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RESUMEN:

Recientemente se conocio la trascendencia de la desnutricion hospitalaria como causa
de morbilidad y mortalidad tanto en afecciones médicas como quirdrgicas. La
evaluacion nutricional en el paciente se debe basar en una correcta evaluacion de la
historia clinica dietética, el examen fisico, las mediciones antropométricas y
determinaciones bioquimicas y del performance inmunoldgico, los cuales constituyen en
su conjunto la piedra angular del diagndstico nutricional. El estudio se orient6 a evaluar
el estado nutricional de pacientes afectos de Enfermedad Cerebro Vascular en su forma
Isquémica, asi como determinar la repercusion clinica, antropométrica, bioquimica y la
incidencia de complicaciones y muerte en este grupo de pacientes. Se realizo un
ensayo clinico aleatorizado simple y abierto, prospectivo y longitudinal, no controlado
por placebos, el cual recluto a 80 pacientes con diagnostico clinico topografico de
Infarto Cerebral ingresados en el ISMM, en el servicio de UCIM durante el afio 2005,
en los meses de enero a junio; evaluandose el estado nutricional de los pacientes en el
momento del ingreso y a los 7 dias de evolucion de la enfermedad. La informacion fue
procesada de forma automatiza en una microcomputadora Pentium Ill, con soporte
Windows 2000 por medio del paquete estadistico SPSS. Se aplico test estadistico
Wilconson para valorar variables antes y después de intervencion y test de x2 para un
nivel de significacion alfa=0,05(95% de confiabilidad) Los resultados se llevaron a tablas
para mejor andlisis, comprension y exposicion. El 61,25 % de la muestra corresponde
al masculino, predominando la raza blanca en la muestra analizada. EI 90% de los
pacientes tuvieron una perdida de peso menor de un 10% del peso ideal y el 10%
evidencio un aumento discreto del mismo. Los pacientes con complicaciones
presentaron mayor porciento de perdida de peso y mayores cifras de nitrégeno
egresado. El mayor porciento de perdida de peso y el menor conteo de linfocitos lo
tuvieron los pacientes con complicaciones sépticas; independientemente de la
intervencién nutricional, se observo un descenso de dichos pardmetros en los pacientes
fallecidos. Existieron diferencias significativas en la incidencia de complicaciones en
pacientes desnutridos inicialmente. Los resultados obtenidos ameritan la continuacion
del estudio utilizando mayor muestra para evaluar el estado nutricional del paciente con
ECV con el objetivo de caracterizar mas la respuesta asociada con la implementacién
de estrategias nutricionales en estos pacientes.

INTRODUCCION:

La calidad de la nutricion influye de manera activa en el quehacer cotidiano, en sus
reacciones emocionales, en su afectividad asi como en la génesis del substrato de los
aspectos cognoscitivos. No existe a nuestro juicio un criterio uniforme acerca de la
nutricion en el paciente neuroquirdrgico ni neurolégico complejo.

Desde siempre, la buena alimentacion se consider6 sinénimo de buena salud, desde
luego, hubo de pasar siglos enteros para que el hombre, en su afan de conocer su
micromundo y las leyes que lo rigen se diera cuenta de que la calidad de la nutricién
influye de manera activa en el quehacer cotidiano, en sus reacciones emocionales, en
su afectividad, asi como en la génesis del substrato de los aspectos cognoscitivos
propiamente dichos, ya que esas sustancias llamadas alimentos eran incorporadas, una



vez pasadas por los procesos digestivos y absortivos en el tubo digestivo, a los
diferentes procesos metabdlicos, entre ellos a la complejidad estructural y funcional que
rigen las funciones corticales superiores y que hacen de nosotros lo que somos, seres
humanos.(1)

