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Resumen

El estado nutricional de los pacientes con ictus impacta sobre el
pronéstico de la enfermedad, cobrando especial relevancia diversos aspectos
relativos al soporte nutricional. La evidencia bibliografica disponible no muestra
datos rotundos sobre el tipo de nutricion o el mejor momento para su

instauracion.

El objetivo del presente estudio recae en el analisis de la intervencion
nutricional sobre la evolucion clinica de los pacientes afectos de ictus, asi como

la influencia de la diabetes mellitus en el momento del evento.

Se lleva a cabo un estudio observacional, descriptivo, retrospectivo en
90 pacientes diagnosticados de ictus. Se recopilan los pardmetros nutricionales
de pliegue tricipital (PT), circunferencia del brazo (CB), circunferencia muscular
del brazo (CMB), albumina, colesterol total, asi como comienzo del soporte
nutricional y la presencia de diabetes mellitus. Se analiza la prevalencia de
desnutricion durante el ingreso hospitalario a través de los parametros de
codificacion de la SENPE-SEDOM. Se valora el grado de afectacion
neurologica mediante la escala NIHSS (National Institute of Health Stroke
Scale) al ingreso y al alta. Se identifica la mortalidad intrahospitalaria, la

estancia mediana y el déficit neuroldgico al alta como factores prondsticos.

Resultados: edad de 71,58 + 11,85 afios; 52,2 % de varones y 47,8 % de
mujeres. Presencia de DM: 44,4 %. Media de parametros nutricionales: PT:
17,9 + 6,9 mm; CB: 29,3 + 3,2 cm; CMB: 23,8 + 2,9 cm; albumina: 3,53 + 0,4
g/dl; colesterol total: 162,3 + 42,8 mg/dl; linfocitos: 1738 + 895/mm?. Se detectd
una prevalencia de desnutricion del 54,1% (43,31-64,93). Se inicié el soporte
nutricional enteral a los 6,85 + 8,04 dias del evento agudo. Se identificaron
como marcadores de peor pronostico los siguientes: retraso en el inicio del

soporte nutricional superior a 7 dias y la presencia de diabetes mellitus.

La demora en el inicio del soporte nutricional se relacioné con un peor
pronéstico clinico. La presencia de diabetes mellitus se identifica con un mayor

grado de déficit neuroldgico al alta.

Palabras clave
Ictus. Diabetes mellitus. Prondstico. Mortalidad. Soporte nutricional.



Abstract

The nutritional status of stroke patients impacts on prognosis of the
disease, especially various specific aspects of nutritional support. The available
bibliographic evidence does not show conclusive data on the type of nutrition or
the best time for its establishment.

The objective of the study focuses in the analysis of nutritional
intervention on the clinical evolution of stroke, as well as the influence of

diabetes mellitus at the start of the acute event.

Observational, descriptive, and retrospective study in 90 stroke patients.
The nutritional parameters were collected: triceps skinfold (TS), mid-upper arm
circumference (MUAC), muscular arm circumference (MAC), albumin, total
cholesterol, beginning of nutritional support and the presence of diabetes
mellitus. The prevalence of malnutrition during the hospitalization is analyzed
through the parameters of the SENPE-SEDOM Code. We assessed the degree
of neurological dysfunction according to the National Institute of Health Stroke
Scale (NIHSS) both, at admission and discharge. Hospital mortality, length of

stay and neurological deficit are identified as poor prognostic factors.

Results: age 71,58 + 11,85 years; 52,2 % males and 47,8 % females.
Presence of DM: 44,4 %. Nutritional parameters: TS: 17,9 £ 6,9 mm; MUAC:
29,3 £ 3,2 cm; MAC: 23,8 + 2,9 cm; serum albumin 3,53 + 0,4 g/dl; total
cholesterol: 162,3 + 42,8 mg/dL; lymphocytes: 1738 + 895/mm?3. Malnutrition
prevalence of 54.1% (43.31-64.93) was detected. Enteral nutritional support

was started at 6.85 + 8.04 days after the acute event.

The delay in nutritional support was related to a worse clinical prognosis.
The presence of diabetes mellitus is identified with a higher degree of

neurological deficit at discharge.

Keywords
Stroke. Diabetes mellitus. Prognosis. Mortality. Nutritional therapy.



