros Parametros

4.2.2.1.- Tension arterial sistolica y diastdlica

El porcentaje de pacientes hipertensos en el grupo inicial de estudio fue de 26.43%,

de los cuales recibian tratamiento el 65% de los pacientes.

La tension arterial sistdlica medida en el momento del ingreso hospitalario fue de
150.302+27.94; si la comparamos con la obtenida a los tres meses del alta observamos que
hay una disminucion 137.34+21.18 siendo esta estadisticamente significativa (p<0.003).
Esta disminucién en la cifra media de TAS no s6lo hay que achacarla al control de factores
de riesgo cardiovasculares, sino al incremento en las cifras de TAS que se produce en el
enfermo en el momento agudo del ictus, tal y como hemos repasado en el capitulo de

introduccidn inicial.
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En cuanto a la TAD, encontramos unas cifras medias en la fase aguda del ictus de
84.43+16.16, arrojando cifras altas, segun los valores encontrados en la ultima revision de
la Sociedad Espaiola de Endocrinologia .Las cifras en la revision efectuada a los 3 meses
son menores; las cifras medias de TAD fueron de 81.27+12.13, menores a las recogidas en
el momento agudo del ictus, descenso que hay que interpretar de igual forma que con la
TAS, debido no so6lo al mejor control de factores de riesgo cardiovascular sino también al

incremento de la TAD que se produce en la fase aguda del ictus.
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Grafico 4.5.- TAS y TAD al ingreso y a los 3 meses.

4.2.3.- Alimentacion

4.2.3.1.- Energia y distribucion por principios inmediatos.

El valor calérico total (VCT) en el momento del ingreso y a los 3 meses de

seguimiento se muestra en la figura. La media de nuestros pacientes en cuanto al consumo

de calorias en el momento del ingreso resulta de 1530.67+433.25.
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En la revision efectuada a los 3 meses la media del consumo de calorias arroja

1371.194376.56, diferencia que resulta estadisticamente significativa (p<0.02).
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Grafico 4.6.- Volumen calérico total al ingreso y a  Gréafico 4.7.- Indice de masa corporal de los
los 3 meses. pacientes al ingreso y a los 3 meses.

La distribucion porcentual en principios inmediatos en la dieta de los pacientes
en el momento del ingreso y en la revisién que efectuamos a los 3 meses, tras darles unos
consejos dietéticos al alta, segiin se explica en el apartado de pacientes y método es la

siguiente:

62



Resultados
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Grafico 4.8.- Distribucion de principios inmediatos al ingreso y a los 3 meses.

La distribucion de las diferentes fracciones de la grasa las recogemos en la

siguiente tabla, tanto en el momento del ingreso como en la revision efectuada a los 3

meses.
Ingreso Tres meses p
Grasa saturada 17.29+7.26 15.41+6.65 0,86
Grasa monosaturada 28.26+9.20 27.46+8.31 0,550
Grasa polisaturada 6.85+3.31 6.58+2.53 0,506
Acido oleico 40.11+13.73 39.73+14.98 0.840
Acido linoleico 1.10+0.63 0.96+0.42 0,143

Fuente: Elaboracion propia

Tabla 4.4.- Componentes de serie grasa al ingreso y a los 3 meses.

Diferencias estadisticamente no significativas (p>0.05).
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Se observa que las diferencias en cuanto al consumo de las diversas fracciones de
grasas es similar en cuanto al momento del ingreso que con respecto a la revision efectuada
a los 3 meses. Por un lado disminuye el consumo de grasas saturadas, monosaturadas y el
consumo de grasas polinsaturadas aumenta, pero todos estos cambios no resultan

estadisticamente significativos (p<0.05).

A la hora de repasar el metabolismo del fosforo-calcio en el conjunto de nuestros
pacientes observamos los siguientes resultados. Comparando el momento del ingreso del

ictus con la revision efectuada a los 3 meses obtenemos los siguientes resultados:

p>0,05
900 ns
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Calcio medio consumido

B Ingreso B3 meses

Grafico 4.9.- Comparacion del calcio medio consumido al ingreso y a los 3 meses.
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En cuanto al consumo de fésforo medio consumido por el grupo de nuestros
pacientes tanto en el momento del ingreso como en la revision efectuada a los 3 meses,

obtenemos los siguientes resultados:

p<0,05

1200

1060,81

Fésforo medio consumido

B Ingreso B3 meses

Grafico 4.10.- Comparacion del fosforo medio consumido al ingreso y a los 3 meses.

El consumo de fibra de nuestros pacientes comparando el momento del ingreso

con los resultados obtenidos en la revision efectuada a los 3 meses seria la siguiente:

p<0,05

Fibra media consumida

OlIngreso B3 meses

Grafico 4.11.- Comparacion de la fibra media consumida al ingreso y a los 3 meses.
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4.3.- COMPARACION VIVOS-FALLECIDOS.

Por lo que respecta a la comparacion entre el grupo de pacientes vivos y el de
fallecidos, sefialamos un valor caldrico total en el momento del ingreso en el grupo de
pacientes vivos de 1506.49 Kcal+439.60, mientras que en el grupo de pacientes fallecidos
es de 1419.19+422.68, diferencia no estadisticamente significativa (p>0.05) ns.
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Grafico 4.12.- Volumen calérico total al ingreso en el ~ Gréfico 4.13.- Indice de masa corporal en el grupo
grupo de pacientes vivos y fallecidos. de pacientes vivos y fallecidos.

En cuanto a los valores de colesterol en el grupo de pacientes los resultados que
obtenemos arrojan unas cifras de colesterol total mayores en el grupo de pacientes
fallecidos (256.724+88.42) que en el grupo de pacientes vivos (237.82+142.58), diferencia

que no es estadisticamente significativa ( p>0.05).
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Grafico 4.14.- Comparacion del colesterol total en el grupo de pacientes vivos y en los

fallecidos.

Si repasamos otros elementos de la serie grasa como por ejemplo los triglicéridos
obtenemos valores en el grupo de pacientes vivos de 143.43+72.70, mayores que los
registrados en los pacientes fallecidos (104.33+£34.18), diferencia estadisticamente no

significativa (p>0.05).

