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Glucemia como marcador de riesgo de mortalidad en paciente con Accidente Cerebrovascular Isquémico

RESUMEN

El ictus es una enfermedad cerebrovascular con altas tasas de incidencia y mortalidad
en el mundo. En los ultimos afios se observa que en torno a un 30,0 % de los pacientes
tratados por accidente cerebrovascular eran diabéticos, presentando hiperglucemia la
mitad de los pacientes en el momento del ingreso. El objetivo principal de esta
investigacion es conocer la validez de la glucemia como marcador especifico de
gravedad en pacientes con accidente cerebrovascular, y comprobar su utilidad en la
practica clinica. Para ello, se ha hecho un Estudio Observacional Retrospectivo de
caracter descriptivo y corte transversal, estudiando una serie de historiales clinicos de
340 pacientes con accidente cerebrovascular tratados en el Servicio de Urgencias del
Hospital Universitario de Valdecilla de Santander (Cantabria) durante 2022, de los que
se ha recogido informacion referida a distintos pardmetros de valoracién en el momento
del ingreso, y de su posterior evolucién en el tiempo. Se ha podido comprobar que la
mortalidad observada en el HUMV es del 10,6%, asociandose la glucemia, entre otros
factores, con la mortalidad por accidente cerebrovascular.

Palabras Clave: Glucemia, Accidente Cerebrovascular Isquémico, Mortalidad

ABSTRAC

Stroke is a cerebrovascular disease with high incidence and mortality rates worldwide.
In recent years, it has been observed that around 30.0 % of patients treated for stroke
were diabetic, with half of the patients presenting hyperglycemia at the time of
admission. The main objective of this research is to determine the validity of glycaemia
as a specific marker of severity in stroke patients, and to test its usefulness in clinical
practice. To this end, a cross-sectional descriptive Retrospective Observational Study
has been carried out, studying a series of clinical records of 340 patients with stroke
treated in the Emergency Department of the University Hospital of Valdecilla in
Santander (Cantabria) during 2022, from which information has been collected on
different assessment parameters at the time of admission, and its subsequent evolution
over time. It was found that the mortality rate observed in the HUMV was 10.6%, with
glycaemia being associated, among other factors, with mortality due to stroke.

Key words: Glycemia, Ischemic Stroke, Mortality
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1. Introduccidon

La Organizacion Mundial de la Salud define el ictus como “una enfermedad
cerebrovascular con signos clinicos de trastornos focales de la funcion cerebral, que se
desarrolla répidamente, con sintomas que duran 24 horas o mds y que llevan a la muerte,
sin otra causa aparente que un origen vascular” (Villanueva, 2004). El Ictus es una
enfermedad con altas tasas de incidencia y mortalidad en el mundo, siendo una de las
causas de discapacidad grave en el 60,0 % de los pacientes que sobreviven a la
enfermedad. (Johnston et al., 2009; Bender, 2019). Aunque en Espafia ha disminuido
ligeramente el nimero de casos de muerte por accidente cerebrovascular, los registros
son todavia muy altos, ya que en el aio 2021 se produjeron 24.858 defunciones por esta
causa, siendo mayor la incidencia de la mortalidad en mujeres que en hombres (INE,
2022).

Son muchos los factores de riesgo asociados a la mortalidad después de haber sufrido
un ictus, tales como la edad, el sexo, la situacién funcional previa, la hiperglucemia, la
enfermedad cardiaca o la presién arterial, entre otras (Berenguer y Pérez, 2016; Piloto
et al., 2020). También influyen los habitos no saludables en la dieta, la obesidad, el
consumo de tabaco o el sedentarismo (Rodriguez et al., 2018; Proenza et al., 2012;
Reverté et al., 2023)

Cuando un paciente ingresa en el Servicio de Urgencias, se deben activar los protocolos
de actuacién de la Unidad de Ictus (Cédigo Ictus) para realizar el diagndstico clinico
preciso, con el objetivo de determinar el mejor tratamiento que contenga los efectos de
la enfermedad (Rodriguez, 2011; Iglesias et al., 2015; Serena, 2019). Una vez que se
localice el area cerebral afectada y la causa que la produjo, bien sea como consecuencia
de accidente cerebrovascular isquémico, de accidente cerebrovascular hemorragico o
por danos en los vasos sanguineos, se debe realizar un profundo reconocimiento del
paciente, asi como realizar las correspondientes pruebas diagndsticas que permitan
valorar su estado fisico y neuronal, y asi poder aplicar las terapias de reperfusién que
aumenten las posibilidades de recuperacion (Salas et al., 2019; Savia, 2020)

Una de las referencias a valorar en el momento del ingreso es la concentracién de
glucosa en sangre y su evolucion en el tiempo a partir de los tratamientos aplicados
(Algaicay Curbelo, 2023; Ernaga et al., 2017; Gonzalez et al., 2020). En los ultimos afios
se observa un aumento significativo de pacientes diabéticos hospitalizados por ictus,
representando en torno a 30,0 % del numero total de ingresos por esta circunstancia.
Por otra parte, en torno al 50,0 % de los pacientes diabéticos presentan hiperglucemia
en las primeras horas del cuadro isquémico (Castilla et al., 2016).

La hiperglucemia puede producirse por la imposibilidad que tiene el pancreas para
producir la hormona insulina, o bien por resistencia del organismo a la insulina (Crespo
et al., 2003). En el primer caso, se produce un déficit de produccion de insulina o bien
no se produce, dando lugar a la enfermedad conocida como Diabetes Tipo 1, o Diabetes
Insulinodependiente. En el segundo, el organismo no responde de forma adecuada a la
accion de la insulina y es conocida como Diabetes Mellitus o Diabetes Tipo 2. En
cualquiera de los casos, la elevacion de los niveles de glucosa en la sangre puede
producir importantes lesiones y se la asocia con dafios producidos a lo largo del tiempo
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en diversos 6rganos del cuerpo, sobre todo en los ojos, el corazdn, los vasos sanguineos,
el rifdn o los nervios (Alfaro et al., 2002).

Por ello, es interesante estudiar si la glucemia puede servir como referencia para disefiar
una estrategia de actuacion asistencial para los pacientes afectados por unictus cerebral
isquémico, valorando si sus valores superiores al rango normal suponen un indicador
precoz de la gravedad que puede adquirir el episodio isquémico.
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2. Objetivos

El objetivo principal del estudio realizado es conocer la validez de la glucemia como
marcador especifico de gravedad en un paciente que ha sufrido un accidente
cerebrovascular, para una posible aplicaciéon de este pardmetro como indicador en la
practica clinica.

Los objetivos secundarios comprenden el andlisis de las distintas evoluciones de los
pacientes, teniendo como parametro de referencia la glucemia de cada uno de ellos.
Para ello, se estudiaran diferentes grupos de pacientes, separados en funcién del valor
de glucosa en sangre, y se ha valorado individualmente en cada paciente diversos
indicadores, tales como los dias de permanencia en el hospital, la supervivencia al
accidente cerebrovascular isquémico (diferenciando la mortalidad intrahospitalariay a
los 28 dias tras el alta), y la necesidad de ingreso en la Unidad de Cuidados Intensivos.

Por otra parte, también se estudiara el eventual desarrollo de otros factores asociados
como la infeccidn respiratoria, el tromboembolismo pulmonar, la insuficiencia renal, la
infeccion urinaria, asi como la clinica que presentd en el momento de ingreso, evaluada
mediante la existencia o no de disartria, asimetria facial y claudicacidon. También se
valord la puntuacién de cada paciente en el momento del ingreso en la Escala NIHSS, la
Escala de Coma de Glasgow y el indice de Comorbilidad de Charlson.

3. Metodologia

Para alcanzar el objetivo de la investigacion, se ha disefiado un estudio observacional de
corte transversal, para conocer la influencia de la glucemia en la evolucién de pacientes
ingresados por accidente cerebrovascular.

La informacién procede de los sistemas de registro hospitalarios sobre las visitas al
Servicio de Urgencias. En las muestras se han incluido todos los pacientes atendidos en
el Servicio de Urgencias del Hospital Universitario Marqués de Valdecilla de Santander
(HUMV) en los periodos seleccionados, con el diagndstico de Accidente Cerebrovascular
(ACVA). Se excluyen los pacientes que tras su revisién del historial médico se consideran
ACVA de perfil hemorragico, o en aquellos que no pueden ser clasificados. Se excluyen
del analisis los pacientes que no es posible identificar en el Sistema de Informacién
Hospitalaria (HIS).

3.1. Periodos de Estudios

Todos los casos seleccionados se distribuyen en un periodo comprendido entre el
01/01/2022 hasta el 31/12/2022. Los datos de los pacientes se mantienen
anonimizados, asi como otros datos anagraficos.