INTRODUCCION

Un ictus es el trastorno brusco del flujo sanguineo cerebral que altera de
forma transitoria 0 permanente la funcion de una zona del encéfalo. Otros
términos equivalentes son ataque cerebral o accidente cerebrovascular (ACV),
pero son términos con menor frecuencia de uso actualmente. Los de tipo
isquémico son mas frecuentes (85%) que los hemorragicos (15%). Es una
patologia que produce un gran impacto tanto por su mortalidad como por las
secuelas que puede ocasionar. Las enfermedades cerebrovasculares
representan la primera causa de muerte en Espafia entre las mujeres y la
tercera en los hombres. El 75% de los ictus ocurren en mayores de 65 afios
siendo la edad del primer episodio mayor en las mujeres que en los hombres.
Las mujeres, a lo largo de su vida, van a presentar un mayor riesgo de ictus
que los hombres (20-21% frente a 14-17%) y van a tener mayores secuelas
funcionales. Esta patologia tiene una prevalencia del 6,4% en mayores de 70
afnos. El ictus es la causa mas importante de discapacidad a largo plazo en el
adulto. Para disminuir la mortalidad y las secuelas es fundamental la
identificacion precoz de los sintomas, una rapida demanda de asistencia y la
derivacién hacia el lugar adecuado de atencion. La atencion al ictus comienza
reconociendo que se trata de una emergencia médica, aunque los sintomas
sean ligeros o transitorios, en la que esta en juego no sélo la vida del paciente
sino su funcionalidad futura. Un adecuado manejo en esas primeras horas
puede disminuir el dafio cerebral. Para esto se dispone de un sistema de alerta
gue permite la rapida identificacion, notificacion y traslado de los pacientes con
ictus a los servicios de urgencias (Cédigo Ictus). El traslado del paciente ha de
ser a un Centro Sanitario que disponga de procedimientos diagnosticos de
imagen y capacidad para la fibrinolisis (hospitales de tercer nivel). Las
Unidades de Ictus son el recurso mas eficiente para el tratamiento de la fase
aguda del mismo. Deben disponer de protocolos de actuacion basados en las
mejores evidencias cientificas y el acceso a los servicios diagnosticos las 24
horas del dia (1,2). Todos los pacientes de este estudio proceden de la Unidad

de Ictus del Hospital Universitario Nuestra Sefiora de la Candelaria (HUNSC).



La diabetes mellitus es un factor de riesgo importante en el desarrollo de
un ictus, ya que aumenta el riesgo de padecer arteriosclerosis. En los hombres
diabéticos el riesgo de ictus aumenta entre 2,5y 4,1 veces y, en las mujeres,
entre 3,6 y 5,8 veces. También existe un aumento estadistico de incidencia de
ictus en personas con glucemia basal alterada o tolerancia alterada a la
glucosa. La poblacién en riesgo de ictus atribuible a la diabetes (proporcion de
casos que se podrian prevenir controlando la diabetes) es del 18% en hombres
y del 22% en mujeres. Algunos pacientes diabéticos no diagnosticados podrian
sufrir un ictus, por lo que se cree que el impacto de la diabetes en el desarrollo
de estos podria ser incluso mayor. Los factores de riesgo identificados son la
hipertension arterial, dislipemia, fibrilacion auricular, insuficiencia cardiaca e
infarto de miocardio previo, siendo a su vez patologias mas prevalentes en el
paciente diabético. A pesar de que no exista ninguno de estos factores, la
presencia de diabetes por si misma representa un elemento de riesgo
independiente en el desarrollo de ictus. Los pacientes diabéticos, de todos los
grupos de edad, tienen aproximadamente el doble de probabilidad de sufrir un
ictus con respecto a los no diabéticos (3,4).

