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Resumen

Introduccion: en la literatura actual se describen datos contradictorios en relacién con el soporte nutricional en los pacientes con ictus y el
momento idoneo de comenzar el mismo.

Objetivo: analizar el impacto de los parametros y la intervencion nutricionales en la evolucion clinica de los pacientes afectos de ictus.

Material y métodos: estudio observacional, retrospectivo y descriptivo de 43 pacientes con diagndstico de ictus agudo. Se recogen los siguientes
parametros nutricionales: pliegue tricipital (PT), circunferencia del brazo (CB), circunferencia muscular del brazo (CMB), albimina, prealbimina,
colesterol total, linfocitos, diabetes mellitus (DM), inicio de soporte nutricional, duracion y tipo de suplemento, y abordaje digestivo. También
se registra la afectacion neuroldgica segun la escala National Institute of Health Stroke Scale (NIHSS) tanto en el momento basal como en el
momento del alta. Se identifican la mortalidad en el primer mes y el déficit neuroldgico al alta como factores de mal pronéstico y se relacionan
con los parametros nutricionales.

Resultados: edad de 67,2 + 12,5 afios; 53,5 % de varones y 34,9 % de mujeres. Presencia de DM: 34,88 %. Media de pardmetros nutri-
cionales: PT: 18,7 = 7,8 mm; CB: 30,2 + 3 cm; cmB: 24,4 + 3,1 c¢m; albimina: 3,39 + 0,3 g/dl; prealblimina: 22,3 + 6,9 mg/dl; colesterol
total: 177,1 + 46,4 mg/dl; linfocitos: 1742 + 885/mm?. Se inicid el soporte nutricional enteral a los 4,3 + 5,8 dias del evento agudo, siendo su
duracion de 17,8 + 23,2 dias. El 50 % de los pacientes presentaban al alta un déficit neuroldgico grave. Se identificaron como marcadores de
peor prondstico los siguientes: un retraso en el inicio del soporte nutricional superior a 7 dias y la presencia de DM.

Conclusiones: el inicio tardio del soporte nutricional se relaciond con un peor prondstico clinico. La DM constituye un marcador de mal pronéstico
en los pacientes con ictus.

Abstract

Introduction: the data in the medical literature are conflicting regarding the nutritional support of patients with stroke and the most appropriate
time to start it.

Objective: to analyze the effect of a nutritional intervention and of nutritional parameters on the clinical evolution of patients with stroke.

Material and methods: this was an observational, retrospective study in 43 patients. The following baseline data were collected: tricipital
skinfold (TS), mid-upper arm circumference (MUAC), muscular arm circumference (MAC), albumin, prealbumin, total cholesterol, lymphocytes,
diabetes mellitus (DM), nutritional support onset, duration and type of supplementation, nutrition care plan, neurological dysfunction according to
the National Institute of Health Stroke Scale (NIHSS) both at baseline and discharge, and mortality. Mortality within the first month and neurological
deficit at discharge are identified as poor prognostic factors, and are related to nutritional parameters.

Results: age 67.2 + 12.5 years; 53.5 % males and 34.9 % females. Presence of DM: 34.88 %. Nutritional parameters: TS: 18.7 + 7.8 mm;
MUAC: 30.2 + 3 cm; MAC: 24.4 + 3.1 cm; serum albumin 3.39 = 0.3 g/dI; prealbumin: 22.3 + 6.9 mg/dl; total cholesterol: 177.1 + 46.4 mg/
dL; lymphocytes: 1742 + 885/mm?®. Enteral nutritional support was started at 4.3 + 5.8 days after the acute event, with a duration of 17.8 + 23.2
days. Fifty percent of patients had severe neurological deficits at discharge. As markers of worse prognosis we identified a delay in the start of
nutritional support of over 7 days, and the presence of DM.