3.2. Variables de Interés:

Las variables incluidas en el analisis realizado han sido:

— Como variables resultado, la mortalidad intrahospitalaria y la mortalidad a los 28
dias.
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— Como variable explicativa, la glucemia medida en la primera muestra de sangre
obtenida a la llegada al Servicio de Urgencias.

— Y como otras posibles variables de confusién, la edad del paciente, el sexo, las
comorbilidades (diabetes), la tensién arterial, los dias de ingreso, el nimero de
reingresos en el ultimo ano, el uso de cuidados intensivos, el tratamiento llevado
a cabo, las complicaciones durante el ingreso (infeccion respiratoria,
tromboembolismo pulmonar, insuficiencia renal, infeccién urinaria) y las
manifestaciones clinicas en el momento de ingreso.

3.3. Factores Modificables de Gravedad

Con el objetivo de cuantificar de forma precisa el grado de gravedad del paciente en el
momento del ingreso, se seleccionaron una serie de pardmetros que permitian objetivar
dicha situacion. Estos indicadores se pueden diferenciar en grupos con diferentes
objetivos a valorar: en primer lugar, se detallaran los pardmetros intrinsecos al propio
paciente, tales como la edad, el sexo, padecer diabetes y haber reingresado en el tltimo
afio en el Hospital por un episodio previo de ictus. El siguiente grupo de parametros
evalua el estado general del paciente en el momento de la valoracién en el Servicio de
Urgencias, momentos antes del ingreso. Dichos pardmetros son la glucemia, la tension
arterial sistdlica, la tensidn arterial diastélica, y la puntuacion en una serie de escalas
que valoran dicho estado general al momento del ingreso. Estas escalas son la Escala de
Coma de Glasgow vy el indice de Comorbilidad de Charlson.

Otro grupo de caracteristicas a tener en cuenta en el momento de la valoracion en el
Servicio Urgencias lo componen los signos propios del ictus, tales como la disartria, la
asimetria facial y la claudicaciéon. Ademads, a cada paciente se le determina la Escala
NIHSS (National Institute of Health Stroke Score), que puntua de forma numérica la
gravedad del ictus.

También se recoge de cada paciente el tipo de tratamiento al que fue sometido,
registrando la administracién de anticoagulantes, la realizacién de fibrindlisis, o el
procedimiento de trombectomia.

Finalmente se recopila informacidn sobre la evolucion del paciente durante el ingreso,
gue comprende los dias de ingreso en el hospital, la necesidad de Cuidados Intensivos y
el posible desarrollo complicaciones durante la estancia del paciente en el HUMV.
También se incluye en este grupo la supervivencia del paciente.

3.3.1. Caracteristicas del paciente

Para la realizacién del estudio se recopilan datos especificos del paciente, como su edad
en afios, sexo (Hombre/Mujer), el diagndstico previo de diabetes Tipo 1 o
insulinodependiente, o de diabetes mellitus o Tipo 2. También se cuantifican los
reingresos previos de cada paciente en el Hospital Universitario Marqués de Valdecilla
por el motivo de accidente cerebrovascular en el periodo de 365 dias previos al ingreso
actual estudiado en este momento.
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3.3.2. Pardmetros generales de valoracion en Urgencias

En este grupo se incluyen todos esos pardmetros que son recogidos durante la atencion
al paciente en el Servicio de Urgencias. En primer lugar, se contabiliza la glucemia, que
consiste en la medida de concentracién de glucosa libre en la sangre, eligiendo aquella
que fue registrada en la bioquimica general de la primera analitica realizada en
Urgencias. Se mide en miligramos de glucosa por decilitro (mg/dL).

En segundo lugar, se cuantifica la tensidn arterial sistdlica y la tension arterial diastdlica
medidas en Urgencias. Habitualmente, las tensiones registradas en los informes
consisten en la media de tres mediciones separadas, realizadas cada 5 minutos. Las
unidades de las tensiones son los milimetros de mercurio (mmHg).

Ademas, también se han registrado los valores de la Escala de Coma de Glasgow vy el
indice de Comorbilidad de Charlson, que también se calculan con la informacién de la
exploracidn inicial en Urgencias.

La Escala de Coma de Glasgow consiste en una valoracién primaria que permite medir
de una forma elemental, simple, objetiva y rdpida el nivel de consciencia del paciente.
Dicha escala evita términos ambiguos o subjetivos y permite tener la certeza del estado
neurolégico del paciente, del perfil clinico del mismo, y de cudles son las medidas
apropiadas a adoptar en cada caso de forma universal. La escala consta de tres
pardmetros muy replicables en su apreciacién entre los distintos observadores: la
respuesta verbal, la respuesta ocular y la respuesta motora del paciente. Los valores
oscilan entre los 3 puntos (puntuacion minima) y los 15 puntos (puntuacién maxima)
(Ferreras, 2020).

Por su parte, el indice de Comorbilidad de Charlson es un sistema de evaluacién de la
esperanza de vida del paciente a los diez afios, atendiendo a la edad actual del sujeto, y
de las siguientes comorbilidades: infarto de miocardio, insuficiencia cardiaca congestiva,
enfermedad vascular periférica, enfermedad cerebrovascular, demencia, enfermedad
pulmonar crénica, patologia del tejido conectivo, enfermedad ulcerosa, patologia
hepatica ligera, o moderada o grave, diabetes y/o con lesién organica, hemiplejia,
patologia renal, neoplasias, leucemias, linfomas malignos, metastasis sélida y SIDA. La
eleccidn de estos items se debe a su demostrada influencia en la esperanza de vida del
paciente a los 10 afios.

3.3.3. Signos de ictus en el Servicio de Urgencias

Se han elegido los siguientes signos de ictus por su importancia en la valoracion inicial
de la repercusién del accidente cerebrovascular:

— Disartria: consiste en la debilidad de los musculos del habla o de un dificil control
de estos. En la exploracion, se evidencia una dificultad para hablar, una lentitud
en el lenguaje (sensacién de “arrastrar” las palabras) y un entorpecimiento en la
compresiéon del mismo, ademads de voz nasal y forzada, y un ritmo inconstante y
mondtono en el habla.

El motivo del desarrollo de disartria en pacientes con accidente cerebrovascular
es la afectacién de ciertas zonas cerebrales implicadas en el movimiento
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muscular de la cara y la lengua, lo que ocasiona pardlisis facial o debilidad de la
lengua o de los musculos de la garganta. Es posible solucionar o mejorar la
disartria al tratar la causa de fondo (es decir, al manejar el ictus); y mediante
terapia de rehabilitacion del habla.

Es fundamental estudiar y realizar un seguimiento de la disartria del paciente
tras el alta, debido a las dificultades sociales derivadas de los problemas de
comunicacion que ocasiona, y al posible desarrollo de depresién y aislamiento
social por este motivo.

— Asimetria facial: La asimetria facial es uno de los signos mas inmediatos y
sencillos de apreciar, con lo que supone un motivo de alarma urgente en la
sospecha de ictus. Se objetiviza mediante la paralisis facial y diplopia.

Cuando afecta a la mitad inferior de la cara, se produce una desviacion de la
comisura labial hacia el lado contralateral y el surco nasogeniano se borra, y es
de origen central. Por el contrario, cuando afecta a la mitad superior e inferior,
es decir, ademas de la desviacion de la comisura labial, no se puede ocluir el ojo
o arrugar la frente, tiene un origen periférico.

— Claudicacion: se trata de la valoracion mediante maniobras antigravitatorias
concretas de la existencia de hemiparesia y/o hemiplejia en alguna de las
extremidades del paciente. El signo principal es la limitacién o imposibilidad de
movimiento en la mitad del cuerpo. Las maniobras son:

e Maniobra de Barré en extremidades inferiores: el paciente se coloca en
posicidn de decubito prono y flexiona las piernas en posicion vertical. En
caso de daio, el paciente no puede mantener la pierna en el lado afecto
flexionada.

e Maniobra de Mingazzini en extremidades superiores: el paciente
extiende los brazos con los antebrazos en supinacién y los dedos
extendidos, con los ojos cerrados. En caso de dafio, se produce una caida
de predominio distal del miembro afecto.

e Maniobra de Mingazzini en extremidades inferiores: el paciente se coloca
en posicién de decubito supino, dobla las piernas por la rodilla, y se pide
gue las mantenga en esta posicion unos segundos. En caso de dafio, la
pierna afectada va cayendo poco a poco, y se va flexionando la rodilla
progresivamente.

La escala NIHSS destaca como marcador especifico de enfermedad cerebrovascular,
siendo el método mas utilizado para valorar de forma numérica la gravedad del ictus. Es
una escala que ha de aplicarse tanto al inicio del cuadro como durante la evolucidn para
valorar mejoria o empeoramiento del estado neuroldgico del paciente. En el trabajo se
han recogido los valores de la escala NIHSS en el momento del ingreso.

