Introduccion. El objetivo de este trabajo es describir las diferencias clinicas, etioldgicas y
prondsticas entre pacientes diabéticos y no diabéticos que presentan un ictus isquémico.

Material y métodos. Se revisaron retrospectivamente las historias de los pacientes ingresados por
ictus isquémico en el Servicio de Neurologia del Hospital Universitario de Gran Canaria Dr. Negrin
en el periodo 2004-2006. Se recogieron variables demograficas, clinicas y prondsticas. Resultados.
Se incluyeron 633 pacientes, 256 (40,4%) diabéticos y 377 (59,6%) no diabéticos. En los diabéticos,
la edad media fue de 69,2 = 9,3 anos (65,4 = 13,9 anos en los no diabéticos). Un 63,7% eran
hombres y un 36,3%, mujeres (62,2% hombres y 37,8% mujeres en los no diabéticos). Un 85,9% de
los diabéticos presentaba hipertension arterial (62,9% en los no diabéticos); un 49,2%, dislipemia
(31% en los no diabéticos); un 22%, cardiopatia isquémica (12,7% en los no diabéticos), y un 8,6%,
arteriopatia periférica (4,8% en los no diabéticos). En el grupo de diabéticos, un 25% fue de origen
aterotrombotico (16,4% en los no diabéticos); un 20,3%, cardioembodlico (24,4% en los no
diabéticos); un 26,1%, lacunar (22% en los no diabéticos), y un 25,7%, indeterminado (27,2% en los
no diabéticos). La Escala de Rankin modificada al alta fue < 2 en un 65,3% de los diabéticos y en un
62,5% de los no diabéticos. Conclusiones. En nuestra serie los pacientes con diabetes asocian otros
factores de riesgo vascular convencionales con mayor frecuencia y presentan mas ictus
aterotrombdticos. No hemos encontrado diferencias significativas en cuanto al pronostico.
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Introduccion

El ictus isquémico (II) se encuentra entre las tres primeras causas de muerte en todos los paises
desarrollados. En Espafia, es la primera causa de mortalidad en la mujer y la tercera en hombres.
Asimismo, constituye la primera causa de invalidez permanente en los adultos, por lo que se
necesitan estrategias adecuadas para disminuir la carga socioecondémica que genera. La diabetes
mellitus (DM) es uno de los principales factores modificables en la aparicion de un primer II 1,
ademas de uno de los factores que se ha asociado con un mayor riesgo de recurrencia de ictus 2. Por
otro lado, el antecedente de DM se ha relacionado con una peor evolucidn de los pacientes, con un
peor pronostico al alta y con una mayor mortalidad 3,4. El objetivo de este trabajo es describir las
diferencias que existen entre diabéticos y no diabéticos con respecto a los factores de riesgo
asociados, la etiologia del ictus, la presentacion clinica, la gravedad y el prondstico al alta.

Material y métodos

Se realiz6 una revision retrospectiva de las historias clinicas de todos los pacientes con diagnostico
de II ingresados en el Servicio de Neurologia del Hospital Universitario de Gran Canaria Dr. Negrin
entre el 1 de enero de 2004 y el 31 de diciembre de 2006.

En nuestro centro se ingresan todos los ictus de menos de una semana de evolucion, excepto los
casos en los que exista un nivel de dependencia funcional previa que condicione el beneficio que se
pueda obtener del ingreso. Los pacientes ingresan en la seccion de Neurologia a través del Servicio
de Urgencias. Los pacientes mayores de 80 afios con pluripatologia o situacion funcional previa
deficiente ingresan bien en la seccién de Neurologia, bien en el Servicio de Medicina Interna (MI).

A todos los pacientes ingresados en la Seccion de Neurologia se les realiza un informe de alta que
queda almacenado en una base de datos informatizada (FILEMAKER PRO version 5.5®).

Se seleccionaron y revisaron todos los ingresos durante el periodo de estudio, incluyendo todos los



pacientes que ingresaron por un II.

La recogida de datos estuvo a cargo de tres miembros de la Seccién de Neurologia. Los pacientes
fueron categorizados en dos grupos: diabéticos y no diabéticos. La DM se definié como la historia
previa de DM o intolerancia a los hidratos de carbono, o como la aparicion a partir del tercer dia del
ingreso de niveles de glucemia en ayunas superiores a 126 mg/dl. Se compararon la prevalencia de
factores de riesgo, la etiologia del ictus, la gravedad del ictus y el prondstico al alta entre los dos
grupos.