En el momento del ictus aproximadamente el 20% de los pacientes se
encuentra desnutrido, en probable relacion a comorbilidades previas y a una
edad avanzada (5). Tras el mismo la desnutricion empeora debido
principalmente a la presencia de disfagia, a alteraciones cognitivas y del nivel
de conciencia. Estar desnutrido en el momento del ingreso supone un aumento
del riesgo de una mala evolucion clinica y de la mortalidad. Los pacientes con
ictus tienen ademas un alto riesgo de sufrir neumonias por aspiracion, situacion
gue incrementa la mortalidad. A todos los pacientes con ictus se les debe
realizar con la mayor premura posible un cribado de disfagia, con el fin de
detectar precozmente dicha condicién y disminuir asi el riesgo de neumonias
por aspiracion. El soporte nutricional debe ser individualizado segun las
necesidades especificas de cada paciente con ictus (figura 1), para cubrir sus
requerimientos energeéticos y prevenir la pérdida de peso, contribuyendo de
esta manera a mejorar el estado funcional y la calidad de vida (5,6). La

desnutricién es un marcador de riesgo independiente tanto de mortalidad como



de incremento de los dias de hospitalizacion (7). Tal y como indica la ultima
guia de la Sociedad Europea de Nutricion Clinica y Metabolismo (ESPEN), la
nutricion enteral (NE) por sonda estd indicada en los pacientes que
previsiblemente no podran recibir una alimentacion por via oral que cubra sus
necesidades energéticas en un periodo de al menos siete dias, o de manera
precoz en aquellos pacientes con bajo nivel de conciencia que requieran
soporte ventilatorio, recomendandose su inicio antes de las 72 horas. Si la
nutricion enteral va a ser necesaria mas alla de un mes es preferible la
sustitucion de la sonda por una gastrostomia percutanea (8,9). En el estudio
FOOD se observé que los pacientes que tras un ictus recibian nutricion enteral
por sonda en los primeros siete dias tras el mismo, presentaron una

disminucion no significativa de la mortalidad del 5,8% (10).
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Figura 1: algoritmo de decisién de soporte nutricional en el ictus (5)
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HIPOTESIS DE TRABAJO Y OBJETIVOS

Hipotesis de trabajo:

- La prevalencia de desnutricibn es elevada en los pacientes
hospitalizados tras sufrir un ictus. Esto empeora el prondstico clinico de
los mismos.

- El inicio precoz del soporte nutricional tras el ictus, en los primeros 7
dias posteriores al ingreso hospitalario, mejora el prondstico clinico
reduciendo la mortalidad durante el periodo de hospitalizacion.

- Los pacientes afectos de diabetes mellitus en el momento del ingreso,

tras el ictus, van a tener una peor evolucion clinica que los no diabéticos.

Objetivos:

Objetivo principal: analizar la relacion del soporte nutricional y la presencia de
diabetes mellitus con variables pronésticas (estancia media, mortalidad
hospitalaria y afectacion neurolégica al alta) en pacientes con ictus.

Objetivos secundarios:

- Analizar distintos parametros nutricionales en una muestra de pacientes
de nuestro centro hospitalario.

- Conocer la prevalencia de desnutricion hospitalaria en pacientes con
diagnéstico de ictus.

- Evaluar presencia de diabetes mellitus y control glucémico en la muestra
a estudio.

- Analizar si el inicio precoz del soporte nutricional influye en el pronéstico

clinico tras un ictus.
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MATERIAL Y METODOS

Se disefia un estudio observacional, longitudinal y retrospectivo de
pacientes diagnosticados de ictus e ingresados en la Unidad de Ictus del
Servicio de Neurologia del Hospital Universitario Nuestra Sefiora de la
Candelaria entre enero de 2010 y enero de 2020. Se incluyen pacientes a los
que se ha hecho valoracion nutricional completa tras solicitud al Servicio de
Nutricidn y que han precisado nutricion enteral durante el ingreso hospitalario.
Se recogen datos epidemioldgicos, parametros nutricionales relativos a
antropometria con ponderacion a través de percentiles (pliegue tricipital,
circunferencia del brazo, circunferencia muscular del brazo) como analiticos
(albumina, colesterol total y linfocitos) (11). También se recoge el dato
diagnéstico de diabetes mellitus tanto si figura como antecedente personal en
la historia clinica como si en el momento del ingreso presentan una
hemoglobina glicosilada mayor al 6,5% (criterios de la American Diabetes
Association (ADA)) (12) asi como el momento del inicio del soporte nutricional.
Con respecto a los factores pronésticos, se recogen los datos de mortalidad
hospitalaria, estancia media (dias) y el grado de afectacién neurolégica. Esta
Ultima es cuantificada mediante la escala NIHSS (13,14) (Anexo 1). Con esta
escala clasificamos como leves los ictus con puntuacion de 0-5, moderados de
6-15 puntos, importantes de 16-20 puntos y graves con mas de 20 puntos.
Vamos a comparar las variables nutricionales con los pacientes que fallecieron
en el mes siguiente al alta y con los que presentaron secuelas neuroldgicas

importantes (NIHSS mayor a 16) al alta.