La valoracién mediante la escala NIHSS varia desde una puntuacién minima de 0, hasta
una puntuacién maxima de 42.
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Esta escala mide los siguientes parametros:

1. Nivel de conciencia (0 a 3 puntos): valora la alerta del paciente, diferenciando
entre respuesta a minimos estimulos, es decir, estado somnoliento; respuesta
solo al dolor, que se manifiesta con estado estuporoso; y respuesta refleja o
coma. Pueden existir obstdculos que impidan una evaluacién completa, tales
como presencia de un tubo endotraqueal, barrera lingtistica, traumatismo facial,
vendajes orotraqueales, etc.

2. Preguntas (0 a 2 puntos): existen diferentes opciones validas como, por ejemplo,
preguntar al paciente el mes actual, su edad, su fecha de nacimiento, etc., solo
contando como vdlida cuando la respuesta es completamente correcta, no
sirviendo aproximaciones. No se permite al examinador conceder ayudas
verbales o no verbales. En casos de paciente afasico o estuporoso que no pueda
comprender las preguntas, se asignan 2 puntos, mientras que en casos de
paciente que no pueda responder a la pregunta por alteraciones en el habla,
tales como intubacién, traumatismo o barrera linglistica, se le asigna 1 punto.

3. Ordenes (0 a 2 puntos): se le solicita al paciente que realice dos actividades
sencillas, como puede ser abrir y cerrar los ojos, sacar la lengua, o presionar con
una mano. Se valora si el paciente obedece en un intento inequivocamente, o si
no lo realiza.

4. Mirada conjugada (0 a 2 puntos): se examinan los movimientos horizontales de
los ojos, comprobando que los dos ojos realicen el mismo movimiento, y que, en
reposo, los ojos estan en posicién central. Si el paciente tiene una desviacion
conjugada de la mirada, pero es capaz de superarla mediante la actividad
voluntaria, la puntuaciéon es de 1. Si el paciente tiene una paralisis aislada del
nervio periférico (es decir, del nervio lll, IV o VI), también se le puntta con 1. Por
el contrario, si el paciente presenta una desviacion forzada o pardlisis completa,
la puntuacién es de 2.

5. Campos visuales (0 a 3 puntos): se examinan por confrontacion, puntuando 1 si
existe hemianopsia parcial, 2 si la hemianopsia es completa, y 3 si es bilateral, o
bien si presenta ceguera total por cualquier causa.

6. Pardlisis facial (0 a 3 puntos): se solicita al paciente que muestre los dientes o
gue levante las cejas y cierre los ojos. Se valora el hallazgo de paresia, sonrisa
asimétrica o paralisis.

7. Extremidades superiores (0 a 4 cada extremidad superior): para su valoracion,
se colocan las extremidades del paciente en la posicion correcta, con los brazos
extendidos 902 con las palmas hacia abajo. A continuacidn, se valora la
desviacioén del brazo si se deja caer antes de los primeros 10 segundos, asignando
0 puntos si no claudica, 1 si claudica sin llegar a tocar la cama, 2 si realiza esfuerzo
contra la gravedad, pero es incapaz de sostener el brazo, 3 si realiza algun
movimiento, pero le vence la gravedad, y 4 si no realiza ningin movimiento.
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8. Extremidades Inferiores (0 a 4 cada extremidad inferior): para su valoracion se
coloca cada extremidad inferior a 302 de elevacién en posicion supina. En este
caso, se valora la desviacion de la pierna si se deja caer antes de los primeros 5
segundos, asignando igualmente 0 puntos si no claudica, 1 si claudica sin llegar a
tocar la cama, 2 si realiza esfuerzo contra la gravedad, pero es incapaz de
sostener la pierna, 3 si realiza algun movimiento, pero le vence la gravedad, y 4
si no realiza ningin movimiento.

9. Ataxia de miembros (0 a 2 puntos): consiste en el control muscular deficiente
gue provoca movimientos torpes voluntarios, y el objetivo de su exploracion es
encontrar evidencia de una lesién cerebelosa unilateral. Consiste en la
realizacion, con los ojos abiertos, de la prueba dedo-nariz-dedo y la prueba taldn-
espinilla, en ambos lados.

10. Sensibilidad (0 a 2 puntos): se realiza un pinchazo en todas las areas del cuerpo
necesarias para determinar de forma precisa la pérdida hemisensitiva. Se
asignan 2 puntos en aquellos pacientes con hipoestesia severa, o bien bilateral,
en los que ha sido posible demostrar la pérdida severa o total de la sensacion.

11. Lenguaje (0 a 3 puntos): se valora mediante la conversacién con el paciente,
ayudandose de los objetos presentes, tales como una revista, una foto o un
boligrafo. Se le pedird al paciente que nombre o describa los elementos, que
enuncie una lista, o que nombre a sus acompafantes. Con la informacién
recopilada, se asignan 0 puntos en caso de normalidad, 1 punto en caso de afasia
leve 0 moderada, 2 puntos en caso de afasia severa, afasia de Broca o afasia de
Wernike, y 3 puntos en caso de mutismo, afasia global, o paciente en coma.

12. Disartria (0 a 2 puntos): también es evaluable mediante la conversacion con el
paciente, valorando la claridad de la articulacién del lenguaje. De acuerdo con el
estudio, se asignan 0 puntos en caso de normalidad, 1 en caso de disartria leve
o moderada, y 2 puntos en caso de disartria severa, paciente ininteligible o
mutista.

13. Negligencia: extincion y falta de atenciéon (0 a 2 puntos): puede haberse
recopilado informacién suficiente en las anteriores exploraciones como para
valorar si el paciente ignora alguno de los lados. En caso de ignorar solo una
modalidad (parcial) se asigna 1 punto, mientras que en caso de negligencia
completa se asignan 2 puntos.

De esta manera, se establecen cuatro grupos de pacientes con accidente
cerebrovascular en funcién de la suma de puntos obtenida:

0: sin déficit

— 1-4: déficit leve
— 5-15: déficit moderado
— 16 — 20: déficit moderadamente grave

— 20: déficit grave
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Esta escala tiene valor prondstico, y ademas sirve para valorar la necesidad y pertinencia
de tratamiento revascularizador.

3.3.4. Tratamiento

Los tratamientos valorados en el estudio han sido la administracidon de anticoagulante
durante el ingreso, la aplicaciéon de farmacos fibrinoliticos y la realizaciéon la
trombectomia.

a) Tratamiento anticoagulante:

Los anticoagulantes son farmacos que impiden la coagulacién de la sangre,
disminuyendo la formacidn de coagulos o impidiendo su crecimiento a la par que
favoreciendo su disolucién (Arzamendi et al., 2006). El fendmeno de coagulacion
se trata de un complejo mecanismo cuyo fin es prevenir el sangrado masivo tras
sufrir un dafio vascular. No obstante, en ocasiones este mecanismo con fines
protectores en el mantenimiento de la volemia puede tener como consecuencia
una isquemia en diversas zonas corporales, tales como un infarto de miocardio,
un infarto cerebral, o la formacion de coagulos en las venas o dentro de las
auriculas del corazén. En estas circunstancias de riesgo, es fundamental la
administracion de farmacos anticoagulantes, con el fin de frenar el mecanismo
natural de coagulacion. Entre los farmacos anticoagulantes mds empleados
destacan:

— Heparinas de administracién intravenosa (heparina no fraccionada [HNF])
o de administracidon subcutdnea (heparinas de bajo peso molecular
[HBPM]).

El mecanismo de accién de la heparina no fraccionada es la inhibicion de
los factores lla y Xa a través de la activacion de la antitrombina. Entre sus
efectos secundarios madas relevantes destacan el sangrado, la
trombocitopeniay la osteoporosis.

Las heparinas de bajo peso molecular surgen como resultado de la
despolimerizacidén quimica o enzimatica de la HNF, dando como resultado
moléculas mas pequefias. Del mismo modo que las anteriores, el
mecanismo de accién de la heparina de bajo peso molecular es a través
de la inhibicién de factores lla y Xa a través de la activacién de la
antitrombina. Entre sus efectos adversos destaca el sangrado, siendo
mucho menos frecuente la trombocitopenia y la osteoporosis que en las
heparinas no fraccionadas.

— Anticoagulantes orales.

Destacan el acenocumarol (Sintrom®) y la warfarina (Aldocumar®), los
cuales tienen acciéon sobre la vitamina K, parte fundamental del
mecanismo de coagulacién. Su uso requiere un estricto control del nivel
de anticoagulacion.