Los factores de riesgo analizados fueron: hipertension arterial (HTA), dislipemia (DLP), tabaquismo,
cardiopatia isquémica (CI), arteriopatia periférica (AP) y fibrilacién auricular (FA). La HTA se defini6
como la historia previa de HTA (con o sin tratamiento antihipertensivo actual) o la apariciéon de
cifras de presion arterial superiores a 140/90 mmHg en dos determinaciones separadas a partir del
tercer dia del ingreso. La DLP se defini6 como la historia previa de hipercolesterolemia o
hipertrigliceridemia o la aparicién de unos niveles de colesterol total superiores a 200 mg/dl, de
colesterol ligado a lipoproteinas de baja densidad (c-LDL) superiores a 100 mg/dl o de triglicéridos
superiores a 200 mg/dl a partir de la primera semana del ingreso. Se consideré tabaquismo tanto el
consumo actual como el abandono del habito tabaquico en los 6 meses previos al ingreso. La CI, la
AP y la FA se consideraron si el paciente tenia historia previa de alguna de las tres patologias, o si
durante el ingreso presentaba datos clinicos o electrocardiograficos que confirmaran su presencia.
La clasificacién clinica se realizd segun la escala de la Oxfords-hire Community Stroke Project
(OCSP), que distingue entre infarto total de la circulacién anterior (TACI), infarto parcial de la
circulacion anterior (PACI), infarto lacunar (LACI) e infarto de circulacién posterior (POCI). La
etiologia del ictus se estudié segun la clasificacion TOAST modificada. Las cinco categorias de la
clasificacion TOAST son:

1) Ictus de origen aterotrombotico (presencia de una estenosis carotidea = 50% ipsilateral al ictus o
una estenosis carotidea < 50% ipsilateral al ictus si se acompana de dos o mas factores de riesgo
vascular).

2) Ictus de origen cardioembolico (presencia de una cardiopatia potencialmente emboligena y
ausencia de otras causas que lo justifiquen).

3) Ictus lacunar (presentacion con alguno de los sindromes lacunares clasicos y lesiéon < 15 mm en
las pruebas de neuroimagen o pruebas de neuroimagen normales sin otra causa que lo justifique).

4) Ictus de causa inhabitual.

5) Ictus indeterminado (o bien no se encuentra causa a pesar de un estudio exhaustivo o bien se
encuentra mas de una causa que justifique el ictus). En todos los casos se habia realizado una
tomografia axial computarizada craneal en el momento del ingreso. En nuestro centro se realiza
ecografia doppler de troncos supraadrticos en todos los pacientes con sospecha de accidente
isquémico transitorio o II. Se realiza ecocardiograma en aquellos casos en los que exista un
antecedente de cardiopatia o algun indicio en la anamnesis o exploracidn fisica que sugiera una
cardiopatia potencialmente emboligena.

El estudio con doppler transcraneal se ha ido instaurando progresivamente, de manera que
actualmente sélo los pacientes que ingresan en nuestra unidad de ictus lo tienen en el protocolo de
estudio. La medida de la gravedad del ictus se recogié mediante la escala NIH ( National Health
Institute ) en el momento del ingreso en Neurologia (12-36 horas después del evento). La escala NIH
es una escala de valoracion rapida del ictus que consta de 15 items y da una idea de la gravedad del
ictus, siendo mas grave cuanto mayor es la puntuacion obtenida 5. El prondstico funcional se midi6



siguiendo la escala modificada de Rankin (ERm) en el momento del alta hospitalaria o traslado a otro
centro. LA ERm es una escala que mide la capacidad funcional tras un ictus. Consta de 7 niveles
(0-6), siendo los niveles 0-2 los que corresponden a la independencia funcional, 3-5 a la dependencia
funcional y 6 al fallecimiento 6.

Anadlisis estadistico

La descripcion de los datos cualitativos se realiza mediante frecuencias absolutas y porcentajes, y
los datos cuantitativos, mediante media, mediana y desviacion esténdar.

En el andlisis comparativo entre los pacientes diabéticos y no diabéticos se consideraron las
siguientes variables: datos demograficos y factores de riesgo vascular; subtipo etioldgico de ictus;
gravedad al ingreso y estado funcional al alta. Los datos cualitativos se analizaron mediante la
prueba de chi cuadrado y los cuantitativos con la «t» de Student. Se tomd como nivel de
significacién estadistica a = 0,05.

Resultados

Durante el periodo de estudio hubo 633 ingresos por II. De éstos, 256 (40,4%) eran diabéticos y 377
(59,6%), no diabéticos. En el grupo de diabéticos, 163 pacientes (63,7%) fueron hombres y 93
(36,3%), mujeres. La edad media era de 69,2 + 9,3 afos en el grupo de diabéticos y de 65,4 = 13,9
anos en el grupo de no diabéticos.