Si repasamos los valores de colesterol HDL que nos encontramos en nuestros
enfermos, las cifras entre el grupo de pacientes vivos es de 41,68+11,47 mg/dl en el grupo
de varones y 52.89+56.54 mg/dl en el grupo de mujeres. En los fallecidos la media es de
44,66+14,13 mg/dl en los varones y 50.43+23.56 en las mujeres (p>0.05).
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En cuanto al consumo de fibra, la comparacion entre el grupo de pacientes vivos
es de 17,68+15,25 y el de fallecidos de 15,6349,10 como muestran los siguientes

resultados:

p= 0,032

20

Fibra media consumida

O Vivos B Fallecidos

Grafico 4.15.- Comparacion de la fibra media consumida en el grupo de pacientes vivos y

en los fallecidos.

El consumo medio de calcio por parte de los pacientes vivos es de 864,20+20 y el
de los fallecidos es de 1006,77+427,94, de los incluidos en nuestro estudio, que muestran

los siguientes valores:

p= 0,663
ns

Calcio medio consumido

|l Vivos B Fallecidos
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Grafico 4.16.- Comparacion del calcio medio consumido en el grupo de pacientes vivos y

en los fallecidos.

En cuanto al consumo de fosforo en este mismo grupo de pacientes, en los vivos

es de 1141,40+£514,12 y en los fallecidos de 1095,69+299,50 (p>0.05).

El estudio de la serie grasa muestra los siguientes resultados:

Vivos Fallecidos p
Grasa saturada 17.19£7.21 19.784+6.59 ns
Grasa monosaturada 28.2949.10 30.09+10.53 ns
Grasa polisaturada 7.06+3.55 6.22+1.84 ns
Acido oleico 39.97+13.62 46.46+21.51 ns
Acido linoleico 1.09+0.63 1.16+0.46 ns

Fuente: Elaboracion propia.

Tabla 4.5.- Comparacion de la serie grasa en el grupo de pacientes vivos y en los fallecidos.
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5.1.- CARACTERISTICAS EPIDEMIOLOGICAS

5.1.1.- Edad

La prevalencia de los ictus aumenta con la edad, considerdndose €ésta un marcador
de riesgo. No solo aumenta la incidencia, sino que se convierte en un marcador de mal
pronoéstico y de peor recuperacion. Encontramos una diferencia de edad significativa entre
los pacientes fallecidos (con una media de edad mayor, (80.83 + 8.42) y los pacientes que

no fallecen (66.13 + 10.54 afios).

En el analisis de la edad intervienen multitud de factores intrincados, en conexion
unos con otros, junto con la conjuncion del resto de factores de riesgo que a continuacion
vamos a destacar. Asi mismo, las complicaciones médicos que acompafian a los pacientes
con un episodio agudo cerebrovascular, presentan mayor frecuencia y severidad conforme
el paciente presenta mas edad — tromboembolismo venoso, infecciones respiratorias,
urinarias). Todo ello converge en la mayor mortalidad del paciente afioso que en el joven

con ictus

5.1.2.- Tension arterial sistolica y diastdlica

En el terreno de la enfermedad cerebrovascular, se considera de capital importancia
las cifras de tension arterial que maneja el paciente de forma cronica, asi como las que
presenta en el momento del ictus, representando en muchas ocasiones reflejo de
mecanismos reguladores a nivel central. De ahi, la maxima tan extendida en el manejo del
paciente con ictus de no bajar tension arterial salvo tensiones que provoquen una

emergencia hipertensiva.

En este capitulo de la tension arterial hemos observado diferencias importantes entre

los pacientes que han fallecido y los supervivientes.
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Las tensiones arteriales de los pacientes fallecidos muestran unos valores
ligeramente superiores a los de los pacientes vivos, tanto la TAS (153.83+£29.93 vs
149.85+27.98) como la TAD (87.5048.80 vs 84.04+16.89). Como vemos el aumento afecta

tanto a la tension arterial sistolica como la diastélica, con aumentos similares en ambas.

5.1.3.- Glucemia

De igual forma que en el capitulo anterior hemos explicado el aumento de tension
arterial que acompafia al paciente con ictus, también aumenta la glucemia de los pacientes

con ictus, independientemente de que fueran diabéticos o no previamente.

En este grupo evaluado, hemos observado cifras medias de glucemia mayores entre
el grupo de pacientes vivos (127.29 + 52.19 mg/dl) que en los fallecidos (124 + 30.36
mg/dl). Si bien es cierto que suelen observarse cifras mas altas de glucemia en los pacientes
mas criticos, también hay que tener en cuenta otros factores como el grado de incapacidad

para la deglucion en pacientes con ictus, mayor a mayor severidad del ictus.

5.1.4.- Colesterol y triglicéridos

Como hemos repasado en la bibliografia previa, son varios los estudios que
correlacionan niveles altos de acidos grasos saturados con la incidencia de ictus y el
consumo de acidos poliinsaturados con una relacion inversa en cuanto al padecimiento de
ictus. Concretamente en nuestros pacientes hemos estudiado el colesterol total, los niveles

de triglicéridos y el colesterol HDLc.
Estudiando en concreto cada uno de ellos, vemos en primer lugar que las cifras de

colesterol total muestran una media 237.82 + 142.58, por encima de los n4eles normales

considerados, que vienen a ser 200 mg / dl. No obstante, si los comparamos con los niveles
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de colesterol que presenta el grupo de los pacientes con ictus fallecidos, arroja cifras
mucho mayores en los pacientes fallecidos (256.72 + 88.42). Esto se inserta en el conjunto
de factores de riesgo que presentan los pacientes fallecidos, con niveles por encima del

grupo de pacientes que sobrevive.

Sin embargo, observamos cifras de triglicéridos mayores en el grupo de pacientes que
sobrevive (143.43 + 72.70) que en los fallecidos (104.33 + 72.70). Realizados los estudios

estadisticos, no se obtienen resultados significativos.

De igual forma, las cifras de colesterol HDL-C, que se relacionan de forma inversa
con la incidencia de ictus, tal y como hemos visto previamente, presentan cifras mayores en
los pacientes fallecidos (44.66+14.13) con respecto a los no fallecidos (41.68+11.47).
Tampoco se obtienen resultados significativos con los estudios estadisticos para este

parametro en nuestra serie de enfermos.