Andlisis estadistico: se hace un andlisis descriptivo de las variables
especificadas anteriormente. Las variables cuantitativas las exponemos como
media + desviacion estandar (DE) y las cualitativas como frecuencias absolutas
y relativas (%). Posteriormente analizamos, por la prueba estadistica chi
cuadrado, la influencia de las variables nutricionales en funcion de si se habian
producido o no los eventos descritos. El analisis estadistico se hace con el

programa de analisis IBM SPSS versién 24.0.
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RESULTADOS

En el estudio se incluyen 90 pacientes (datos basales descritos en las
tablas 1 y 2), con un reparto similar de sexos (52,2% hombres y 47,8%
mujeres). La muestra presenta una edad media de 71,6 afios (DE 11,8). El
52.3% (n = 47) de los pacientes presentaban al ingreso un déficit neuroldgico
importante o grave (NIHSS > 16), mientras que al alta lo presentaban un 30%
(n = 27). Con respecto a la valoracion nutricional, utilizando los parametros de
codificacion de la SENPE-SEDOM (15) (Anexo 2) un 43,3% (n=39)
presentaban criterios de desnutricion leve y 7,8% de desnutricion moderada
(n=7). El 44,4% (n = 40) de los pacientes presentaban diabetes mellitus,
tratandose en todos los casos de una diabetes mellitus tipo 2 (DM2). La media
de HbAlc de la muestra fue del 5,6 % (DE 0.43) en no diabéticos mientras que
en la poblacion diabética estudiada fue de 7,24 % (DE 1,35). La cifra de
glucemia media que presentaban los pacientes no diabéticos, en la primera
extraccién sanguinea realizada a su llegada a urgencias del hospital, fue de
122 mg/dl (DE 22,99), alcanzando valores en la poblacién diabética de 175
mg/dl (DE 54,03). El inicio del soporte nutricional tuvo lugar a los 6,85 * 8,04
dias del evento agudo en el total de la muestra. Se inici6 la nutricién enteral
precoz a los 2,43 + 1,7 dias del evento agudo en el 66,7 % de la muestra. Un
28,9 % de los pacientes comenzaron la nutricion enteral de forma tardia (mas
de 7 dias después del ictus). La presencia de DM2 se asocia con un
incremento de la mortalidad intrahospitalaria (riesgo de mortalidad hospitalaria
del 30.8% frente al 11.4%, p=0.029) (grafico 1). El retraso en el inicio de la
nutricion enteral (> 7 dias) también se relaciona con un aumento de la
mortalidad intrahospitalaria, aunque no se alcanza la significancia estadistica
(mortalidad hospitalaria 28,1% frente al 16,4%, p=0,22). Los pacientes que
reciben nutricion enteral de forma precoz permanecen menos dias
hospitalizados: estancia mediana, si se administra nutricion enteral precoz, de
18 dias (IQR 10-34,75) (IQR=rango intercuartilico) frente a nutriciébn enteral
tardia, 36,5 dias (IQR 18,50-51,75), p=0.004. Los pacientes con diagnostico de
DM2 presentan un mayor grado de déficit neurologico al alta, 61,5% frente al
28,9%, p=0,01 (graficos 2 y 3).
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Datos basales de la muestra

TABLA 1

N %
Sexo
- masculino 47 52,2%
- femenino 43 47,8%
Media Desviacion estandar
Edad (afios) 71,6 11,8
N %
PT (mm) 17,9 6,9
< percentil 5 1 1,2
Percentil 5-10 4 4.7
Percentil 10-25 5 5,9
Percentil 25-50 15 17,6
> percentil 50 60 70,6
CB (cm) 29,3 3,2
< percentil 5 1 1,2
Percentil 5-10 1 1,2
Percentil 10-25 13 15,1
Percentil 25-50 12 14
> percentil 50 59 68,6
CMB (cm) 23,8 2,9
< percentil 5 0 0
Percentil 5-10 1 1,2
Percentil 10-25 2 2,4
Percentil 25-50 10 11,8
> percentil 50 72 84,7
Albumina (g/dl) 3,534 0,443
Colesterol total (mg/dl) 162,3 42,8
Linfocitos (cél/mm?) 1738 895
Glucemia
- total de la muestra 145 47,5
- diagnosticados de DM 175 54
HbAlc (%)
- total de la muestra 6,36 1,26
- diagnosticados de DM 7,24 1,35
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TABLA 2