Sin embargo, a veces no basta con los ajustes que el propio organismo realiza a su
favor y es necesaria la intervencion terapéutica dirigida a garantizar un aporte
nutricional que no solo cumpla los requisitos de calidad y cantidad, sino que ademas se
debera tener en cuenta que, aunque se trate de un paciente neurocritico, operado o no,
la integridad del tubo digestivo y el mantenimiento del organismo como un todo debe
ser logrado a toda costa y asi evitar el riesgo de aparicion de un grupo de
complicaciones secundarias como lo es que el paciente se encuentra postrado durante
un tiempo mas o menos prolongado y hay que incidir sobre su estado nutricional y
metabolico, y asi de esta manera mantener un nivel de inmunocompetencia o mas
cercano posible a lo normal para enfrentar la sepsis, que es la espada de Damocles
que se cierne sobre todo paciente critico, teniendo por puerta de entrada los catéteres,
las sondas, el aparato respiratorio, etc....En todo caso, existe movilizacion de la
albumina plasmética que es mas evidente en las grandes intervenciones quirlrgicas,
teniendo en cuenta que esta proteina, aun en condiciones normales, esta bajo la
influencia constante de sintesis y catabolismo, asi como al paso del espacio
intravascular al extravascular en cuanto existe cierto grado de morbilidad, que por
supuesto incluye las que se efectlan sobre el sistema nervioso central, el catabolismo
proteico que se desencadena durante la sepsis secundaria que en ocasiones hace
presa de estos pacientes, muchos de los cuales van a tener una larga estadia en las
unidades de atencion al enfermo neurocritico.

Los elementos antes mencionados hacen del paciente una “hoguera” en la cual se
consumen metabolitos valiosos para mantener desde la estructura y funcién muscular,
la composicién proteica adecuada del plasma, hasta los complejos sistemas
enzimaticos que forman parte de las rutas metabdlicas encefalicas, perdiendo estas
sustratos en algunos casos, asi como en otros primando algunos tipos de transmision
singptica que no son convenientes durante estas situaciones, incluso dafiando la
barrera hematoencefalica tan conveniente para el mantenimiento de la homeostasis del
sistema nervioso.(2,3)

OBJETIVOS:
1. Establecer la relacion que existe entre la Enfermedad Cerebrovascular como
situacion de estrés y donde hay hipercatabolia, con el aumento de la incidencia

de complicaciones graves y mortalidad.

2. Determinar si la nutricibn constituye un marcador de riesgo o predictor
independiente de complicaciones o muerte.



MATERIAL Y METODOS:

Se realizo un ensayo clinico aleatorizado simple y abierto, prospectivo y longitudinal, no
controlado por placebos, el cual recluto a 80 pacientes con diagnostico clinico
tomografico de Infarto Cerebral, ingresados en la Unidad de Cuidados Intermedios de
Medicina (UCIM), del ISMM Dr. Luis Diaz Soto durante el periodo comprendido entre
los meses de enero a junio del 2005, para evaluar la influencia de la fase aguda de la
Enfermedad Cerebrovascular Isquémica en el estado nutricional y la incidencia de
complicaciones y la mortalidad.

Para homogeneizar la muestra objeto de estudio y evaluar objetivamente la intervencion
nutricional se adoptd los siguientes criterios.

Criterios inclusién:

1.
2.

3.

5.

Cualquier edad, sexo y color de piel.

Pacientes que no presenten imposibilidad para la ingestibn adecuada de
nutrientes por via oral.(deglucién)

Pacientes en condiciones de uso seguro y efectivo del tracto gastrointestinal.
(digestion —absorcion)

Pacientes sin alergia alimentaria referida que toleren una dieta de situaciones de
estrés medio, polimérica normoproteica y normocalorica, que aporte 30
Kcal/Kg/d. durante el periodo de observacion.

Voluntariedad a participar en el estudio.

Criterios de exclusioén:

1.
2.

6.

7.

Deficiente estado nutricional previo.

Situaciones clinicas donde la nutricion enteral por via oral tiene un valor limitado
como son: disfagia moderada, enteritis aguda con émesis, reseccion previa de
intestino delgado, fistula entérica de alto debito, estado de shock e inestabilidad
hemodinamica.

Pacientes con contraindicacion absoluta de nutricion enteral como: peritonitis
difusa, ileo paralitico, hemorragia gastrointestinal y diarreas severas que
comparten alteraciones metabdlicas asociadas.

Pacientes con menoscabo de la funcion de sintesis y depuracion metabdlica
como los portadores de insuficiencia hepética e insuficiencia renal crénica.

Los pacientes que demandan drogas inmunosupresoras o0 anabdlicas para el
tratamiento de su enfermedad de base, comorbilidades asociadas o procesos
intercurrentes.

Situaciones de fallo organico como Insuficiencia Renal Crénica, Insuficiencia
Cardiaca o hepatopatias agudas o cronicas.

Negacion a participar en el estudio.

Posteriormente para la recoleccion de datos primarios se realizaron los siguientes
procedimientos:

1.