— Anticoagulantes de accidn directa.
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En el grupo de anticoagulantes de accién directa se incluyen el
dabigatran, apixaban, rivaroxabadn y edoxaban, cuyo funcionamiento
consiste en el bloqueo del sistema de coagulaciéon en un determinado
punto. Es posible administrarlos a dosis fija, una o dos veces al dia, sin
necesidad de realizar los controles de hemostasia requeridos en el
acenocumarol.

b) Fibrindlisis o trombdlisis endovenosa (FEV):

La fibrinosilis consiste en la administracion endovenosa de un agente
fibrinolitico, que actua disolviendo los coagulos de fibrina, causantes del
accidente cerebrovascular.

La administracién de los agentes activadores del plasminégeno (rTPA) se realiza
por via intravenosa. Su fin es la formacion de plasmina, enzima que degrada la
fibrina del codgulo en productos de degradacion de la fibrina.

Se deben cumplir unos criterios de inclusion. Estos son: una duracién del cuadro
de menos de 4 horas y media, buena calidad de vida previa, prueba de imagen
sin hemorragia manifiesta o sin signos precoces de infarto en mas del 33,0% del
territorio de la arteria cerebral media, déficit neuroldgico al ingreso moderado-
grave, y obtencién del consentimiento informado del paciente.

Por otro lado, existen unos rigurosos criterios de exclusién, entre los que
destacan una mala calidad de vida previa, historia de hemorragia intracraneal,
presion arterial sistélica mayor de 185 mmHg o presion arterial diastdlica mayor
de 110 mmHg (que podran ser tratadas), actual tratamiento anticoagulante oral,
trombocitopenia, glucemia mayor de 400 mg/dl (también podra ser tratada),
aneurisma adrtico conocido y sospecha de endocarditis bacteriana, entre otros.

c¢) Trombectomia mecanica:

La trombectomia mecanica se trata del tratamiento mas eficaz y aquel que tiene
mayor ventana terapéutica. Es un procedimiento realizado por los radiélogos
vasculares por via femoral, mediante el cual se extrae el trombo. Cuanto mas
distal en el arbol vascular esta el trombo causante del accidente cerebrovascular
mds complicado es el procedimiento, llegando un punto en el que son
inaccesibles por su localizacidn distal.

Los resultados de la trombectomia mecdnica son espectaculares, y, de hecho,
muchas veces la mejoria es inmediata. La ventana terapéutica es potencialmente
de hasta 24 horas, aunque cuanto mas tiempo se demore su realizacién, menores
seran los beneficios.

Ademas, es condicién necesaria que en el TAC basal el APECTS (que se trata de
una escala topografica cuantitativa para evaluar los cambios isquémicos en los
estudios iniciales de TAC craneal en pacientes con ictus isquémico agudo del
territorio de la arteria cerebral media) sea 2 6, es decir, que no exista un volumen
importante de cerebro con un dafio isquémico establecido. Un ASPECT de hasta
6 es valorable para trombectomia mecdnica, mientras que por debajo estaria
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contraindicado el tratamiento, porque el beneficio clinico es infimo y el riesgo de
hemorragia mayor.

3.3.5. Parametros durante la evolucion del ingreso y supervivencia

Comprende el tiempo de permanencia en el hospital medido en dias naturales, la
necesidad de asistencia en la Unidad de Cuidados Intensivos, y el posible desarrollo de
complicaciones durante la estancia en el HUMV tales como infeccién respiratoria,
tromboembolismo pulmonar (TEP), insuficiencia renal o infeccidn urinaria.

También se incluye en este grupo la supervivencia del paciente, clasificando como “Vive”
al paciente que sobrevivié durante mas de 28 dias tras el alta, “Muerte intrahospitalaria”
al paciente que fallecid durante su ingreso en el HUMV, y “Muere a los 28 dias” al
paciente que si fue dado de alta, pero fallecié durante las 4 semanas siguientes.

3.4. Analisis Utilizado

3.4.1. Andlisis Descriptivos

Se utilizaran las frecuencias absolutas y relativas para reflejar la distribuciéon de las
variables de interés descritas. En las variables continuas se emplearan los estimadores
de distribucion central.

3.4.2. Andlisis Inferencial

Se utilizard el contraste de proporciones de las variables de interés, mediante la
aplicacién de las pruebas de Chi-cuadrado. Ademas, se empleara la prueba de Kruskal-
Wallis para las variables ordinales.

Por ultimo, se aplicard el Analisis de la Varianza (ANOVA) considerando similares
varianzas en los grupos a contrastar para las variables continuas.

3.4.3. Representacion Grdfica

Se empleara representacion grafica cuando esta mejore la compresién de los datos a
presentar.

3.4.4. Programa Utilizado

Se utilizara el programa SPSS versidn 17.0 para todos los andlisis estadisticos.

3.4.5. Consideraciones éticas

Al tratarse de un estudio observacional con total anonimizarian de los datos empleados,
se considera que no se precisa consentimiento informado de los pacientes. Los datos
utilizados exclusivamente para la realizacion de este estudio serdn eliminados tras su
utilizacion, con el objetivo de contestar la pregunta de este estudio.
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4. Resultados y Discusion

4.1. Resultados

A continuacién, se muestran los resultados obtenidos de cada uno de los pardmetros
estudiados y se analiza como afecta la glucemia a la mortalidad y al resto de parametros.

4.1.1. Resultados Descriptivos

Para el desarrollo de la investigacion, se han estudiado un total de 340 historiales
médicos de pacientes ingresados en el Hospital Universitario Marqués de Valdecilla de
Santander (Cantabria), en el afio 2022.

La distribucion de los pacientes segun el sexo fue de un total de 192 hombres (56,5 %
de la muestra) y 148 mujeres (43,5 % de la muestra). Se han contabilizado 82 pacientes
que padecian diabetes mellitus Tipo 2 o no insulinodependiente (24,1 %), mientras que

en la muestra no se ha hallado ningln paciente diagnosticado con Diabetes Tipo 1.

| SUPERVIVENCIA
Indicador Frecuencia % Valido % Acumulado
Muere en 28 dias 12 3,5 3,5
Muere Intra-Hospital 24 7,1 10,6
Vive 304 89,4 100,0
Total 340 100,0

Tabla 1. Supervivencia de los pacientes.

Solo el 5,9 % de los pacientes atendidos en el Servicio de Urgencias requirieron un
posterior ingreso en la Unidad de Cuidados Intensivos.

A continuacién, en las siguientes tablas, se muestra la proporcién de pacientes que
precisaron algun tipo de tratamiento o intervencion.

TROMBECTOMIA MECANICA

Indicador Frecuencia % Valido % Acumulado
No 265 77,9 77,9
Si 75 22,1 100,0
Total 340 100,0
Tabla 2. Pacientes tratados con Trombectomia Mecanica.
TRATAMIENTO FIBRINOLITICO
Indicador Frecuencia % Valido % Acumulado
No 310 91,2 91,2
Si 30 8,8 100,0
Total 340 100,0
Tabla 3. Pacientes tratados con Fibrindlisis.
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ANTICOAGULACION
Indicador Frecuencia % Valido % Acumulado
No 217 63,8 63,8
Si 123 36,2 100,0
Total 340 100,0

Tabla 4. Pacientes tratados con Anticoagulantes.

Respecto a las complicaciones surgidas durante el ingreso, los registros mostraron que,
del total de los pacientes asistidos, el 11,8 % (40 pacientes) desarrollaron infeccion
respiratoria durante el mismo.

Respecto a los resultados obtenidos del analisis de las complicaciones adquiridas
durante el tiempo de estancia en el hospital, se pudo observar que el nimero de
infecciones respiratorias nosocomiales fue relativamente bajo, y de acuerdo con la
informacién recogida en los historiales clinicos, la mayor parte de los casos fueron
motivados por infeccién causada por SARS-CoV-2.

El 0,9 % de los pacientes sufrié tromboembolismo pulmonar durante el ingreso (3
pacientes). Los episodios de tromboembolismo pulmonar fueron ocasionales, y solo tres
pacientes desarrollaron esta afeccién. Estos pacientes tuvieron estancias prolongadas
en el hospital, siendo de 37, 16 y 20 dias, respectivamente. Solo el 2,6 % (9 pacientes)
desarrollo insuficiencia renal durante su estancia en el hospital.

Por otra parte, el 8,5 % de los pacientes (un total de 29 individuos) desarrolld infeccién
del tracto urinario durante el ingreso. El nUmero de infecciones del tracto urinario (ITU)
producidas fue del 8,5%, en su mayoria causadas por el Escherichia coli, como
consecuencia de la utilizacidon de sonda urinaria.

También fueron analizadas las manifestaciones clinicas propias del accidente
cerebrovascular presentes en cada paciente en el momento de exploracidon en el Servicio
de Urgencias: El 39,7 % de los pacientes presentd disartria, en el 47,9 % se observé
asimetria facial, y el 36,2 % presentd claudicacion de extremidades durante la
exploracién.