Caracteristicas basales y frecuencia de eventos estudiados

No DM2
Diabetes mellitus 55,6% (50) 44,4% (40)
Isquémico Hemorragico
Ictus 91,1% (82) 8,9% (8)
Ingreso Alta
NIHSS > 16 52,3% (47) 30% (27)
Leve Moderada
Desnutricion 43,3% (39) 7,8% (7)
<7 dias > 7 dias
Inicio nutricidn enteral 66,7% (60) 28,9% (26)

Grafico 1: mortalidad hospitalaria segun factores de riesgo
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Gréfico 2: déficit neurologico
segun presencia de DM
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DISCUSION

El estado nutricional de los pacientes tras sufrir un evento agudo juega
un papel determinante en el proceso de hospitalizacion. Realizar una adecuada
valoracién nutricional cobra especial importancia tras el diagndstico de ictus,
permitiendo detectar pacientes desnutridos o0 con riesgo y actuar precozmente.
La prevalencia de desnutricion al ingreso tras el ictus es elevada segun
diversos estudios publicados al respecto (5,6), llegando a ser de hasta el 50 %
(10,16). En nuestro estudio la prevalencia de desnutricion detectada es del 54,1
%, valor similar al de otros trabajos publicados. La valoracién nutricional,
realizada por personal sanitario experto en nutricion, en los primeros dias del
ingreso hospitalario, es recomendable, ya que de esta manera detectamos a
los pacientes desnutridos o en riesgo de desnutricion y podemos suministrarles
un soporte nutricional adecuado y mejorar de esta manera su prondstico clinico
(8,17,18). Las cifras de prevalencia de desnutricion descritas en la bibliografia
presentan una elevada variacion, tal y como describe el metaandlisis de Foley
(19), donde los datos varian de un 6,1% a un 62%. Esta variabilidad se
encuentra en probable relacion a la ausencia de un método gold standard de
valoracion nutricional. Los parametros diagnosticos del consenso SENPE-
SEDOM (Sociedad Esparfiola de Nutricion Parenteral y Enteral - Sociedad
Espafiola de Documentacion Médica) para la codificacion de la desnutricion
hospitalaria (15) han sido usados en este estudio para detectar que pacientes
estan desnutridos. La guia clinica de la ESPEN, en los pacientes neuroldgicos,
considera que para valorar el riesgo de desnutricion en los afectos de ictus es
aconsejable usar la herramienta de valoracion MUST (Malnutrition Universal
Screening Tool) como cribado nutricional en las primeras 48 horas tras el
ingreso (8). La utilizaciébn de técnicas de medicién corporal tales como la
absorciometria dual por rayos X o la bioimpedanciometria son recomendables
para la valoracion antropométrica, como definen los criterios de desnutricion del
grupo Global Leadership Initiative on Malnutrition (GLIM) (20) pero no
indispensables. En nuestro centro carecemos de dichos sistemas, pudiendo

considerarse un elemento limitante de este estudio.

17



Las necesidades nutricionales del paciente determinan el ajuste del
soporte nutricional a instaurar, debiendo individualizarse en cada caso y
trazando un plan terapéutico adecuado. Dicho plan serd reevaluado
periddicamente segun la evolucion clinica. En este estudio hemos analizado
pacientes con valoraciones nutricionales realizadas por personal sanitario
experto en nutricion, tras interconsulta por parte de la Unidad de Ictus y con
necesidades de nutricion enteral durante la hospitalizacion. La relacidon entre la
mortalidad y el estado nutricional se analiz6 en el estudio FOOD (Feed or
Ordinary Diet) (21) sobre una cohorte de 3012 pacientes. En este estudio se
observd que a los 6 meses la mortalidad era superior en el grupo con criterios
de desnutricion. En nuestro estudio observamos que los pacientes que reciben
nutricion enteral de forma temprana tienen menor riesgo de mortalidad
intrahospitalaria, o que nos indica que corregir lo antes posible el déficit
nutricional mejora el prondstico clinico. Pero son necesarios mas trabajos que
permitan confirmar el efecto beneficioso sobre la mortalidad. La via de
administracion de eleccidon para la nutricion enteral es la sonda nasogéstrica
(5). En este trabajo también hemos observado que los pacientes que reciben
nutricion enteral precoz estdn menos dias hospitalizados, presentando una
estancia mediana de 18 dias, frente a aquellos a los que se administra nutricion
enteral tardia, 36,5 dias. La desnutricion se ha asociado a un incremento en los
dias de hospitalizacion y rehabilitacion, a un aumento de la dependencia y de la
tasa de mortalidad. Lo pacientes con ictus y desnutricibn presentan con mas