5.1.5.- MMSE

El comportamiento de nuestros enfermos en cuanto a las variaciones de las distintas
escalas que hemos utilizado presenta diversas circunstancias dignas de destacar. En primer
lugar, hemos de decir que no apreciamos diferencias en cuanto a la puntuacion obtenida
entre unos y otros. Basicamente, esto se puede explicar al ser el MMSE una escala que
valora el deterioro cognitivo de nuestros enfermos; en el caso de pacientes con ictus, el
deterioro requiere mayor tiempo de seguimiento de un dafio que suele expresarse como
demencia vascular, tal y como detallamos en el capitulo de la introduccion que dedicamos a

este tema.
De esta forma, las puntuaciones medias observadas en el grupo de pacientes vivos

(28.87 £ 2.75), no difiere significativamente de la que presentan los pacientes que

fallecieron bien en la fase aguda del ictus o en los meses siguientes (27.83 + 2.04). Como
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comento, el dafio que se observa comunmente en los pacientes con ictus es un dafio
cognitivo de tipo bien cortical o subcortical, dependiendo de la localizacion de la lesion

isquémica y que se manifiesta a los meses del evento.

De igual forma, en el seguimiento pormenorizado que se hizo en cada enfermo en la
revision a los 3 meses del padecimiento, no se apreciaron cambios sustanciales en la
puntuacion del MMSE. Baste resefiar que ninguno de ellos presentd puntuaciones por
debajo de 24, que usualmente es la puntuacion de corte en clinica para hablar de demencia

en un paciente.

5.1.6.- Escala Neurologica Canadiense

De igual forma, las diferentes escalas que hemos utilizado para medir el grado de
discapacidad del paciente, tanto en el momento inmediato del ictus como a los 3 meses para

ver la recuperacion de las secuelas nos han mostrado distintos comportamientos.

En concreto, la escala neurologica canadiense, tampoco presenta grandes diferencias
entre los pacientes que fallecen y los que sobreviven. Obtiene el grupo de pacientes
fallecidos una media de puntuacion de 8.25 + 2.46, levemente inferior a la obtenida por el
grupo de pacientes que sobreviven (8.64 + 1.64). En general, los pacientes presentan
discapacidades con un rango en torno a § sobre 10 puntos que valora la Escala Neuroldgica

Canadiense. Baste indicar que la mediana del conjunto de pacientes se situa en 9.5.

En la interpretacion de estos resultados hay que tener en cuenta el tamafio pequeio
de la poblacion que estamos estudiando, lo que puede hacer que no se presenten casos con
mucho deterioro clinico neuroldgico, evaluado por la Escala Neurologica Canadiense. En
segundo lugar, los pacientes con mucho deterioro inicial no pudieron incluirse en el
estudio, por la incapacidad de responder a los cuestionarios que necesitamos para el

seguimiento clinico y dietético de estos pacientes. Dentro de este grupo se encontrarian
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pacientes que entran en coma, con muy bajo nivel de conciencia y que fallecen en las

primeras 24 horas.

Con respecto a los resultados que nos encontramos en la revision de los enfermos a los

3 meses del episodio del ictus, serian los siguientes:

- Practicamente todos los pacientes presentan una mejoria significativa de su estado
funcional, evaluado por escalas objetivas como la Neuroldgica Canadiense. Esta
mejoria es sobre todo desde el punto de vista motor y del lenguaje, en aquellos
pacientes afectados por episodios que incluyen a la musculatura fonatoria. Los
trastornos disfasicos son menos agradecidos a la hora de presentar mejoria en los meses
siguientes al episodio agudo, aun cuando en el estudio que hemos llevado a cabo no
hemos utilizado escalas especificas para evaluar de forma conveniente la mejoria de

estos trastornos fasicos.

- El grado de afectacion en cuanto a discapacidad global no impide a la mayoria de los

pacientes realizar las actividades de la vida diaria de forma auténoma.

5.1.7.- Escala de Barthel

En la escala de Barthel podemos hacer las mismas consideraciones que en la escala
Neuroldgica Canadiense. El conjunto de pacientes seguidos y evaluados presentan en
general puntuaciones en un rango alto; asi el conjunto de pacientes que sobreviven
muestran una media de 83.72+ 23.83. Recordemos que en la escala de Barthel se considera
una vida auténoma e independiente y el 0 seria la incapacidad absoluta; por lo tanto vemos
como el conjunto de los pacientes vivos muestra unas medias en rangos altos de la escala de
Barthel. Las mismas argumentaciones que hemos presentado en la escala Canadiense sirven

para interpretar la escala de Barthel.
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Las diferencias con respecto al grupo de pacientes fallecidos son pequeias y no

significativas (87.50 + 19.42, con una p>0.50.

5.1.8.- Escala de Rankin

En la escala de Rankin las diferencias tampoco son significativas entre el grupo de
pacientes fallecidos y vivos, con una media en los pacientes que sobreviven de 1.77 £+ 1.30
y en el grupo de fallecidos de 2.17 + 0.93. De nuevo remitimos a las explicaciones dadas en

la escala Canadiense para la interpretacion de estos resultados.

5.1.9.- Proteinemia y albuminemia

El comportamiento de estos parametros como indicadores de gravedad y peor
prondstico del paciente con ictus presenta en nuestros enfermos las siguientes

caracteristicas.

El grupo de pacientes fallecidos presenta unos niveles de proteinas en sangre de
5.18 + 0.81, muy inferior al que presentaron los pacientes que sobrevivieron (6.51 £ 0.65).
Estas diferencias son estadisticamente significativas (p<0.05). El hecho de que un nivel
mas bajo de proteinas se asocie a un peor pronostico de los pacientes con ictus y a un
aumento de la mortalidad podria explicarse por el mayor deterioro nutricional del paciente
y una peor respuesta a la situacion de agresion cerebral que comporta un evento vascular

cerebral.

Las hipotesis actuales que sitian en una reaccion inflamatoria e inmunoldgica la
cascada de acontecimientos que siguen a un episodio de ictus, ayudarian a explicar un nivel
mas bajo de estas proteinas necesarias para llevar a cabo toda la respuesta de defensa y

restitucion del medio ante la noxa isquémica.
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5.2. CARACTERISTICAS DEL ICTUS

5.2.1.- Tipo de infarto cerebral

Por criterios de inclusion, s6lo han participado pacientes con ictus isquémico,
desechandose los pacientes con enfermedad hemorragica cerebral en cualquiera de sus

caracteristicas

5.2.2.- Edad de los pacientes

Con la edad aumenta la gravedad del infarto cerebral y la mortalidad del mismo. La
diferencia de media de edad que encontramos entre el grupo de pacientes que sobreviven y

el de los fallecidos es ostensible (80.83 & 8.42 vs 66.13 + 10.54 afios).

5.2.3.- Localizacion del infarto. Escalas neurologicas.