\ ESTADISTICA DESCRIPTIVA DE PARAMETROS CONTINUOS

Indicador N Minimo Maximo Medio
Edad 340 29 100 74,25 12,6
Glucemia 340 59 339 124,58 42,6
TAS 340 93 249 157,49 29,0
TAD 340 40 133 82,29 16,5
NIHSS 340 0 32 8,12 7,3

Valido N (En lista) 340
Tabla 5. Estadistica descriptiva de los indicadores del estudio.
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TIEMPO DE INGRESO (Dias)

Dias Frecuencia Tanto % % Acumulado
1 25 7,4 7,4
2 53 15,6 22,9
3 58 17,1 40,0
4 45 13,2 53,2
5 31 9,1 62,4
6 18 5,3 67,6
7 16 4,7 72,4
8 17 5,0 77,4
9 11 3,2 80,6
10 8 2,4 82,9
11 10 2,9 85,9
12 6 1,8 87,6
13 3 0,9 88,5
14 4 1,2 89,7
15 3 0,9 90,6
16 2 0,6 91,2
17 6 1,8 92,9
18 2 0,6 93,5
19 4 1,2 94,7
20 3 0,9 95,6
21 1 0,3 95,9
22 2 0,6 96,5
24 2 0,6 97,1
25 2 0,6 97,6
28 1 0,3 97,9
29 2 0,6 98,5
33 2 0,6 99,1
35 1 0,3 99,4
37 1 0,3 99,7
58 1 0,3 100,0
Total 340 100,0 100,0

Tabla 6. Dias de permanecia en hospital de los pacientes ingresados.

La Tabla 7 recoge las puntuaciones obtenidas en la Escala de Coma de Glasgow. Mas de
la mitad de los pacientes obtuvieron una puntuacién de 15, lo que significa que su estado
de consciencia era normal. Por su parte, un 25,3 % de los pacientes obtuvieron una
puntuacion de 13 6 14 puntos, por lo que se puede concluir que el 76,5 % de los
pacientes acudieron con un nivel de alerta normal o levemente alterado.
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GLASGOW

Puntuacion Frecuencia Tanto % % Acumulado
3 2 0,6 0,6
4 3 0,9 1,5
6 6 1,8 3,2
7 4 1,2 4,4
8 10 2,9 7,4
9 9 2,6 10,0
10 14 4,1 14,1
11 15 4,4 18,5
12 17 5,0 23,5
13 40 11,8 35,3
14 46 13,5 48,8
15 174 51,2 100,0

Total 340 100,0
Tabla 7. Distribucion de pacientes en la Escala de Coma de Glasgow.
CHARLSON

Puntuacion Frecuencia Tanto % % Acumulado
1 8 2,4 2,4
2 19 5,6 7,9
3 37 10,9 18,8
a 63 18,5 37,4
5 47 13,8 51,2
6 46 13,5 64,7
7 38 11,2 75,9
8 31 9,1 85,0
9 16 4,7 89,7
10 15 4.4 94,1
11 12 3,5 97,6
12 2 0,6 98,2
13 2 0,6 98,8
14 1 0,3 99,1
15 1 0,3 99,4
17 1 0,3 99,7
20 1 0,3 100,0

Total 340 100,0
Tabla 8. Distribucién de pacientes de acuerdo con el indice de Comorbilidad de Charlson.
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NIHSS
Puntuacion Frecuencia Tanto % % Acumulado
0 11 3,2 3,2
1 25 7,4 10,6
2 50 14,7 25,3
3 34 10,0 35,3
4 29 8,5 43,8
5 27 7,9 51,8
6 17 5,0 56,8
7 14 4,1 60,9
8 16 4,7 65,6
9 13 3,8 69,4
10 11 3,2 72,6
11 6 1,8 74,4
12 6 1,8 76,2
13 9 2,6 78,8
14 4 1,2 80,0
15 8 2,4 82,4
16 7 2,1 84,4
17 9 2,6 87,1
18 1 0,3 87,4
19 1 0,3 87,6
20 5 1,5 89,1
21 6 1,8 90,9
22 4 1,2 92,1
23 6 1,8 93,8
24 7 2,1 95,9
25 8 2,4 98,2
26 1 0,3 98,5
27 1 0,3 98,8
28 1 0,3 99,1
30 2 0,6 99,7
32 1 0,6 100,0
Total 340 100,0
Tabla 9. Distribucidn de pacientes de acuerdo con la Escala NIHSS.
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VALOR DE PARAMETROS CONTINUOS EN FUNCION DE SUPERVIVENCIA

Supervivencia Valor Glucemia TAS TAD Glasgow Charlson NIHSS
Muere Media 142,9 148,4 79,0 12,3 8,8 111
en N 12 12 12 12 12 12
28 dias o 48,2 25,8 13,6 2,9 4,5 9,5
Media 148,9 148,6 71,0 8,7 7,8 17,2
Intrx:z::ital N 24 24 24 24 24 24
c 49,3 34,7 16,8 3,1 2,6 8,3
Media 122,0 158,6 83,3 13,7 5,5 7,3
Vive N 304 304 304 304 304 304
c 41,1 28,5 16,4 2,1 2,6 6,7
Media 124,6 157,5 82,3 13,3 5,8 8,1
TOTAL N 340 340 340 340 340 340
c 42,6 29,0 16,6 2,5 2,8 7,4

Tabla 10. Valor de los indicadores del estudio en funcion de la supervivencia de los pacientes.

SUPERVIVENCIA EN FUNCION DE PARAMETROS CONTINUOS

ucl Valor Glucemia TAS TAD Glasgow Charlson NIHSS
Media 124,5 157,6 82,4 13,5 5,8 7,7
NO N 320 320 320 320 320 320
c 43,4 29,0 16,6 23 2,8 6,9
Media 125,8 156,0 81,0 10,1 5,4 15,6
sl N 20 20 20 20 20 20
c 27,6 29,5 17,3 3,4 2,6 9,9
Media 124,6 157,5 82,3 13,3 5,8 8,1
TOTAL N 340 340 340 340 340 340
c 42,6 29,0 16,6 2,5 2,8 7,4

Tabla 11. Valor de los indicadores del estudio en funcién de la estancia en UCI

4.1.2. Resultados Inferenciales

En la Tabla 12 se observa que, respecto del valor de Chi-Cuadrado en el indice de
Glasgow, el resultado de la probabilidad de correlacién entre los dos grupos es < de 0,05,
por lo que se rechaza la hipdtesis nula y se concluye que es lo suficientemente
improbable que se deba al azar y que, por lo tanto, si existe una diferencia
estadisticamente significativa entre ambos grupos.

Como se puede observar, la razén de probabilidades determina que la mortalidad en los
pacientes con Glasgow < 12 es 12,0 veces mayor que en los pacientes con Glasgow > 12.
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TABULACION CRUZADA DE GLASGOW

Supervivencia dos Niveles Vive Muere Total
Recuento 250 10 260
>12
% 96,2 3,8 100,0
Glasgow <12 Recuento 54 26 80
% 67,5 32,5 100,0
TOTAL Recuento 304 36 340
% 89,4 10,6 100,0
Test de Chi-Cuadrado
. Asincrono Sig. Sig. Exacto Sig. Exacto
lpdicadol alc i (2 Caras) (2 Caras) (1 cara)
Chi-Cuadrado de Pearson 53,056 ° 1 0,000

a. Calculado para una tabla de 2 x 2
b. 0 celdas tienen un recuento esperado inferior a 5. El recuento minimo esperado es 8,47.

Riesgo Estimado

Indicador

Valor

Superior (> 12)

Inferior (< 12)

Razén de Probabilidades para dos niveles de Glasgow (> 12 / < 12)

12,0

5,5

26,4

Intervalo de Confianza del 95,0%

Tabla 12. Tabulacién Cruzada de Glasgow.

En la Tabla 13, se recoge que respecto del valor de Chi-Cuadrado en el indice de
Charlson, el resultado de la probabilidad de correlacion entre los dos grupos es < de
0,05, por lo que se rechaza la hipdtesis nula y se concluye que si que existe una diferencia

significativa entre ambos grupos.

La razén de probabilidades determina que la probabilidad de sobrevivir en los pacientes
con Charlson < 6 es 4,3 veces mayor que en los pacientes con Charlson > 6.

TABULACION CRUZADA DE CHARLSON

Supervivencia dos Niveles Vive Muere Total
<6 Recuento 208 12 220
% 94,5 5,5 100,0
Charlson 6 Recuento 9% 24 120
% 80,0 20,0 100,0
Recuento 304 36 340
TOTAL
% 89,4 10,6 100,0
Test de Chi-Cuadrado
. Asincrono Sig. Sig. Exacto Sig. Exacto
I Val f
plcecey alor C) (2 Caras) (2 Caras) (1 cara)
Chi-Cuadrado de Pearson 17,352° 1 0,000
C. Calculado para una tablade 2 x2
d. 0 celdas tienen un recuento esperado inferior a 5. El recuento minimo esperado es 12.71.
Riesgo Estimado
Indicador Valor Superior (> 6) Inferior (< 6)
Razon de Probabilidades para dos niveles de Charlson (< 6y > 6) 4,3 2,1 9,0

Intervalo de Confianza del 95,0%

Tabla 13. Tabulacion Cruzada de Charlson.