frecuencia Ulceras de presion, infecciones respiratorias y urinarias (6).

La incidencia y gravedad del ictus en los pacientes que asocian DM2 es
mayor, empeorando el prondstico clinico. Estos pacientes presentan una mayor
mortalidad tanto hospitalaria como a largo plazo, secuelas neuroldgicas mas
graves e ingresos hospitalarios mas prolongados, en comparacion con los no
diabéticos. Ademas, los pacientes con DM2 presentan un mayor riesgo de
recurrencia del ictus (22,23). En nuestro estudio también se puede observar
como los pacientes diabéticos presentan una mayor mortalidad
intrahospitalaria, asi como un mayor grado de déficit neurologico tras el alta. La

presencia de hiperglucemia en el momento del ingreso es una caracteristica
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comun en los pacientes con ictus y representa un factor predictivo de mala
evolucion clinica. La hiperglucemia en las primeras 48 horas del proceso agudo
se relaciona con un incremento del riesgo de recurrencia del ictus (3). Estos
pacientes con glucemias elevadas también presentan mayores estancias
hospitalarias (3,23,24). Las cifras de glucemia en los pacientes con
antecedentes de diabetes son mas elevadas en el momento del ingreso que en
los no diabéticos, dato que también se aprecia en este trabajo. Por todo ello se
debe evitar la hiperglucemia en el periodo agudo del ictus para, de esta
manera, disminuir la morbimortalidad y mejorar la recuperacion funcional. En el
estudio GLIAS (Glycemia in Acute Stroke) no se encontraron diferencias
significativas en la gravedad basal del ictus y riesgo de mortalidad entre los
pacientes con diagndstico previo de DM. Sin embargo, si se detecté como los
pacientes diabéticos presentaron cifras de glucemia mayores al inicio del
proceso de hospitalizacion y como la presencia de glucemia = 155 mg/dl
durante las primeras 48 horas se relacion6 con un peor prondstico clinico.
Estos datos sugieren que la mala evolucion del cuadro neurolégico se relaciona
con la presencia de hiperglucemia en lugar de con el diagnéstico de DM (24).
El punto de corte de glucemia = 155 mg/dl se podria considerar, segun dicho
estudio, un elemento prondstico de gravedad del ictus y del riesgo de muerte
(24). Otro estudio similar llevado a cabo por un grupo espafiol sefiala como
punto de corte la cifra de glucemia = 140 mg/dl a la llegada del paciente a
urgencias como predictor de peor prondstico (25). La relacion entre glucemia
superior a 140 mg/dl y mayor mortalidad fue estadisticamente significativa en el
grupo de no diabéticos, no demostrandose esta relacién en DM. En el mismo
estudio los pacientes con cifras de HbAlc en rango de prediabetes (5,7-6,4%)
presentaron mayor mortalidad a largo plazo que los pacientes con valores de
HbAlc < 5,7% (25). Estos datos muestran como la prediabetes debe
considerarse un factor de riesgo de peor evolucion clinica en los pacientes tras

sufrir un ictus.

Los resultados obtenidos en el presente trabajo muestran la elevada
prevalencia de riesgo de desnutricion tras sufrir un ictus, apoyando la

realizacion de métodos de screening y valoracion nutricional de manera precoz.
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A pesar de la limitacién de la muestra, los datos respaldan el peor pronostico
de los pacientes con antecedentes de diabetes y en aquellos con retraso en el
inicio del soporte nutricional, evidenciando la necesidad de prestar especial
atencion a ambos factores con el fin de realizar un correcto manejo y mejorar el
cuidado de los pacientes méas vulnerables.
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CONCLUSIONES

Los pacientes hospitalizados tras sufrir un ictus presentan criterios de
desnutricion en un elevado porcentaje.