Conclusions: the late start of nutritional support was related to worse clinical prognosis. DM is a marker of poor prognosis in patients with stroke.
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INTRODUCCION

Las enfermedades cerebrovasculares (ECV) son alteraciones
encefélicas secundarias a un trastorno vascular (1). La Organi-
zacion Mundial de la Salud (OMS) define con el término ictus su
manifestacion aguda, con una presentacion subita y violenta de
desarrollo rapido de la disfuncion cerebral, focal o global, con una
duracion superior a las 24 horas o con resultado de muerte (1,2).
Ademas, el ictus es la primera causa de discapacidad permanente
en la edad adulta. Las estimaciones de la OMS o sittian en unos
15 millones de casos al afio, de los que un tercio falleceran y
otro tercio presentaran discapacidad permanente (1). En Espafia,
la mejora de distintos aspectos tanto de la prevencion como del
diagnostico y el tratamiento han permitido que la mortalidad por
ECV presente una disminucion constante en los ltimos 30 afios.
Sin embargo, contintia siendo la primera causa de muerte entre
las mujeres y la tercera entre los hombres (3).

En el desarrollo de la ECV se han identificado diversos factores
de riesgo en los que el estado nutricional y la alimentacion tienen
un papel relevante. La prevalencia de la desnutricion en estos
pacientes se estima entre un 8 % y un 34 %, llegando hasta
al 50 % en algunos estudios. Esta impacta drasticamente en el
pronostico clinico de la enfermedad y sus posibles complicaciones
durante el proceso de hospitalizacion (3-5).

La nutricion enteral (NE) por sonda estd indicada en todo pa-
ciente en el que se prevea que no podra recibir alimentacion
oral al menos durante siete dias (6,7); si el curso clinico no es
favorable y esta se prolonga durante mas de un mes, estaria
indicada la colocacion de una sonda de gastrostomia por via
endoscopica o radioldgica (6,7). En la actualidad se han publi-
cado resultados en ocasiones contradictorios en relacion al tipo
de soporte nutricional idoneo para los pacientes con ictus, asi
como con respecto al momento mas apropiado para instaurarlo
(4,5,8-10). El estudio de referencia por el nimero de pacientes
evaluados es el estudio FOOD (8-10). Con respecto al analisis
comparativo entre los pacientes con dieta oral y aquellos otros
con dieta oral mas suplementos orales nutricionales, no se en-
contraron diferencias entre ambos grupos en relacion con las
variables clinicas (mortalidad, complicaciones hospitalarias, ca-
lidad de vida al alta y destino) (9). Dentro del andlisis del inicio
del soporte nutricional que efectua el estudio FOOD, el grupo de
pacientes que recibio NE en los primeros siete dias tras el ictus
obtuvo una reduccion de la mortalidad del 5,8 %, no siendo la
diferencia significativa (10).

En este trabajo tratamos de aportar mas informacion a este
respecto y describir variables que puedan influir en el prondstico
clinico de estos pacientes que han sufrido un ictus recientemente.

MATERIAL Y METODOS

Se realiza un estudio observacional, longitudinal y retrospectivo
de pacientes con diagnostico de ictus ingresados especificamente
en la Unidad de Ictus del Servicio de Neurologia durante el periodo
comprendido entre enero de 2010 y octubre de 2014.
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Se incluyen aquellos pacientes valorados por el Servicio de
Nutricion que hayan precisado durante el ingreso tratamiento
con nutricion enteral, siendo excluidos aquellos en los que la
valoracion nutricional no pudo completarse. Se recogen los
datos epidemioldgicos asi como los parametros nutricionales:
parametros antropométricos y ponderacion con los percentiles
correspondientes a la poblacion espafiola (11) —pliegue tricipi-
tal (PT), circunferencia del brazo (CB), circunferencia muscular
del brazo (CMB)—, y datos analiticos de albimina, prealbimina,
colesterol total y linfocitos. Ademas, se recoge el diagnostico de
diabetes mellitus (DM) a través de su presencia como antece-
dente personal en la historia clinica y/o la presencia de cifras
de hemoglobina glucosilada superiores al 6,5 % (criterios de la
American Diabetes Association) (12), el momento de inicio del
soporte nutricional y la duracion de este, el tipo de formula y
el abordaje digestivo (sonda nasogastrica o nasoyeyunal). A los
pacientes que presentaban sintomas clinicos con sospecha de
disfagia se les realizo el método de exploracion clinico de volu-
men-viscosidad (MECWV) (13).