Alejandro Rodriguez Lopez

20




Glucemia como marcador de riesgo de mortalidad en paciente con Accidente Cerebrovascular Isquémico

En la Tabla 14 se recoge que, respecto del valor de Chi-Cuadrado en el indice de NIHSS,
el resultado de la probabilidad de correlacién entre los dos grupos es < de 0,05, por lo
que se rechaza la hipdtesis nula y se concluye que si que existe una diferencia
significativa entre ambos grupos. Como se puede observar, la razén de probabilidades
determina que la mortalidad en los pacientes con NIHSS > 16 es 7,3 veces mayor que en
los pacientes con NIHSS < 16.

‘ TABULACION CRUZADA DE NIHSS

Supervivencia dos Niveles Vive Muere Total
Recuento 269 18 287
<16
% 93,7 6,3 100,0
NIHSS Recuento 35 17 52
> 16
% 67,3 32,7 100,0
TOTAL Recuento 304 35 339
% 89,7 10,3 100,0
Test de Chi-Cuadrado
. Asincrono Sig. Sig. Exacto Sig. Exacto
Val f
Indicador alor < (2 Caras) (2 Caras) (1 cara)
Chi-Cuadrado de Pearson 33,191° 1 0,000
e. Calculado para una tablade 2 x2
f. 0 celdas tienen un recuento esperado inferior a 5. El recuento minimo esperado es 5.37.
Riesgo Estimado
Indicador Valor Superior (> 16) Inferior (< 16)
Razon de Probabilidades para NIHSS (< 16 y > 16) 7,3 3,4 15,4
Intervalo de Confianza del 95,0%

Tabla 14. Tabulacién Cruzada de NIHSS.

La Tabla 15 analiza los rangos medios en cada grupo en funcién de la supervivencia. El
Rango Medio del Indice de Glasgow de los pacientes que murieron
intrahospitalariamente es mucho menor que los Rangos Medios de los otros dos grupos
de referencia.

Valorando el indice de Comorbilidad de Charlson, se puede comprobar que los pacientes
que sobrevivieron mas de 28 dias tras el alta presentaban un Rango Medio de
puntuaciones mucho menor que los otros dos grupos de referencia.

Respecto a la Escala de NIHSS, el Rango Medio de los pacientes que fallecieron en el
hospital es muy superior a los rangos de los otros dos grupos, lo que se relaciona con
una mayor gravedad del cuadro de accidente cerebrovascular.

Finalmente, se observa que los pacientes con mayor estancia hospitalaria son aquellos
que fallecieron a los 28 dias después del alta.

En la Tabla 16, se observa que en lo que respecta a los Rangos Medios de la Escala de
Coma de Glasgow, el indice de Comorbilidad de Charlson y la Escala de NIHSS, el valor
de p es < que 0,05, con lo que se rechaza la hipdtesis nula de que no hay diferencia entre
las medias, y se concluye que es lo suficientemente improbable que se deba al azar y
que, por lo tanto, si existe una diferencia estadisticamente significativa.
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Por el contrario, en lo que se refiere al Rango Medio del tiempo de ingreso, el valor de
p es mayor que 0,05, con lo cual no podemos concluir que

existe una diferencia

significativa.
| RANGOS
Indicador Referencia N Rango Medio
Vive 304 182,0
Muere en el Hospital 24 40,2
Glasgow
Muere a los 28 dias 12 139,8
Total 340
Vive 304 162,0
Muere en el Hospital 24 240,2
Charlson
Muere a los 28 dias 12 247,9
Total 340
Vive 304 161,6
Muere en el Hospital 24 272,1
NIHSS
Muere a los 28 dias 12 193,5
Total 340
Vive 304 169,5
Tiempo de Ingreso Muere en el Hospital 24 157,6
(dias) Muere a los 28 dias 12 220,4
Total 340
Tabla 15. Tabulacién Cruzada de NIHSS.
ESTADISTICOS DE PRUEBA "
Indicador Glasgow Charlson NIHSS Tiempo de Ingreso (dias)
Chi-Cuadrado 55,2 22,1 29,0 3,6
df 2 2 2 2
P 0,00 0,00 0,00 0,17
Medias para grupos en subconjuntos homogéneos.
a. Prueba de Kurskal WEalis.
Variable de Agrupacion
Tabla 16. Estadisticos de prueba.
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DESCRIPTIVOS

Referencia Indicador N Media c E|:ror lel.te L|m|t.e L|m|.te L|m|t.e
Estandar Inferior Superior Inferior Superior
Vive 304 73,3 12,6 0,7 71,9 74,7 29,0 100,0
dad Muere Hospital 24 84,0 9,2 1,89 80,1 87,9 68,0 99,0
Eda
Muere 28 dias 12 80,0 10,8 3,1 73,1 86,7 63,0 98,0
Total 340 74,2 12,7 0,7 72,9 75,6 29,0 100,0
Vive 304 158,6 28,5 1,6 155,3 161,7 93,0 249,0
Muere Hospital 24 148,6 34,7 7,1 133,9 163,2 107,0 217,0
TAS
Muere 28 dias 12 148,4 | 25,8 7,4 132,0 164,8 114,0 210,0
Total 340 157,5 29,0 1,6 154,4 160,6 93,0 249,0
Vive 304 83,3 16,4 0,9 81,5 85,2 40,0 133,0
Muere Hospital 24 710 | 16,8 3,4 63,9 78,1 50,0 113,0
TAD
Muere 28 dias 12 79,1 | 13,6 3,9 70,5 87,7 55,0 98,0
Total 340 823 | 16,6 0,9 80,5 84,1 40,0 133,0
Vive 304 121,9 41,1 2,4 117,3 126,6 59,0 339,0
Muere Hospital 24 148,9 49,3 10,1 128,1 169,7 92,0 300,0
Glucemia
Muere 28 dias 12 142,9 | 48,2 13,9 112,3 173,5 83,0 246,0
Total 340 1246 | 42,6 2,3 120,0 129,1 59,0 339,0
Tabla 17. Parametros descriptivos en funcién de la supervivencia.
ANOVA
Referencia Indicador Suma de Cuadrados df Media de Cuadrados F P
Entre Grupos 2982,3 2 1491,1 9,8 0,00
Edad Dentro del Grupo 51527,0 337 153,0
Total 54509,3 339
Entre Grupos 3235,1 2 1617,5 1,9 0,15
TAS Dentro del Grupo 281887,9 337 836,5
Total 285123,0 339
Entre Grupos 3520,9 2 1760,5 6,6 0,00
TAD Dentro del Grupo 89710,8 337 266,2
Total 93231,8 339
Entre Grupos 20328,8 2 10164,4 5,8 0,00
Glucemia Dentro del Grupo 594058,2 337 1762,8
Total 614387,0 339
Tabla 18. Andlisis de la Varianza.
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EDAD
Indicador N 2 1
Vive 304 73,3
Muere a los 28 dias 12 80,0 80,0
Muere en el Hospital 24 84,0
P 0,063 0,269
Subconjunto de Alfa = 0.05
Medias para grupos en subconjuntos homogéneos.
a. Usa el tamafio de muestra de la media arménica = 23,385.
b. Los tamafos de los grupos son desiguales. Se utiliza la media armdnica de los tamafios de los grupos. Los niveles de error de tipo | no estdn garantizados.

Tabla 19. Relacién entre grupos en funcion de la edad.

TAD
Indicador N 2 1
Vive 304 83,3
Muere a los 28 dias 12 79,1 79,1
Muere en el Hospital 24 71,0
P 0,090 0,376
Subconjunto de Alfa = 0.05
Medias para grupos en subconjuntos homogéneos.
a. Usa el tamafio de muestra de la media armodnica = 23,385.
b. Los tamafos de los grupos son desiguales. Se utiliza la media armdnica de los tamafios de los grupos. Los niveles de error de tipo | no estdn garantizados.

Tabla 20. Relacién entre grupos de la Tension Arterial Diastdlica (TAD).

GLUCEMIA
Indicador N 2 1
Vive 304 121,9
Muere a los 28 dias 12 142,9 142,9
Muere en el Hospital 24 148,9
P 0,088 0,628
Subconjunto de Alfa = 0.05
Medias para grupos en subconjuntos homogéneos.
a. Usa el tamafio de muestra de la media arménica = 23,385.
b. Los tamafios de los grupos son desiguales. Se utiliza la media armdnica de los tamafios de los grupos. Los niveles de error de tipo | no estan garantizados.