El inicio precoz del soporte nutricional enteral se relaciona con una
menor estancia hospitalaria. Los pacientes con inicio tardio del soporte
nutricional presentaron una mayor mortalidad intrahospitalaria, aunque
sin alcanzar la significancia estadistica.

Los pacientes afectos de diabetes mellitus en el momento del ingreso,
tras el ictus, asocian una peor evolucién clinica presentando un mayor

grado de déficit neuroldgico al alta.
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¢ QUE HE APRENDIDO DURANTE ESTE TFG?

- El uso basico del programa de gestidon sanitaria Drago

- La creacion de una base de datos en Excel recopilando informacion de las

historias clinicas de los pacientes en el programa de gestion sanitaria Drago

- He aprendido la forma en que se estructura y escribe un articulo cientifico del

ambito de las ciencias de la salud

- La realizacion de busquedas bibliograficas avanzadas en PubMed

- He aprendido a utilizar un programa de gestion bibliografica (Mendeley)
- El uso a un nivel basico del programa estadistico SPSS

- La gran cantidad de datos que se generan a diario en un hospital y la

trascendencia clinica que supone su correcto analisis
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ANEXOS

ANEXO 1: ESCALA DE ICTUS DEL NIH (NIHSS)

Escala NIHSS: National institute of Health Stroke Scale. Fechas/hora:
1a. Nivel de conciencia Alerta 0 0 0 0 0 0 0 0 0
Somnolencia 1 1 1 1 1 1 1 1 1
Obnubilacion 2 2 2 2 2 2 2 2 2
Coma 3 3 3 3 3 3 3 3 3

1b. Nivel de conciencia Preguntas Ambas respuestas son correctas 0 0 0 0 0 0 0 0 0
verbales Una respuesta correcta 1 1 1 1 1 1 1 1 1
4En qué mes vivimos? ;Qué edad | Ninguna respuesta correcta 2 2 2 2 2 2 2 2 2
tiene?

1c. Nivel de conciencia. Ordenes Ambas respuestas son correctas 0 0 0 0 0 0 0 0 0

motoras Una respuesta correcta 1 1 1 1 1 1 1 1 1

1.Cierre los ojos, después abralos. | Ninguna respuesta correcta 2 2 2 2 2 2 2 2 2
2.Cierre la mano, después abrala.

2. Mirada conjugada Normal 0 0 0 0 0 0 0 0 0

(voluntariamente o reflejos Paresia parcial de la mirada 1 1 1 1 1 1 1 1 1

Oculocefalicos, no permitidos Paresia total o desviacion forzada 2 2 2 2 2 2 2 2 2

6eulovestibulares)

Si lesion de un nervio periférico:

1punto.

3. Campos visuales (confrontacion) Normal 0 0 0 0 0 0 0 0 0
Si ceguera bilateral de cualquier Hemianopsia parcial 1 1 1 1 1 1 1 1 1

causa: 3 puntos. Hemianopsia completa 2 2 2 2 2 2 2 2 2
Si extincién visual: 1 puntos Ceguera bilateral 3 3 3 3 3 3 3. 3. 3.

4. Paresia facial Normal. 0 0 0 0 0 0 0 0 0

Paresia leve (asimetria al sonreir.) 1 1 1 1 1 1 1 1 1
Paralisis total de musc. facial inferior |2 2 2 2 2 2 2 2 2
Pardlisis total de musc facial superior |3 3 3 3 3 3 3 3 3
e inferior.

5. Paresia de extremidades Mantiene la posicion 10" 0 0 0 0 0 0 0 0 0
superiores (ES) Claudica en menos de 10" sin llegara |1 1 1 1 1 1 1 1 1
Seexplora1°laESno  parética tocar la cama. 2 2 2 2 2 2 2 2 2
Debe levantar el brazo extendido a | Claudica y toca la cama en menos de |3 3 3 3 3 3 3 3 3
45° (declbito) 10" 4 4 4 4 4 4 4 4 4
6 a 90° (sentado). No se evalua la Hay movimiento pero no vence 9 9 9 9 9 9 9 9 9
fuerza distal gravedad.

Se puntia cada lado por separado. Paralisis completa..

El 9 no se contabiliza en el cémputo Extremidad amputada o inmovilizada

global.