Predominan los infartos del territorio silviano sobre los de la circulacion posterior.
Sin embargo el déficit encontrado en el grupo de pacientes que han intervenido en nuestro
estudio no es muy severo segun las diferentes escalas que hemos utilizado. Asi por ejemplo,
la media obtenida en la escala Neurologica Canadiense es de 8.64 = 1.64 en el grupo de
pacientes no fallecidos, sobre una puntuacion de 10 en dicha escala que es el paciente

asintomatico. Este resultado tiene diversas lecturas.

En primer lugar, depende del centro donde se ingrese el paciente y los criterios
utilizados para el ingreso de un paciente con ictus. Estos criterios de ingreso pueden variar
desde AITs hasta ictus establecidos. También influye el reparto que se haga de los ingresos

entre el servicio de Neurologia y Medicina Interna del hospital.

77



Discusion

En general, el paciente ingresado en el servicio de Neurologia suele tener una edad
mas joven y un déficit menor, siendo el ingreso en Neurologia motivado mas para el

estudio del paciente con un déficit minimo que para la rehabilitacién de un infarto extenso

que suele ser ingresado en el servicio de Medicina Interna. De ahi el encontrar

puntuaciones en escalas de este tipo con medias altas.

5.2.4.- Fase aguda del ictus

El manejo en la fase aguda del ictus de la glucemia, tension arterial y
complicaciones médicas del enfermo influye de manera notable en la mejoria del enfermo.
Sobre todo, el nivel previo a nivel nutricional, ya sea proteinemia y albuminemia, se

relacionan de manera directa con la supervivencia del enfermo.

5.3.- CURSO CLINICO Y COMPLICACIONES

5.3.1.- Parametros hematologicos y bioquimicos

Como ya se ha referido anteriormente es una realidad aceptada hoy la participacion

del sistema inmunoldgico en el momento agudo del infarto cerebral.

En la serie roja, vemos un aumento del nimero de hematies en la fase post-aguda
del ictus, a los 3 meses. Vemos que se incrementa el nimero total de hematies (4777924 +
571153) que presentan de media en la fase aguda frente a 4932553 + 487952 a los 3 meses.
Como es 16gico, aumentan todos los pardmetros relacionados con el aumento del nimero de
hematies; significativamente s6lo vemos el aumento de VCM (90.25 + 5.35 en la fase

aguda frente a 89.16+ 4.99 a los 3 meses).
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Asi, de forma significativa (p<0.05) observamos descensos del numero de
leucocitos (8271.32 £+ 2450.12 vs 7547.66 + 1882.90). Este descenso en el numero de
leucocitos pasada la fase aguda del ictus es a costa de algunas de las fracciones

componentes de la serie blanca (neutrofilos, linfocitos, eosinofilos).

En cuanto a la serie megacariocitica, de igual forma vemos un aumento del ntimero
de elementos megacariociticos, pasando de una media en la fase aguda de 214264 + 57380

a una media a los 3 meses de 281425 + 36499.

En los pardmetros bioquimicos que hemos seguido a nuestros enfermos se observan
cambios significativos en los mismos entre la fase aguda del ictus y la revision a los 3

meses posteriores del episodio.

En cuanto a los parametros que nos informan de la coagulacion, tanto la via
intrinseca por medio del TTPA, como la via extrinseca por medio del tiempo de
protrombina, podemos distinguir lo siguiente. En cuanto a la via intrinseca, el TTPA
presenta un incremento a los 3 meses con respecto a los 4 niveles que observamos en la
fase aguda del ictus. La media de nuestros pacientes en la fase aguda del ictus es de 32.62 +

4.18, que aumenta en la revision a los 3 meses a 36.10 = 6.71 (p< 0.05).

Si comparamos el grupo de los pacientes que han sobrevivido con el de los
fallecidos, podemos observar que hay diferencias apreciables entre un grupo y otro. La
media del grupo de fallecidos es de 28.66 +3.20, mientras que en el grupo de pacientes
supervivientes es de 33.12 £+ 4.05 (p< 0.05). Llama la atencion la diferencia significativa

entre ambos grupos y el asociarse un nivel mas bajo de TPTA y la mayor mortalidad.
Podemos entender que subyacen mecanismos de peor respuesta al evento

isquémico en estos pacientes con mayor afectacion de la via intrinseca, que justificara una

mayor mortalidad en estos pacientes.
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En cuanto a la via extrinseca, medida en nuestro estudio mediante la actividad de
protrombina, reseflamos que presenta unos valores menores (83.17 + 27.80) en el control de
los pacientes a los 3 meses que en los mismos pacientes en la fase aguda del ictus (94.72 +

11.38).

Este dato hay que entenderlo de la siguiente forma: parte de los pacientes
diagnosticados de ictus isquémico, en su variable embdlica, inician tratamiento
anticoagulante, con afectacion de la via extrinseca, medida por la actividad de protrombina,
y como fruto del tratamiento descienden los niveles de protrombina en la revision que

hacemos a estos enfermos en los 3 meses siguientes al evento agudo isquémico cerebral.

Por lo que respecta a los parametros de funcion renal —creatinina y urea-, pardmetros
de funcion hepatica — GOT, GPT, FA, bilirrubina total e indirecta — se puede ver una
disminucion de todos ellos a los 3 meses del episodio isquémico pero en rangos muy

pequetios y sin implicacion clinica en los pacientes.

5.3.2.- Nutrientes y alimentos.

5.3.2.1.- Comparacioén ingreso-revision a los 3 meses.

5.3.2.1.1.- Energia y distribucion de principios inmediatos.

La diferencia que se observa en el VCT entre los pacientes al ingreso
(1530.674433.25) y la obtenida en los pacientes en la revision efectuada a los 3 meses
(1371.194376.56) resulta estadisticamente significativa (p<0.05). Dicho resultado se puede
explicar no so6lo por el régimen en cuento a la dieta y estilo de vida que se ha inculcado en
el paciente durante la fase de ingreso hospitalario sino también por las alteraciones
deglutorias y de menor actividad fisica que van a presentar estos pacientes afectos de

enfermedad cerebrovascular.
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Junto a esto, no debemos de olvidar los factores de riesgo que contribuyen a la
etiopatogenia de la enfermedad cerebrovascular entre los que se encuentran alteraciones
nutricionales como hipercolesterolemia e hipertrigliceridemia, asociadas a personas con
gran consumo calérico y un desequilibrio en cuanto a la distribucion de principios

inmediatos en la dieta diaria.

La diferencia estadisticamente significativa recalca la importancia de un adecuado
aporte nutricional diario asi como el establecer una correcta proporcion de los diferentes

principios inmediatos en la nutricion diaria.