Tabla 21. Relacién entre grupos en funcion de la Glucemia.

VARIABLES QUE NO ESTAN EN LA ECUACION

Variables Puntuacion df Sig.
Codigo NIHSS (1) 33,2 1 0,00
Cédigo Glasgow (1) 50,6 1 0,00
Paso 0 Codigo Charlsson (1) 18,8 1 0,00
Edad 18,3 1 0,00
Glucemia 10,6 1 0,00
Estadisticas Generales 73,6 5 0,00

Tabla 22. elacidn entre las variables descriptivas.
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VARIABLES DE LA ECUACION

Variables B S.E. Wald df Sig. Esp. (B)

Paso 1) Cédigo Glasgow (1) 2,5 0,4 36,9 1 0,00 11,6
Constante -3,2 0,3 99,6 1 0,00 0,0

Cddigo Glasgow (1) 2,4 0,4 33,2 1 0,00 10,9

Paso 2 (b Cédigo Glasgow (1) 1,5 0,4 12,6 1 0,00 4,4
Constante -3,9 0,4 86,9 1 0,00 0,0

Cddigo Glasgow (1) 2,4 0,4 32,4 1 0,00 11,2

Paso 3 Cdédigo Glasgow (1) 1,4 0,4 11,6 1 0,00 4,2
Glucemia 0,0 0,0 6,1 1 0,01 1,0

Constante -5,2 0,7 52,5 1 0,00 0,0

(

) Variable (s) introducida en el Paso 1: Cédigo Glasgow
(c)

2) Variable (s) introducida en el Paso 1: Cédigo Glasgow

Variable (s) introducida en el Paso 1: Cédigo Glasgow

Tabla 23. Variables de la ecuacion.
4.2. Discusion

La muestra de 340 pacientes es representativa, sin que existieran datos no validos, con
lo que se puede concluir que se trata de una muestra de calidad.

El andlisis de los datos estudiados demostrd que la distribucién de los sexos fue
equitativa, y que esta en consonancia con la incidencia de accidente cerebrovascular en
la poblacion espaiiola. De igual forma, la prevalencia de pacientes enfermos de diabetes
mellitus obtenida en el estudio se corresponde con los rangos de prevalencia que existe
en la poblacién adulta/anciana de esta enfermedad en la poblacién espafiola. Por lo
tanto, se puede concluir que se trata de una muestra representativa de la poblacion
cantabra de 2022 y valida para obtener conclusiones aplicables y trasladables a la
poblacién general.

A la hora de analizar descriptivamente la poblacién del estudio, se llegaron a las
siguientes conclusiones:

El indice de Supervivencia en los pacientes fue del 89,4 % (Tabla 1), mientras que la
mortalidad total (sumando los fallecimientos en el propio hospital como las muertes en
los 28 dias posteriores a la fecha de alta) fue del 10,6 %, lo cual se corresponde con la
supervivencia y la mortalidad de accidente cerebrovascular observada en estudios
previos (Moreno et al., 2008; Acha et al., 2003; Diaz et al., m2015; Serrano et al., 2012;
Mérida et al., 2012).

También se analizaron cudles fueron los procedimientos que se pusieron en marcha en
cada uno de los pacientes del estudio. En la Tabla 2 se muestra el nUmero de pacientes
qgue fueron sometidos a Trombectomia Mecanica (22,1 %). Solamente el 8,8 % de los
pacientes cumplian los criterios de inclusidn para ser tratados con farmacos fibrinoliticos
(Tabla 3). Finalmente, en la Tabla 4 se muestra el nUmero de pacientes tratados con
anticoagulantes durante algin momento de su ingreso, lo cual se corresponde con el
36,2 %.
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La Tabla 5 analiza la edad, la glucemia, la TAS, la TAD y el NIHSS, reflejando sus valores
minimos, sus valores maximos, y el valor medio de cada pardmetro. Como se puede
comprobar, la edad media de los pacientes que han sufrido ictus es de 74 afios, lo que
muestra que este tipo de afeccidn es mds prevalente en la poblacién de mayor edad,
como coinciden los estudios referenciados (Acha et al., 2003; Brea et al., 2013)

En esta misma tabla se puede comprobar que los registros de glucemia en sangre
muestran una gran variabilidad. No obstante, el valor medio se aproxima al maximo del
rango de normalidad, aunque se trata de un valor relativo porque no es posible conocer
si los pacientes se encontraban en ayunas en el momento de la extraccién sanguinea
cuando fueron atendidos en el Servicio de Urgencias.

La Tabla 6 clasifica a los pacientes en funcion de la duracidon de su estancia en el hospital.
Como se puede observar, la mayor parte de los pacientes (el 62,4%) permanecen
ingresados un maximo de cinco dias, de lo que se deduce que el tiempo de ingreso por
esta enfermedad es breve, tomando como referencia el limite del mayor tiempo de
ingreso.

Se valora el indice de Comorbilidad de Charlson (Tabla 8). Del estudio de los registros,
se puede concluir que tan solo el 2,4 % de los pacientes tienen estimada una
supervivencia de mas del 95,0 % (1 Punto) en los proximos 10 afios; a un 5,6 % se les
estima una supervivencia del 90,0 % (2 Puntos); un 10,9 % tienen una probabilidad de
sobrevivir del 78.0 % (3 Puntos) y un 18,5 % tienen una supervivencia estimada del 53,0
% (4 Puntos) en los proximos 10 afios.

Si se analizan estos datos en conjunto, se puede afirmar que un 37,4 % de los pacientes,
que incluye todos los pacientes con una puntuacién menor de 4 Puntos en el indice de
Comorbilidad de Charlson, tiene una probabilidad mayor del 50,0 % de sobrevivir
durante los préximos 10 afios, aplicando este indice.

Con los registros que se muestran en la Tabla 9 se puede calcular el porcentaje de
pacientes que conformaban cada uno de los 4 grupos en que se divide la Escala de NIHSS.
De este modo, un 35,3 % de los pacientes puntuaron igual o menor de 4 en la escala, lo
que significa que mas de un tercio de los pacientes presentaban un déficit leve en el
momento de atencion en Urgencias. El 38,5 % de los pacientes presentaron un déficit
moderado (puntuaciones entre 5 y 15 puntos). Tan solo el 6,8 % de los pacientes
puntuaron entre 16 y 20, por lo que el porcentaje de pacientes con déficit
moderadamente grave fue pequefio. Finalmente, el 11,4% de los pacientes sumaron una
puntuaciéon mayor de 20, mostrando un déficit severo.

La Tabla 10 recoge el valor medio de los diferentes parametros de estudio, en funcidn
del Grupo de Supervivencia al que pertenecen los pacientes. Los datos registrados
evidencian una correlacién inversamente proporcional entre la esperanza de vida y el
registro de glucemia medida en el momento de atencién en el Servicio de Urgencias. De
esta manera, se puede concluir que los pacientes que fallecieron en el propio hospital
presentaron una media de glucemia mayor que la de los otros dos grupos (148,8 mg/dl).
Algo menor es la media de la glucemia en los pacientes que mueren a los 28 dias tras el
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alta (142 mg/dl), y finalmente, es muy inferior la media de la glucemia de los pacientes
que si que sobreviven mas de 28 dias tras el alta (121,93 mg/dl).

En la misma tabla se puede observar que en el grupo de pacientes que mueren en el
hospital, la media de las puntuaciones de Glasgow es muy inferior a los otros dos grupos,
siendo tan solo 8,7 puntos. Por otro lado, el grupo de pacientes con una supervivencia
menor a 28 dias tras el alta, presenta un Glasgow medio de 12,3, cercano al del grupo
de pacientes que sobrevive mas de 28 dias (13,7).

Del mismo modo, el grupo de pacientes que sobrevive mas de 28 dias presenta una
puntuacién media en el indice de Comorbilidad de Charlson menor que los otros dos
grupos, lo que cabe dentro de lo esperable, pues este indice intenta predecir la
probabilidad de supervivencia del individuo.

Finalmente, la puntuacion media en el NIHSS es mayor en el grupo que menor
supervivencia tiene, es decir, en el de la muerte intrahospitalaria, lo cual también entra
dentro de lo esperable, pues esta escala mide la gravedad del ictus, y si el NIHSS es
mayor, la gravedad también es mayor, y como consecuencia, la supervivencia menor.
De igual forma, los pacientes que fallecen a los 28 dias presentan un NIHSS mayor que
el de los pacientes que si sobreviven mas de 28 dias, lo que permite correlacionar, de
forma ldgica, la gravedad del episodio con la probabilidad de sobrevivir mas tiempo.

En lo que respecta a la estancia en la Unidad de Cuidados Intensivos (Tabla 11), no se
observaron diferencias significativas en la glucosa media entre el grupo de pacientes
gue si que preciso cuidados intensivos y el grupo de pacientes que no los requiso.