Para obtener el grado de afectacion neuroldgica (basal y al
alta) se utilizo la escala “National Institute of Health Stroke Sca-
le” (NIHSS) (14), clasificandose como ictus leves aquellos que
tienen una puntuacion de 0-5, como ictus moderados aquellos
con puntuacion de 6-15, como ictus importantes los casos con
puntuacion de 16-20 y como ictus graves aquellos cuya puntua-
cion era mayor de 20 puntos. Se recogen también los datos de
mortalidad precoz (< 30 dias desde el evento) y mortalidad a largo
plazo durante el seguimiento (> 30 dias).

Con el fin de identificar los posibles factores prondsticos de una
evolucion clinica torpida, definida en este caso como la mortalidad
en el primer mes tras el alta hospitalaria o la presencia de déficits
neuroldgicos importantes al alta (NIHSS > 16), se compararon las
variables nutricionales en funcion de si se habian producido 0 no
dichos eventos.

METODO ESTADISTICO

Se efecttia un andlisis descriptivo de las variables descritas
anteriormente. Los resultados de las variables de escala se expre-
san como media + desviacion estandar y los de las categdricas
como frecuencias absolutas y relativas (%). Posteriormente se
estudio la influencia de las variables nutricionales en funcion de
si se habian producido o no los eventos descritos mediante la
prueba chi cuadrado. El andlisis estadistico se efectlio utilizando
el programa SPSS version 19.0 (en espafiol).

RESULTADOS

Se incluyeron en el estudio un total de 43 pacientes (la descrip-
cion de los datos basales se encuentra en la Tabla I). El 67,7 %
(n = 21) de los pacientes presentaban al ingreso un déficit neu-
roldgico importante o grave (NIHSS > 16), mientras que al alta lo
presentaban un 35,48 % (n = 11).
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Tabla I. Caracteristicas basales de la muestra de pacientes

N %
Sexo
Masculino 23 53,49 %
Femenino 20 47,51 %
Media DE
Edad (afios) 67,2 12,5
N %
PT (mm) 18,7 78
< percentil 5 1 2,44
Percentil 5-10 2 4,88
Percentil 10-25 3 7,32
Percentil 25-50 7 17,07
> percentil 50 28 68,29
N %
C.B(cm) 30,2 3
< percentil 5 1 2,44
Percentil 5-10 1 2,44
Percentil 10-25 9 21,95
Percentil 25-50 8 19,51
> percentil 50 22 53,66
N %
CMB (cm) 24,4 3.1
< percentil 5 1 2,44
Percentil 5-10 1 2,44
Percentil 10-25 1 2,44
Percentil 25-50 12 29,27
> percentil 50 26 63,41
Albimina (g/dl) (n = 40) 3,395 0,377
Prealbtimina (mg/dl) (n = 20) 22,3 6,9
Colesterol total (mg/dl) (n = 39) 1771 46,4
Linfocitos (cél/mmd) (n = 31) 1742 885
HbATcC (%) (n = 28)
Total de la muestra 6,41 1,52
Diagnosticados de DM 6,83 1,70

Con respecto a la valoracion nutricional, utilizando los parame-
tros de codificacion de la SENPE-SEDOM (13) se detecto una pre-
valencia de desnutricion del 41,86 % (15 casos de desnutricion
leve y 3 de desnutricion moderada). EI 34,88 % (n = 15) de los pa-
cientes presentaban diabetes mellitus, tratandose en todos los ca-
s0s de una DM2. Se inicid la NE precoz a los 4,3 + 5,8 dias del
evento agudo en el 82,1 % de la muestra. Un 17,9 % de los
pacientes comenzaron la NE de forma tardia (> 7 dias después del
evento agudo), siendo la duracion de esta de 17,8 + 23,2 dias.
Los tipos de formula mas ampliamente prescritos fueron: especifi-
ca de la diabetes (31 %), hipercaldrica (26,2 %), estandar (19 %),
hiperproteica (14,3 %) e hipercalorica-hiperproteica (9,5 %).
En cuanto al acceso nutricional, recibieron una sonda nasogas-
trica el 85 % y una sonda nasoyeyunal el 15 % de los casos.
De los pacientes que superaron el proceso agudo (83,72 %),
ocho requirieron soporte nutricional en el momento del alta hos-
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pitalaria (22,22 %), colocandose una gastrostomia endoscopica
percutanea (PEG) en tres de ellos. En ocho pacientes (16,27 %)
se detectaron sintomas de sospecha de disfagia, realizandose
en ellos la prueba de volumen-viscosidad (MECVV), que arrojé un
resultado positivo en el 71 % de los casos. De cara al alta hospita-
laria solo uno de ellos requirid mantener el soporte nutricional por
via enteral. En el resto de los casos fue suficiente la adaptacion
a la dieta oral y la prescripcion de un mddulo de espesante. Del
total de la muestra analizada, el 18,6 % de los pacientes falle-
cieron en el primer mes tras el ingreso y 4 (9,3 %) en un periodo
de dos afos posterior al mismo (mortalidad global del 27,9 %).