5.3.2.1.2.- Distribucidn porcentual de principios inmediatos.

La distribucion porcentual de principios inmediatos en el grupo de pacientes en el
momento de su ingreso muestra unos valores de hidratos de carbono del 62%, lipidos del
24%, proteinas del 14%. En la revision efectuada a los 3 meses, dicha distribucion pasa a
ser de: hidratos de carbono 60%, lipidos 25% y proteinas 15%. Dicha diferencia no es

estadisticamente significativa (p>0.05).

Podemos inferir de los anteriores resultados como el patron alimenticio de nuestros
enfermos afectos de enfermedad cerebrovascular en el momento previo al ictus se ajusta a
los patrones aconsejados a nivel internacional en cuanto a la distribucion de hidratos de

carbono, lipidos y proteinas en la dieta ©"

Analizando dichos datos, podemos inferir que la dieta seguida por el grupo de los
enfermos analizados en nuestro estudio no ha mostrado grandes cambios en cuanto a dicha
distribucion entre el momento del ingreso y el de la revision a los 3 meses. Hemos de
valorar que dichos enfermos al alta hospitalaria se les explico pormenorizadamente el tipo

de dieta que tenian que seguir y la distribucion de los distintos alimentos en su dieta.
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Los factores de riesgo cardiovasculares y cerebrovasculares, como HTA, diabetes
mellitus, edad avanzada, hipercolesterolemia e hipertrigliceridemia contintian siendo los
principales responsables del desarrollo de dicha patologia, con la implicacion basica de la
alimentacion en dichos factores de riesgo. Sin embargo, una distribucion porcentual acorde
a las normas aconsejadas las distintas organizaciones de salud a nivel mundial no es
sinonimo del cumplimiento de una dieta equilibrada. Las diferentes fracciones de la serie
grasa como LDL, HDL, triglicéridos seran en la medida de su proporcion y consumo en la

dieta los responsables de dichos trastornos.

También hemos de tener en cuenta que enfermedades de base como la diabetes
mellitus, de la que son portadores algunos de nuestros enfermos incluidos en el estudio,
obligan al paciente al seguimiento de dietas mas estrictas. Dicho cumplimiento por parte
del paciente puede hacer que la distribucion de principios inmediatos se ajusten a los

patrones recomendados.

5.3.2.1.3.- Serie grasa.

No encontramos diferencias estadisticamente significativas en cuanto al consumo de
las diferentes fracciones de la serie grasa. El patrén de consumo en los pacientes no varia
tras el padecimiento de un ictus; se incide en los pacientes en el consumo de grasas

poliinsaturadas en detrimento de las saturadas.

Llama la atencién que el consumo de los pacientes en el cuestionario recogido en el
momento del ingreso no refiere un consumo de grasas saturadas excesivo. Son pacientes
con dietas donde, al menos a la hora de pasar el cuestionario, los pacientes no recogen
consumos de alimentos ricos en grasas saturadas. Hemos de considerar la edad de los
pacientes, con una media de edad de 66.13+10.54 en los pacientes vivos, con un consumo

de grasas en las diferentes series dentro de la normalidad.
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5.3.2.1.4.- Metabolismo del fosforo-calcio.

La diferencia estadisticamente significativa (p<<0.05) en cuanto al consumo de calcio
en el momento del ingreso y la revision a los 3 meses sefiala una tendencia a la disminucion
en el consumo de productos ricos en calcio y a la vez ricos en grasas como son los quesos y

la leche entera.

La sustitucion de estos productos por otros desnatados o semidesnatados, para
disminuir el consumo de grasas saturadas no tendria que disminuir el aporte de calcio en la

dieta de los pacientes que han sufrido un ictus.

Hay que reseiar la importancia de un correcto aporte de calcio a este tipo de
enfermos, que en muchas ocasiones sufren cuadros de hemiparesia o hemiplejia con menor
movilidad de los mismos y la consiguiente desmineralizacion Osea aparejada a estos

Procesos.

Por lo que respecta al fosforo, encontramos de igual forma una diferencia
estadisticamente significativa (p<0.05) entre los datos obtenidos en el grupo de pacientes
al ingreso (1154.72+521.28) con respecto a la revision efectuada a los 3 meses
(1060.81+307.89), que interpretamos con el mismo significado que hemos descrito en las

lineas anteriores para el calcio.

5.3.2.1.5. Consumo de fibra.

Las diferencias obtenidas no arrojan datos estadisticamente significativos (p=0.088).
El consumo de fibra desciende por término medio en el conjunto de pacientes en la revision
efectuada a los 3 meses. Se incide en el tipo de dieta que se aconseja a los pacientes en el
momento del alta en dieta rica en fibra para mejorar la funcion del peristaltismo intestinal y

evitar el estrefiimiento, tan frecuente en estos tipos de pacientes donde la movilidad se
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encuentra en multitud de casos mermada por las secuelas motoras que deja como secuelas
el ictus. Junto a este problema motor frecuente en los pacientes con ictus, no hemos de
olvidar que en muchos casos se acompaiia de alteracion de la musculatura bulbar, faringea
y laringea, con incapacidad para llevar a cabo una alimentacion entendida como normal

para la poblacidn sin trastornos deglutorios.

Pueden ser explicaciones para este descenso en el consumo de fibra por parte de
estos pacientes, pese al hincapié hecho en el momento del alta como prescripcion médica y
dietética. No hemos de olvidar que aparte de estos hechos comentados anteriormente, en
un porcentaje en torno al 10 %, el cuadro de ictus deja como secuelas transtornos del estado

de animo del paciente, que se manifiesta entre otras cosas como falta de apetito.®®

5.3.2.2.- Comparacion pacientes vivos-fallecidos.

5.3.2.2.1.- Volumen calérico total e indice de masa corporal.

Tanto el VCT como el IMC nos muestran diferencias no estadisticamente

significativas (p>0.05) entre el grupo de pacientes vivos y el de fallecidos.

El IMC muestra en ambos grupos unos valores en torno a 29 kg/m” que se sitaa en
el grupo de sobrepeso. Hay que tener en cuenta a la hora de valorar estos resultados, la
media de edad de ambos grupos. Recordemos que en el grupo de pacientes vivos se sitiia en

66.13+10.54 afos, mientras que en el grupo de pacientes fallecidos es de 80.83+8.42 afios.
Con el aumento de edad se tiende al incremento del peso de la persona con lo que se

produce un aumento del IMC de las personas en grupos de edad mas avanzados. Esto puede

explicar los IMC elevados que encontramos en ambos grupos de pacientes.
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5.3.2.2.2.- Colesterol.