Finalmente, se realiza el andlisis inferencial del estudio, con el objetivo de discutir y
analizar si la glucemia influye en la supervivencia del paciente con accidente
cerebrovascular. Los resultados de las razones de probabilidades obtenidos en las
Tablas, 12, 13y 14 reflejan que la Escala de Coma de Glasgow es la que mayor fuerza de
asociacién presenta, y es la escala de riesgo que con mejor predice si un paciente critico
sobrevivird o no. En cambio, en el indice de Comorbilidad de Charlson la fuerza de
asociacién es menor, con lo que no es tan contundente a la hora de determinar si una
puntuaciéon mayor supone una prediccidon importante en cuanto a la mortalidad.

En la Tabla 15 se observan los distintos Rangos Medios en funcion del grupo de
pertenencia de acuerdo con la supervivencia. Se observan resultados esperables, puesto
que los pacientes del grupo de mortalidad intrahospitalaria presentan menor
puntuacién en la Escala de Glasgow, y mayores puntuaciones en el indice de
Comorbilidad de Charlson y en la Escala de NIHSS. Ademas, en la Tabla 16 se objetiva
gue estas diferencias son estadisticamente significativas.

Ademas, si se analizan los registros del Rango Medio de Posicidn del tiempo de Ingreso
en dias de la Tabla 15, se puede concluir que los pacientes con mayor estancia
hospitalaria son aquellos que fallecieron a los 28 dias después del alta, lo cual puede
concordar con la hipétesis de que son los que mads requerian de atencion médica debido
a la gravedad de su enfermedad. Respecto al grupo de pacientes que murieron en el
hospital, su Rango Medio es el mas bajo, lo cual puede justificarse con una estancia
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hospitalaria interrumpida por el fallecimiento del paciente. No obstante, en la Tabla 16
se obtiene una p > 0,05, luego no se puede asegurar que esto no sea debido al azar.

En la Tabla 17 muestra la media de los diferentes parametros estudiados (Edad, Tensidn
Arterial Sistdlica (TAS), Tensidn Arterial Diastélica (TAD) y Glucemia en cada uno de los
grupos en funcién de la supervivencia (de acuerdo a si el paciente vive, muere en el
hospital o muere a los 28 dias). La informacién que destaca de esta tabla es que los
pacientes que viven son de media mas jovenes que los que fallecen, que la TAS es mayor
en los pacientes que sobreviven que en los que mueren, que la TAD es similar en todos
los grupos de supervivencia, y que la glucemia es muy inferior en el grupo de pacientes
gue sobrevive.

El hecho de que la Tensidon Arterial Sistdlica sea superior en los pacientes que sobreviven
puede dar lugar a discusidn, ya que en un principio puede esperarse que la TAS media
sea mayor en el grupo de pacientes que fallece al tratarse la TAS de un importante factor
de riesgo para desarrollar ictus y de peor prondstico. No obstante, hay estudios que
valoran los beneficios de mantener alta la tension arterial después de un accidente
cerebrovascular (Brea et al., 2013; Armario et al., 2008). El fundamento de esto es que
el cerebro trata de restablecer el flujo sanguineo después del ictus, con lo que tensiones
arteriales mas altas generalmente daran como resultado un mayor flujo sanguineo
cerebral, y una mayor probabilidad de restablecer el flujo en zonas que habian quedado
isquémicas. De esta manera, los investigadores teorizaron que los controles de tension
arterial demasiado estrictos después de los accidentes cerebrovasculares afectan
negativamente la restauracion de la funcién.

Tobar y Delgado comentan que la tensidn arterial es un factor de riesgo y es beneficioso
su control en la prevencién del ictus. Sin embargo, el efecto favorable que tiene la
reduccion de la presion arterial no esta demostrado durante la fase aguda del ictus,
situacion en la que los objetivos de presidon arterial que se deben alcanzar no estan
todavia claramente definidos. Cuestionan si es necesario aumentar la tensién arterial
para mejorar la perfusiéon de las areas isquémicas del cerebro, sin que por ello aumente
el riesgo de edema o de sangrado.

Por lo tanto, aunque no esté claro que una tensidn arterial elevada sea beneficiosa en
el prondstico, si que es cierto que en el estudio realizado los pacientes que sobreviven
presentaron tensiones mayores que los que fallecieron.

El estudio del Analisis de Varianza se recoge en la Tabla 18. Se analizan las medias de los
grupos en funcidn de la supervivencia de la tabla anterior. Se observa que las diferencias
entre grupos de Edad, TAD y Glucemia son estadisticamente significativas. Por el
contrario, la diferencia entre grupos de TAS no es estadisticamente significativa ya que
p=0,15>de 0,05, con lo cual el hecho de que la poblacidn que vive tenga una TAS media
mayor que la que muere puede deberse al azar, y que no tenga una relacion ni
repercusién real sobre su supervivencia.

En la Tabla 18 determina que las diferencias entre grupos de Edad son estadisticamente
significativas, y a continuacién en la Tabla 19 se estudia si todos los grupos son distintos
entre si. Se concluye que la edad media del grupo que vive (73 afios) es inferior que la
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edad media del grupo que muere a los 28 dias (80 afios) ya que p = 0,063, pero el test
estadistico no ha alcanzado p < 0,05 aunque ha estado préximo. Por otro lado, la edad
media del grupo que muere a los 28 dias (80 afos) no es distinta a la edad media del
grupo que muere en el Hospital (84 afios) (p = 0,269).

De igual forma, se puede observar que las diferencias entre grupos de TAD son
estadisticamente significativas. En la Tabla 20 se estudia si todos los grupos son
diferentes entre si. El resultado obtenido es que la TAD media del grupo que muere en
los primeros 28 dias tras el alta (79,1 mmHg) es superior que la TAD media del grupo
gue muere intrahospitalariamente (70,9 mmHg) ya que p = 0,090, pero el test estadistico
no ha alcanzado p < 0,05 aunque ha estado préximo. Por otro lado, la TAD media del
grupo que vive (83,3 mmHg) no es distinta a la TAD media del grupo que muere a los 28
dias (79,1 mmHg) (p = 0,376).

Tras el andlisis realizado, se puede afirmar que la TAD es distinta entre los grupos, pero
sin diferencia significativa entre el grupo que vive y el grupo que muere a los 28 dias.

Por ultimo, se concluye que las diferencias entre grupos de glucemia son
estadisticamente significativas, y a continuacién en la Tabla 21 se estudia si todos los
grupos son distintos entre si. Se obtiene que la glucemia media del grupo que vive (121,9
mg/dl) es inferior que la glucemia media del grupo que muere a los 28 dias (142,9 mg/dl)
ya que p = 0,088, pero el test estadistico no ha alcanzado p < 0,05 aunque ha estado
proximo. Por otro lado, la glucemia media del grupo que muere a los 28 dias (142,9
mg/dl) no es distinta a la glucemia media del grupo que muere en el Hospital (148,9
mg/dl) (p = 0,628).

Des estudio realizado, se puede concluir que la glucemia es distinta entre los grupos,
pero sin diferencia significativa entre el grupo que muere a los 28 dias y el que muere
en el hospital.

En la Tabla 22 se recogen las variables que aportaban informacion respecto a la
mortalidad (NIHSS, Glasgow, Charlsson, Edad y Glucemia). El programa elige en pasos el
parametro mas adecuado para predecir la muerte. La Glucemia entra en el tercer paso
como valor explicativo de muerte tras la entrada de la Escala de Coma de Glasgow como
pardmetro a favor de muerte y como parametro a favor de vida (Tabla 23). Lo que indica
gue la Glucemia es un factor independiente de las otras variables de prediccion de riesgo
de mortalidad en paciente con accidente cerebrovascular isquémico.

4.2.1. Limitaciones

No se ha podido tener en cuenta el estado basal de cada paciente diabético, el manejo
de su enfermedad, el tiempo de evolucion y la medicacién oportuna para cada caso y su
efecto, con lo que el andlisis de pacientes diabéticos es errdneamente uniforme.

Han sido excluidos del estudio aquellos pacientes con accidente cerebrovascular
isquémico con tal gravedad y tan poca posibilidad de supervivencia, que no llegaron a
ingresar.
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El estudio se limita a las circunstancias y caracteristicas propias de la poblacidn
estudiada.

Por ultimo, la existencia de posibles variables intercurrentes y condicionantes que no
han sido estudiadas por limitaciones de concrecion.

5. Conclusiones

Del estudio realizado, se evidencia que la mortalidad de pacientes con accidente
cerebrovascular observada en el HUMV es del 10,6%.

La glucemia se ha asociado con la mortalidad por accidente cerebrovascular.

Otros factores como la Escala de NIHSS, el indice de Comorbilidad de Charlson, la Escala
de Coma de Glasgow también han demostrado una asociacion directa con la mortalidad.
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