Se identificaron como marcadores de peor prondstico clinico el
retraso en el inicio del soporte nutricional durante > 7 dias (riesgo
de mortalidad precoz del 57,1 % frente al 12,5 %, p = 0,008) y
la presencia de diabetes mellitus (riesgo de mortalidad precoz del
46,7 % frente al 17.9 %, p = 0.045). En cuanto a las otras variables



nutricionales, no se correlacionaron de forma significativa ni con la
mortalidad, ni con un mayor grado de déficit neuroldgico al alta.

DISCUSION

La realizacion de una correcta valoracion nutricional es fun-
damental tras el diagnostico de ictus. Permite identificar a los
pacientes desnutridos o con riesgo de desnutricion y cuantificar
el grado de esta mediante medidas antropométricas y parametros
analiticos. Numerosos estudios muestran una prevalencia elevada
de desnutricion durante el ingreso de estos pacientes (3-5), lle-
gando hasta al 50 % con independencia de la presencia de disfa-
gia (9,10,13,16). Es por ello por lo que en todas las guias clinicas
recomiendan la valoracion del estado nutricional en los primeros
dias de ingreso, pudiéndose anticipar un soporte nutricional de
manera precoz para asi mejorar el prondstico clinico de estos
pacientes (7,17-21). La asociacion entre la mortalidad y el estado
nutricional se analizd ampliamente en el estudio FOOD (Feed or
Ordinary Food) (8) sobre una amplia cohorte de 3012 pacientes.
En el estudio se comprob6 que la mortalidad a los 6 meses era
superior en el grupo con criterios de desnutricion. En nuestro
estudio hemos analizado la prevalencia de la desnutricion a través
de los parametros diagndsticos del consenso SENPE-SEDOM para
la codificacion de la desnutricion hospitalaria (15). Los valores
expuestos muestran consonancia con otros estudios publicados,
aunque no existe homogeneidad en las herramientas diagnosticas
empleadas (2,5,18). Si bien las guias clinicas no especifican la
obligatoriedad de realizar técnicas para valorar la composicion
corporal, como la absorciometria dual por rayos X o la bioim-
pedanciometria, la ausencia de disponibilidad en nuestro centro
podria considerarse un factor limitante del estudio. En la tltima
guia clinica de la ESPEN, centrada en el paciente neuroldgico, se
recomienda evaluar el riesgo de desnutricion en los pacientes con
ictus utilizando la herramienta Malnutrition Universal Screening
Tool (MUST) en las primeras 48 horas del ingreso (7).

El soporte nutricional debe adecuarse a las necesidades del
paciente, disefidndose un plan terapéutico especifico y reeva-
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ludndose este segun la evolucion clinica. El uso de suplementos
orales no se recomienda de manera sistematica en los pacientes
tras el diagnostico de ictus (7,19-21) dado que no aporta bene-
ficios clinicos al paciente (estudio FOOD1) (9). En nuestro estu-
dio hemos analizado a pacientes con valoraciones nutricionales
completas realizadas por personal experto en nutricion y que hu-
bieran precisado soporte con nutricion enteral durante el ingreso
hospitalario y/o al alta. Entre el 8 % y el 29 % de los pacientes
requieren nutricion enteral por sonda tras sufrir un ictus (22). A
pesar de los datos, no esta tan claro qué pacientes mejoran su
prondstico con la nutricion enteral y cuando debe iniciarse esta.
En nuestro estudio, aquellos pacientes con inicio tardio del soporte
nutricional presentaron peor pronostico clinico y mayor mortalidad
precoz. Estos datos parecen estar de acuerdo con los de otros
estudios publicados con anterioridad, como el FOOD2 (16), don-
de la nutricion enteral por sonda instaurada de manera precoz
(en las primeras 72 horas) redujo la mortalidad en el 5,8 % de
los pacientes. Aunque esta diferencia no fuese estadisticamente
significativa, su intervalo de confianza (IC 95 % -0,8 a 12,5 %)
se considera suficientemente preciso para su asociacion con un
incremento relevante del riesgo. Diversas guias centradas en el
paciente critico recomiendan la nutricion temprana preferiblemen-
te por via enteral si no se logran los requerimientos nutricionales
por via oral en los primeros tres dias después del evento desen-
cadenante (23,24). Por tanto, el inicio precoz de dicho soporte es
importante para mejorar el prondstico clinico de estos pacientes,
como también hemos observado en este trabajo, aunque son
necesarios mas estudios que permitan corroborar el efecto be-
neficioso sobre la mortalidad.