Llenado de Historia clinica y dietética segun los datos aportados por el propio
paciente o sus familiares.



2. Examen fisico al ingreso y diario especificando la presencia de alteraciones
clinicas relacionadas con mal nutricion, deshidratacion o edemas.

3. Determinacion de peso y talla el primer y séptimo dia con la misma balanza,
después de evacuacion de vejiga, sin calzado y con la cinta métrica
estandarizada asi como la medicion del pliegue bicipital, tricipital, circunferencia
muscular del brazo (CMB), toracica y abdominal.

4. Determinacion bioquimica diaria de Hemoglobina (Hb), Hematocrito (Hto),
glicemia, urea, creatinina, colesterol, triglicéridos, &cido Urico, proteinas totales,
albumina, transaminasas, bilirrubina total y directa, nitrdgeno y creatinina en
orina y coagulograma completo.

5. Evaluacion diaria del perfomance inmunoldgico mediante recuento periférico de
linfocitos.

Teniendo en cuenta los objetivos y las variables de respuesta se estimo el tamafio de la
muestra usando el método de los intervalos de confianza que permite estimar una
region de confianza para la eficacia del tratamiento, con alfa=0,05, po= 70%, 2beta=
0,31(tamafio del intervalo) y un 5 % de pérdida.

Analisis estadistico:

La informacion fue procesada de forma automatizada en una microcomputadora
Pentium Ill, con soporte para Windows 2000, por medio del paquete estadistico SPSS.
Se aplico test de Wilconson para valorar variables independientes antes y después de
la intervencién y test de X2 para un nivel de significacion alfa=0,05 (95% de
confiabilidad). Para el analisis del contraste entre los pardmetros tomados al inicio y al
final del estudio se utilizé el test de ANOVA. Para establecer la hipotesis de igualdad de
medias entre variables cuantitativas y la existencia o no de complicaciones se utilizo el
test de student, para variables independientes. Los resultados se llevaron a tablas para
su mejor analisis, comprension y exposicion.

RESULTADOS Y DISCUSION:

Del total de la muestra 49 fueron del sexo masculino para un 61,25%, y 31 del sexo
femenino para un 38,75%. En la distribucion por grupo de edades la edad minima fue
de 39 afios y la maxima de 79, con un promedio de 48,6 afios. La mayor frecuencia
correspondio al grupo de edades entre 50 y 59 afios para un 47,5% y la menor, al grupo
de 30 a 39 afos para 1,25%.

Tabla No.1. Caracteristicas demogréficas de las variables estudiadas. (n=80)

Variable demografica cantidad %
masculino 49 61,25
femenino 31 38,75
De 30 a 39 afios 1 1,25
De 40 a 49 afos 9 11,25
De 50 a 59 afnos 38 47,5

60 y mas anos 32 40




El incremento de la prevalencia de las enfermedades no transmisibles es un hecho que
se observa en las regiones mas desarrolladas y en la mayoria de los paises en
desarrollo como expresion, entre otros factores, del envejecimiento poblacional. Cuba
se encuentra en la cuarta y ultima fase de la transicion demogréfica, con una elevada
proporcion de personas de 50 afios y mas, y es Ciudad de La Habana una de las
provincias mas envejecidas, la cual incrementd la poblacion de adultos mayores de 14,7
% del total de poblacion. El efecto de esta situacion, unido al aumento de la expectativa
de vida y la aparicion o incremento de determinados factores de riesgo explica, entre
otras causas, el incremento progresivo de las enfermedades no transmisibles en este
grupo de edad en los ultimos afos.

Varios estudios en personas mayores de paises desarrollados reportan el incremento
de estas enfermedades en la medida que avanza la edad. (4-7) EI comportamiento
observado esta relacionado, ademas, con el perfeccionamiento del proceso de la
dispensarizacion, el cual a partir del desarrollo de la Medicina Familiar como
especialidad, ha evolucionado e introducido nuevas concepciones, en particular en las
actividades de busqueda y reporte de las personas con estas afecciones, por los
médicos y las enfermeras de la atencién primaria de salud.(8)

La mayor prevalencia en el sexo femenino de la hipertension arterial, la cardiopatia
isquémica y la diabetes mellitus, asi como de la enfermedad cerebrovascular en el sexo
masculino, coincidio con otros estudios. (9-11)

La historia clinica dietética de los pacientes estudiados se caracterizd6 por aumento de
las necesidades metabdlicas en todos los casos, de ellos el 24% tenia habitos toxicos y
el 24,2% presentaban antecedentes personales de enfermedades crénicas. Es
significativo en este resultado que el 90% de los pacientes tuvieron una pérdida de peso
menor de un 10% del peso ideal. La frecuencia de dieta restringida es de 14,5% vy el
déficit alimentario reciente solo se present6 en un 2,3% de los casos.