El andlisis de las cifras de colesterol en ambos grupos nos da valores altos en
ambos, sin ser la diferencia entre ambos estadisticamente significativa (p>0.05). La cifra de
colesterol en el grupo de pacientes vivos es de 237.82+142.58 mg/dl, una
hipercolesterolemia por encima de los valores aconsejados de 200 mg/dl. De igual forma,
en el grupo de pacientes fallecidos, el andlisis del colesterol también arroja cifras por

encima de los 200 mg/dl, en concreto 256.72+88.42 mg/dl.

La diferencia no es estadisticamente significativa (p>0.05). Aunque vemos que la
cifra de hipercolesterolemia es mayor en el grupo de pacientes fallecidos, las cifras
obtenidas en ambos grupos son altas, muy por encima de los valores aconsejados por la

ADA.®

Esto nos indica que ambos grupos de pacientes retinen criterios de perfil de riesgo
para sufrir un accidente cerebrovascular. En el grupo de pacientes que sobrevivieron se
incididé en el momento del alta en reducir dichos niveles de colesterol mediante pautas

dietéticas bajas en colesterol.

5.3.2.2.3.- Triglicéridos.

Las diferencias observadas entre el grupo de pacientes vivos y fallecidos en cuanto
al nivel de triglicéridos no arrojan estadisticamente significativas (p>0.05). Los valores
obtenidos tanto en el grupo de pacientes vivos (143.43172.70) como en el grupo de
pacientes fallecidos (104.33+34.18) se encuentran por debajo de los 200 mg/dl

. 70,71,72, 73
aconsejados.™
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El diferente comportamiento de la serie grasa lo vemos plasmado en la mayor
proporcion de pacientes portadores de una hipercolesterolemia que de wuna

hipertrigliceridemia.

En el grupo de pacientes con hipertrigliceridemia no conocida en el momento del
ingreso se instaurd tratamiento con dieta y con medicacion, con los resultados a los 3 meses

recogidos en el apartado anterior.

5.3.2.2.4.- HDL Colesterol

Nos encontramos valores de HDL colesterol en ambos grupos de pacientes muy
similares, con diferencias no estadisticamente significativas (p>0.05). Los rangos de los

valores normales pueden variar ligeramente entre diferentes laboratorios.

En general, se presenta un aumento del riesgo de cardiopatia, incluyendo ataque
cardiaco, cuando los niveles de HDL son inferiores a 40 mg/dL. Para ser mas especificos,
los hombres presentan un riesgo particular si su nivel de HDL est4 por debajo de 37 mg/dL

y en las mujeres si esta por debajo de 47mg/dL.
Un nivel de HDL de 60 mg/dL o superior ayuda a proteger contra la cardiopatia.
Las mujeres tienden a tener colesterol HDL més alto que los hombres.”

En el grupo de nuestros pacientes no hemos diferenciado entre varones y mujeres.
En el caso del HDL colesterol, los valores que se consideran normales varian segun se
considere a varén o mujer. Salvada esta dificultad, vemos como los valores en ambos
grupos se encuentran muy cercanos a los valores minimos aconsejados para la proteccion

de la enfermedad cardiovascular y cerebrovascular.
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5.3.2.2.5.- Fibra

Las diferencias obtenidas entre ambos grupos son estadisticamente significativas

(p=0.032) con mayor consumo de fibra en el grupo de pacientes vivos

Reflejando la edad media de ambos grupos, recordando la mayor edad media del
grupo de pacientes fallecidos, podemos reflejar como con el aumento de edad de la
poblacion se acompafia de una serie de cambios que dificultad la correcta digestion y

absorcion de alimentos.

Debido a los problemas de deglucion y a la falta de apetito, cada vez es mas
dificultoso comer alimentos ricos en fibra, y es durante la tercera edad cuando se acentua
la importancia de su ingesta debido a un enlentecimiento del movimiento intestinal, el cual

~e .. . . 75.76
puede provocar estrefiimiento y condicionar la eficacia de los medicamentos. ™

5.3.2.2.6.- Calcio

Observamos un mayor consumo de calcio entre el grupo de pacientes fallecidos,
con una diferencia no estadisticamente significativa con respecto al grupo de pacientes

vivos (p=0.663).

El metabolismo del calcio-foésforo en estos grupos de pacientes presenta valores
dentro del rango normal para la edad media de los mismos (66.13+10.54 para el grupo de
pacientes vivos y 80.8348.42 para el grupo de pacientes fallecidos). Recordemos como a
partir de los 30 afos en que se alcanza el pico méximo de carga Osea, ésta va

disminuyendo de forma paulatina con los afios. Se aconseja a partir de estas edades
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consumir una cantidad de calcio diaria que sirva para equilibrar las pérdidas de calcio

fruto de la edad.

Como hemos referido, en ambos grupos de pacientes, vivos y fallecidos,

. . . 77
registramos un consumo de calcio adecuado para la edad de estos pacientes.

5.3.2.2.7.- Fosforo

De igual forma que para el calcio, la diferencia en la cantidad total de fosforo
consumida por ambos grupos de pacientes no presenta diferencias estadisticamente

significativas entre ambos (p=0.867).

A diferencia del consumo de calcio, en el caso del fosforo el consumo es mayor
entre el grupo de pacientes vivos, con una cantidad de fosforo consumida dentro de los
rangos normales aconsejados para una poblacion de las caracteristicas de la que

. 8
estudiamos.’

5.3.2.2.8.- Serie grasa

Las diferentes fracciones que engloba la serie grasa como la grasa saturada, la
monosaturada, la polisaturada, el acido oleico, el acido linoleico no muestran diferencias
estadisticamente significativas entre el grupo de pacientes vivos y el de fallecidos

(p>0.05).
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Se observd en el capitulo del colesterol como las cifras obtenidas para ambos
grupos de pacientes reflejaban valores altos. Al estudiar diferentes fracciones de la serie
grasa vemos como la cantidad consumida de grasas saturadas, ricas en colesterol LDL es
superior a la cantidad consumida de grasas polinsaturadas, menos aterogénica y con
beneficios cardio y cerebroprotectores a nivel vascular y en cuanto a la formacion de la

ateromatosis.