6. Paresia de extremidades Mantiene la posicion 5". 0 0 0 0 0 0 0 0 0
inferiores (El) Claudica en menos de 5" sin llegara |1 1 1 1 1 1 1 1 1
Se explora 1° la El no patética. tocar la cama. 2 2 2 2 2 2 2 2 2
Debe levantar la pierna extendida y | Claudica y toca la cama en menos de |3 3 3 3 3 3 3 3 3
mantener a 30°. 5", 4 4 4 4 4 4 4 4 4

Se puntia cada lado por separado. Hay movimiento pero no vence 9 9 9 9 9 9 9 9 9

El 9 no se contabiliza en el computo gravedad.
global. Paralisis completa.

Extremidad amputada o inmovilizada.

7. Ataxia de las extremidades. Normal. 0 0 0 0 0 0 0 0 0
Dedo-nariz y taldn-rodilla. Ataxia en una extremidad. 1 1 1 1 1 1 1 1 1
Si déficit motor que impida medir Ataxia en dos extremidades. 2 2 2 2 2 2 2 2 2

dismetria: O pt.

8. Sensibilidad. Normal 0 0 0 0 0 0 0 0 0

Si obnubilado evaluar la retirada al Leve o moderada hipoestesia. 1 1 1 1 1 1 1 1 1

estimulo doloroso. Anestesia. 2 2 2 2 2 2 2 2 2

Si déficit bilateral o coma: 2 puntos.

9. Lenguaije. Normal. 0 0 0 0 0 0 0 0 0

Si coma: 3 puntos. Afasia leve o moderada. 1 1 1 1 1 1 1 1 1

Si intubacién o anartria: explorar por Afasia grave, no posible entenderse. |2 2 2 2 2 2 2 2 2

escritura. Afasia global o en coma 3 3 3 3 3 3 3 3 3

10. Disartria. Normal. 0 0 0 0 0 0 0 0 0

Si afasia: 3 puntos Leve, se le puede entender. 1 1 1 1 1 1 1 1 1

Grave, ininteligible o anartria. 2 2 2 2 2 2 2 2 2
Intubado. No puntia. 9 9 9 9 9 9 9 9 9

11. Extincién-Negligencia- Normal. 0 0 0 0 0 0 0 0 0

Inatencion. Inatencion/extincion en una modalidad |1 1 1 1 1 1 1 1 1

Si coma: 2 puntos. Inatencidn/extincion en mas de una 2 2 2 2 2 2 2 2 2

modalidad.

TOTAL
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ANEXO 2: PARAMETROS DIAGNOSTICOS DE DESNUTRICION

HOSPITALARIA DEL DOCUMENTO DE CONSENSO SENPE-SEDOM

Tabla 111
Pardmetros diagndsticos en desnutricidn hospitalaria segin grado de severidad

Valor normal

Desnutricicon leve

Desnutricidn moderada Desnutricidn severa

IMC 18,5-25
Porcentaje de peso habitual >95%
G Pérdida de Peso/Tiempo

1 semana <1%

1 mes <2%

2 meses <3%

3 meses <T7,5%
Pl s et
Albtimina (g/dl) 3,6-4.5
Transferrina (mg/dl) 250-350
Prealbimina (mg/dl) 18-28
RBP (mg/dl) 2,6-7
Linfocilos (células/mm®*) =2.000
Colesterol (mg/dl) = 180
Valoracidn subjetiva global A

Sin riesgo
NRS 0
MUST ]

17-18.4
94,9-85

1-2%
<5%
5%
< 109

<pl5

2,8-3,5
150-200
15-18
2-2,6
1.200-2.000
140-179
B

Posible riesgo

1-2
1

16-16,9
84,9-75%

2%
5%
5-10%
10-15%

<pl0

2,1-2.7
100-150
10-15
1.5-2
§00-1.200
100-139
c

=3

=2

<16
<75%

>2%
>5%
> 10%
= 15%

<p5

=21
<100
<10
<15
< 80O
<100
C

Riesgo nutricional

Nota: Los sistemas de NRS y MUST aunque suponen aproximaciones diagndsticas no tienen validadas las puntuaciones de desnutricidn leve-

maderada o grave, por lo que han de complementarse con otros datos.
Cuando un paciente reiine dos criterios con grados de severidad diferentes se toma el mayor de ellos.
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