El 90% de los pacientes estudiados presentaron una disminucion del porcentaje de
peso corporal al final del periodo de observacion y el 10% (1 caso) evidencié un
aumento discreto del mismo.

Las principales enfermedades crénicas asociadas fueron, en orden decreciente de
frecuencia, la HTA (25,3%) y la Cardiopatia Isquémica (20,4%).

Al relacionar las variables antropométricas, bioquimicas e inmunoldgicas antes y
después de la intervenciéon se obtuvo diferencia en los valores medios de lo que
resultaron significativos el CMB (p=0,0032), pliegue toracico (p=0,0021), Las proteinas
totales (p=0,0023), la albumina (p=0,0012) y el colesterol plasmatico (p=0,0013).En el
analisis del contraste del resto de las variables estudiadas no se aprecié diferencias
significativas.

Al ingreso las proteinas totales fueron menores en los pacientes que sobrevivieron,
pero al término de la intervencidn se observé un descenso de dichos parametros en el
grupo de fallecidos.



La albumina plasmatica al ingreso estuvo disminuida tanto en pacientes que
sobrevivieron como en los fallecidos, presentando en este Gltimo el menor valor.

En cuanto a la incidencia de complicaciones mayores asociadas no existieron
diferencias significativas entre sobrevivientes y fallecidos. Se reportaron la
bronconeumonia (30%), La sepsis severa (20%), la ulcera de decubito (15%).

Al relacionar los parametros antropométricos y bioquimicos conjuntamente con las
complicaciones encontramos que los pacientes con complicaciones graves presentaron
mayor porciento de pérdida de peso y mayores cifras de nitrégeno urinario. EI mayor
porcentaje de pérdida de peso y el menor conteo de linfocitos lo tuvieron los pacientes
con complicaciones sépticas.

La mortalidad, en el analisis multivariado se correlaciond, con un nivel altamente
significativo, con el peso corporal, la CMB, el pliegue tricipital y bicipital, el descenso de
la albumina, colesterol y el conteo linfocitico. También los valores elevados de nitrogeno
urinario se correspondieron con la incidencia de muerte, como se puede valorar en la
siguiente tabla.

Tabla No. 2: Analisis multivariado.

Variable Score. Coeficiente Nivel de Valor p

de regresion significacion

logistico beta
sexo 0,10 0,7404 0,0000
Peso 1,4579 0,2273 0,0000
Talla 0,0154 0,9012 0,0000
CMB 0,6511 0,4197 0,0000
Albumina 0,1467 0,7017 0,0000
Conteo de linfocitos |0,0026 0,9592 0,0000
Glasgow 0,1888 0,6639 0,0000
Urea urinaria 0,8786 0,3486 0,0000
Nitrégeno urinario 0,3607 0,5481 0,0000
Pliegue bicipital 0,3324 0,5642 0,0000
Pliegue tricipital 0,6253 0,4291 0,0000
Proteinas totales 0,3206 0,8567 0,0000
Colesterol 0,0511 0,8211 0,0000




triglicéridos 0,3405 0,5596 0,0000

Hoy en dia la relacion entre malnutricién y un aumento de la morbilidad y mortalidad,
esta universalmente aceptada, especialmente en el caso de enfermos criticos. La
pérdida de peso sigue siendo un factor prondstico de complicaciones y una estancia
hospitalaria més prolongada pues en la enfermedad aguda y en general en el estrés, se
prolongale estado catabdlico, de modo que se anulan las adaptaciones fisiolégicas, lo
que puede influir en el tiempo de supervivencia de un paciente que no reciba apoyo
nutricional.(12,13)

CONCLUSIONES:

1. Existi6 relacion entre la enfermedad cerebrovascular, hipercatabdlica y la
aparicion de complicaciones.

2. La nutricibn adecuada constituye un factor predictor independiente de
complicaciones o mortalidad.
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