Hemos estudiado como no hay una diferencia significativa entre ambos grupos, sin
embargo subrayamos este consumo rico en grasas saturadas como favorecedor de
ateromatosis y de infartos cerebrales. Esta dieta fue evaluada y se pautaron consejos
dietéticos al alta hospitalaria del grupo de pacientes vivos, que se revisod a los 3 meses de

: . . 79,80,81
alta de los mismos, como ya hemos repasado en un capitulo anterior.”” ¥
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1 - El estado nutricional previo se correlaciona con el peor pronostico del paciente que
sufre un episodio vascular cerebral agudo, de forma que el poseer parametros proteicos y
energéticos por debajo de niveles normales se relaciona con mayor mortalidad y

morbilidad.

2 - No existe un marcado deterioro cognitivo de los pacientes en los meses inmediatos
siguientes al ictus, ni presenta mayor deterioro cognitivo el grupo de pacientes que

fallecieron con respecto a los vivos.

3 - La disminucion de parametros de coagulacion presenta una asociacion con aquellos

pacientes que evolucionan peor y que fallecen.

4 - Se observan cambios marcados en el patron de alimentacion de un paciente tras el

padecimiento de un ictus, variando sustancialmente el comportamiento dietético del mismo.

5 - Es fundamental incidir sobre el control de factores de riesgo cardiovascular en los
pacientes que presentan un ictus, con mayor importancia en la fase previa al episodio que

posteriormente en la fase de convalecencia.

6 - El manejo adecuado de pacientes con ictus debe incluir un tratamiento adecuado de la
alimentacion del enfermo, tanto en lo que respecta a la distribucion de nutrientes como a las
posibles complicaciones y secuelas que impidan el normal desarrollo de una alimentacion

completa y equilibrada.
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ANEXO 1.- Escala Neurologica Canadiense.

A) Estado mental
Nivel de conciencia
- Alerta (3)
- Obnubilado (1.5)

Orientacion
- Orientado (1)

- Desorientado o no aplicable (0)

Lenguaje
- Normal (1)

- Déficit de expresion (0.5)

- Déficit de compresion (0)

B1) Funciones motoras (sin defecto de compresion)
Cara
- Ninguna (0.5)
- Presente (0)

Extremidad superior proximal
- Ninguna (1.5)

- Leve (1)

- Significativa (0.5)

- Total 0 méxima (0)

Extremidad superior distal

- Ninguna (1.5)
- Leve (1)
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- Significativa (0.5)

- Total 0 méxima (0)

Extremidad inferior
-Leve (1)
-Significativa (0.5)

-Total o0 maxima (0)

B2) Respuesta motora (defecto de compresion)
Cara
-Simétrica (0.5)

-Asimétrica (0)

Brazos
-Igual (1.5)
-Desigual (0)

Piernas

-Igual (1.5)
-Desigual (0)
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ANEXO 2.- Indice de Barthel.

1. Alimentacion
- Independiente (10)
- Necesita ayuda (5)
- Totalmente dependiente (0)

2. Bafio
- Independiente (5)
- Necesita ayuda (0)

3. Aseo personal
- Independiente (5)
- Necesita ayuda (0)

4. Vestirse
- Independiente (10)
- Necesita ayuda (5)
- Totalmente dependiente (0)

5. Control anal
- Sin problemas (10)
- Algun accidente (5)

- Accidentes frecuentes (0)

6. Control vesical
- Sin problemas (10)
- Algun accidente (5)

- Accidentes frecuentes (0)
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7. Desenvolverse en el inodoro
- Independiente (10)
- Necesita ayuda (5)
- Totalmente dependiente (0)

8. Desplazamiento silla — cama
- Independiente (10)
- Necesita ayuda (5)
- Totalmente dependiente (0)

9. Desplazamientos
- Independiente (15)
- Necesita ayuda (10)
- Independiente en silla de ruedas (5)

- Incapaz de desplazarse (0)

10. Subir escaleras
- Independiente (10)
- Necesita ayuda (5)

- Incapaz de subirlas (0)
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ANEXO 3.- Escala de Rankin modificada.

Sin sintomas.

Sintomas menores. Funcionalmente independiente.

Alguna limitacion en el estilo de vida, pero independiente.

Limitacién importante en el estilo de vida o necesidad de

alguna ayuda.

Dependiente, pero no requiere atencidon constante.

Dependencia completa, necesita atencion dia y noche.
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ANEXO 4.- Minimental State Examination de Folstein.

Orientacion

= ;En qué afio estamos? (1 punto
. . cada item)
= /En qué estacion estamos?
= ;En qué fecha estamos?
= ;En qué dia?
= ;En qué mes?
= ;Donde estamos?
(Provincia, nacion, ciudad, hospital, planta?

Fijacién

= Nombre tres objetos a intervalos de un segundo.
= Después preguntele al paciente los tres.
= Anote un punto por cada respuesta correcta.

= Repita los objetos hasta que el paciente aprenda los tres. (3)

Atencion vy calculo

= Series de siete. Anote un punto por cada respuesta correcta.
= Pare después de cinco respuestas.

= Alternativa: Deletree “mundo” al revés. (5)

Memoria

= Recuerdo de los tres objetos aprendidos anteriormente (3)

= Sefale un lapiz y un reloj. Haga que el paciente los nombre cuando usted sefiale (2)

= Haga que el paciente repita:” Ni si ni no ni peros “(7)

111



Anexos

Haga que el paciente siga tres tipos de orden:’Coja el papel con su mano derecha,
doblelo por la mitad, poéngalo en el suelo “(3)

Haga que el paciente lea y obedezca lo siguiente:”Cierre los ojos “

(Escrito en grande) (1)

Haga que el paciente escriba una frase de su propia eleccion (la frase ha de tener un
sujeto y un objeto para tener sentido) (1)

Amplie el dibujo de abajo hasta 1-5 cm por lado y haga que el paciente lo copie
(anote un punto si todos los lados y los dngulos se mantienen y si los lados que se

cruzan forman un cuadrado). (1)
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ANEXO 5.- Cuestionario de alimentos.

Cada uno de los componentes era analizado en funcion de la frecuencia de toma en

la dieta diaria. El uso promedio anual de cada alimento cubria el rango de:

- Nunca

El paciente no toma a lo largo del ano ninguna cantidad del alimento preguntado.

- Afio

La toma del alimento a lo largo del afio por parte del paciente es excepcional, aunque

en algin momento puntual del mismo lo ingiere.

- Mes

Con intervalo en torno a 30 dias el paciente incluye en su dieta dicho alimento.