La via de administracion de eleccion para la nutricion enteral es
la sonda nasogastrica (7,20,21). La disfagia es transitoria en un
alto porcentaje de pacientes, por lo que se considera recomen-
dable diferir los métodos invasivos a la espera de la evolucion del
paciente (22,25,26). En nuestro estudio solo tres pacientes requi-
rieron la colocacion de una PEG, lo que se llevo a cabo después
de transcurrido un mes desde el ictus. La colocacion temprana
de gastrostomias no ha demostrado ventajas (estudio FOOD 3)
(8), siendo muy recomendable (ESPEN 2018) su colocacion en

57,1

Mortalidad primer mes tras alta
hospitalaria(%)

Retraso nutricion

WSi ONo

Presencia DM

Figura 1.

Mortalidad en el primer mes tras el alta hospitalaria segtin los factores de riesgo (retraso en el inicio del soporte nutricional y DM).
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una fase clinica estable (después de 14 a 28 dias) si la alimen-
tacion enteral es previsiblemente necesaria durante un periodo
superior a 28 dias (7). Cabe destacar la revision sistematica de
la Biblioteca Cochrane, donde se concluyd que la PEG se asocia
a menor mortalidad y menos fracasos del tratamiento nutricional
al compararla con la alimentacion por SNG (26).

Durante la fase aguda del ictus se debe prevenir la aparicion
de hiperglucemia ya que puede aumentar la morbimortalidad
y dificulta la recuperacion funcional (27,28). Los resultados de
nuestro estudio concuerdan con los publicados en la bibliografia,
siendo la presencia de diabetes mellitus un marcador de peor
pronostico clinico. El estudio GLIAS (Glycemia in Acute Stroke)
definio una glucemia > 155 mg/dl en cualquier momento de las
primeras 48 horas como punto de corte para pronosticar una ma-
yor gravedad basal del ictus y un aumento del riesgo de muerte.
En nuestro estudio, el 20 % del total de pacientes analizados
mostraron cifras de glucemia superiores a dicho umbral, pero
no se encontraron diferencias estadisticamente significativas con
respecto a la gravedad del ictus basal. Esto se debe probable-
mente a que la medicion de la glucemia se realizd Ginicamente a
la llegada de los pacientes al servicio de urgencias y no se realizd
un registro mas amplio de las glucemias capilares. Si atendemos
a las cifras analizadas de hemoglobina glucosilada, la media en
los pacientes diabéticos no dista sobremanera de la hallada en
los no diabéticos. Atendiendo a las consideraciones de la ADA
(12), los pacientes no diagnosticados de diabetes con cifras de
hemoglobina glucosilada entre el 5,7 %y el 6,4 % se consideran
en estado de prediabetes. Asi, podemos pensar que no solo la
diabetes se comporta como factor de riesgo en la enfermedad
vascular, sino que también los estados de prediabetes se asocian
a una mayor incidencia de fendmenos cerebrovasculares. Los
pacientes con nutricion enteral que desarrollan hiperglucemia se
pueden beneficiar de formulas especificas de nutricion enteral
para un mejor control glucémico durante la fase del ictus, si bien
serfan necesarios estudios que evaluasen su efectividad.

En conclusion, los resultados de este trabajo, con la limitacion
de ser retrospectivo y contar con una muestra limitada, respaldan
la indicacion de la nutricion enteral de inicio precoz en los pacien-
tes con ictus recientes, asi como el buen control de los pacientes
diabéticos con el fin de mejorar su prondstico clinico.
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