- Semana

Cada 7 dias el paciente incluye una racion del alimento en su dieta.

- Dia

El consumo del alimento es diario, pudiendo a su vez tomarlo en varias ocasiones a lo

largo del dia, como por ejemplo leche, pan, etc.

El mismo cuestionario fue pasado al paciente a su revision a los 3 meses, con los

mismos intervalos de tiempo en cuanto a la toma de alimentos.
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A continuacién se describen los grupos de alimentos encuestados.

1. Lacteos

Alimentos Cantidad
- Leche entera - Equivalencia de una taza: 200 cc.
- Leche descremada - Una taza: 200 cc.
- Yogurt - 1 yogurt: 125 gramos.
- Queso en porciones 0 Cremoso - Una porcion.
- Otros quesos (manchego, emental, - Cada dosis se considera de 50 gramos.
cabrales)
- Requeson o cuajada - Media taza
- Natillas, flan, puding o helados de leche - Una taza equivale a 200 cc.

2. Huevos, carnes y pescados

Alimentos Cantidad
- Huevos de gallina - Uno al dia.
- Pollo o pavo - Una racion o pieza.
- Carne de cerdo, vaca o ternera, cordero o | - Un plato.
de conejo.
- Carnes procesadas (salchichon, chorizo, - 50 gramos.

morcilla, mortadela, salchichas, sobrasada,
jamon serrano, jamoén de york, hamburgue-

sas)

- Higado y otras visceras (sesos, corazon, - Un plato.

mollejas)

- Pescado blanco: mero, lenguado, besugo, | - Un plato, pieza o racion.

merluza, pescadilla.

- Pescado azul: sardinas, atin, bonito, | - Un plato o racion de 130 gramos.
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caballa, salmon.

- Pescados salados: bacalao, salazones.

- Una racién equivale a 60 gramos en seco.

- Mariscos (ostras, almejas, mejillones,

gambas, langostinos, calamares, pulpo)

- Una racion.

3. Vegetales

Alimentos

Cantidad

- Lechugas, endivias, escarola, acelgas,

espinacas.

- Col, coliflor, brocoles.

- Tomate crudo.

- Peso aproximado de una pieza: 150

gramos.

- Judias verdes o esparragos.

- Berenjenas, calabacines, pepinos, zanaho-

rias, calabaza, pimientos.

- Patatas fritas, cocidas o asadas.

- Una racion equivale a 150 gramos.

- Setas, niscalos, champifiones.

- Gazpacho andaluz.

- Un vaso equivale a 200 gramos.

4. Frutas

Alimentos

Cantidad

- Naranja, pomelo o mandarina.

- En citricos mayores (naranja o pomelo) la
dosis preguntada se correlaciona con una

pieza de tamafio medio de dicha fruta. En el
caso de la mandarina, dicha equivalencia se

realiza con dos piezas de ésta.

- Platano

- Uno.

- Manzana, pera, melocoton, albaricoque o

- Una pieza.
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nectarina.

- Fresas, fresones, cerezas, picotas.

- Un plato de postre.

-Sandia o meldn.

- Trozo de 200-250 gramos.

- Frutas en conserva (en almibar o en su

Jugo)

- Dos unidades.

- Datiles, higos secos, uvas pasas, ciruelas

pasas.

- Unos 150 gramos.

- Almendras, nueces, avellanas, cacahuetes.

- 50 gramos.

- Aceitunas.

- Unas 10 unidades.

5. Legumbres y cereales

Alimentos

Cantidad

- Lentejas, garbanzos, alubias, guisantes.

- Un plato equivale a 60 gramos en seco.

- Pan blanco.

- Una rodaja de 60 gramos aproximada-

mente.

- Pan negro integral.

- Tres rodajas unos 50 gramos.

- Arroz blanco.

- 60 gramos en seco.

- Pasta: espaguetis, macarrones, fideos.

- 60 gramos en seco.

6. Grasas

Alimentos

- Aceite de oliva.

- Aceite de maiz.

- Aceite de girasol.

- Aceite de soja.

- Mezcla de los anteriores.

- Margarina.

- Mantequilla, manteca.
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7. Dulces y pasteles

Alimentos

Cantidad

- Galletas tipo Maria.

- Unas 4 0 6 unidades son 50 gramos.

- Croissant, ensaimada, donuts o magdale-

nas.

- Uno son 50 gramos.

- Pasteles.

- Uno son 50 gramos.

- Churros, porras o similares.

- Una racién son 100 gramos.

- Chocolate, bombones.

- Cada pieza son 30 gramos.

- Pastas, mantecados, mazapan.

- Una racién equivale a 90 gramos.

8. Bebidas

Alimentos

Cantidad

- Vino blanco, tinto, rosado.

- Un vaso equivale a 100 cc.

- Vino dulce.

- Una copa a 50 cc.

- Cerveza.

- Una jarra contiene unos 330 cc.

- Licores, anisetes.

- Una copa son 50 cc.

- Destilados: whisky, ginebra, cofiac.

- Una copa son 50 cc.

- Bebidas carbonadas con azucar.

- Una botella son 200 cc.

- Bebidas carbonadas bajas en calorias

(coca Light, tab).

- Una botella son 200 cc.

- Zumos naturales de frutas.

- Un vaso son 200 cc.

- Zumos de frutas de botella o enlatados.

- Un vaso son unos 200 cc.

- Horchata.

- Un vaso son 200 cc.

- Café.

- Una taza son 50 cc.

- Café descafeinado.

- Una taza son 50 cc.
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9. Precocinados, preelaborados

Alimentos Cantidad
- Croquetas, bufiuelos, San Jacobo - Una sola pieza.
- Palitos de merluza, pescado empanado. - Una pieza.
- Sopas y cremas de sobre. - Un plato o sobre.

10. Miscelaneos

Alimentos Cantidad
- Mostaza. - Una cucharada pequeina de postre.
- Mayonesa. - Una cucharada pequeina de postre.

- Salsa de tomate.

- Media taza.

- Picante (tabasco, pimienta)

- Media cucharada pequena.

- Sal.

- Equivalente a 1 gramo.

- Azucar. -Una cucharada pequeiia.
- Mermeladas. - Una cucharada pequena.
- Miel. - Una cucharada pequena.

11. Vitaminas

En este item se preguntaba al paciente sobre el consumo de complejos vitaminicos durante

el ultimo afo, asi como suplementos minerales.

Si la respuesta era afirmativa, se preguntaba qué complejos tomaba y en qué cantidad.
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