Entre los pacientes con DM fue mads frecuente la presencia de otros factores de riesgo vascular,
como la HTA (85,9% frente a 62,9%, p < 0,001) y la DLP (49,2% frente a 31%, p < 0,001). Un total
de 115 pacientes de este grupo (44,9%) presentaba la combinaciéon de HTA y DLP. También era mas
frecuente en este grupo el tratamiento previo con antitromboticos (43,8% frente a 25,7%, p <
0,001).

En la presentacion clinica, en el grupo de diabéticos hubo mayor frecuencia de ictus de tipo POCI
(27,7% frente a 20,1%) y menor frecuencia de ictus de tipo TACI (10,9% frente a 16,1%). No hubo
diferencias en los ictus de tipo LACI (fig. 1). En relaciéon con la etiologia, se observaron con mayor
frecuencia ictus aterotrombdticos y lacunares en los diabéticos que en los no diabéticos (25% frente
a 16,5% y 26,2% frente a 22%, p = 0,008, respectivamente)(fig.2).

Fig. 1. Distribucion segin sindrome clinico de presentacion. DM: diabetes mellitus; LACI: infarto
lacunar; PACI: infarto parcial de la circulacidon anterior; POCI: infarto de circulacién posterior; TACI:
infarto total de la circulacion anterior.

Fig. 2. Distribucion segun etiologia del ictus. DM: diabetes mellitus.
La mediana de las puntuaciones NIH fue 4 en ambos grupos. La ERm al alta no mostr6 grandes
diferencias en cuanto al prondstico al alta. En el grupo de diabéticos se encontré una mortalidad del
4,3%, frente a un 3,2% en el grupo de no diabéticos. En cuanto a la independencia funcional al alta,
los resultados fueron muy similares (65,7% frente a 62,8%) (fig. 3).

Fig. 3. Escala de Rankin modificada al alta. DM: diabetes mellitus.
Discusion

El objetivo de este trabajo es describir las diferencias en cuanto a factores de riesgo, presentacion
clinica, etiologia y prondstico del ictus isquémico entre pacientes diabéticos y no diabéticos en un
hospital de referencia para un area geografica que tiene unos 450.000 habitantes.



La prevalencia de DM en nuestra area geografica se encuentra entre las mas altas de Espaiia 7,8,
por lo que resulta poco sorprendente la elevada proporcion de pacientes con DM que encontramos
entre nuestros pacientes con ictus isquémico. Sin embargo, un dato que desde nuestra perspectiva
adquiere gran relevancia es que en el grupo de pacientes con DM la prevalencia de otros factores de
riesgo de enfermedad vascular ateromatosa, como la HTA y la DLP, es muy alta.

Es conocida la alta prevalencia de los factores de riesgo vascular clasicos en los pacientes con ictus
isquémico 9,10; pero en el caso de la diabetes mellitus, no sélo la frecuencia de aparicion es alta en
nuestra serie, sino que, ademas, se trata de pacientes de alto riesgo vascular por la combinacion de
factores de riesgo, por lo que resulta imprescindible establecer mecanismos de prevencion primaria
destinados a disminuir este riesgo.

En nuestra serie, la presencia de otras complicaciones vasculares, como la cardiopatia isquémica o
la arteriopatia periférica, presenté una tendencia mayor en el grupo de pacientes diabéticos, aunque
no alcanz6 significacion estadistica. Es indudable el impacto que tiene la DM sobre el lecho vascular;
sin embargo, el II es una entidad heterogénea en la que intervienen diversos mecanismos
etiopatogénicos, lo que puede amortiguar la presencia de otras complicaciones clasicamente
aterotromboticas, como la arteriopatia periférica o la cardiopatia isquémica en los pacientes con II
de origen no aterotrombotico.

La proporcion de pacientes diabéticos que recibia tratamiento antitrombdtico previo al ictus fue
mayor que en el grupo de no diabéticos. En estudios anteriores no se habian observado estas
diferencias 4. Esto quiza sefiala un cambio en la practica de la prevencion primaria, que actualmente
se basa en la estratificacion del riesgo vascular 11.

Sin embargo, es significativo que s6lo un 43,8% de los pacientes con DM tomara antitrombdticos
previos al ictus. Este porcentaje indica la necesidad de mejorar las estrategias para detectar la
presencia de factores de riesgo vascular y de implementar programas destinados a disminuir la tasa
de complicaciones vasculares en los pacientes de alto riesgo. La distribucion de los factores de
riesgo vascular de manera desigual en los dos grupos explica las diferencias en cuanto a la etiologia
del ictus, habiendo una mayor proporcion de ictus aterotromboéticos y lacunares en el grupo de
diabéticos.

Estas diferencias en la etiologia ayudan a explicar, en parte, las distintas presentaciones clinicas. En
nuestra serie se encontr6 una mayor frecuencia de infartos de circulacion posterior en los pacientes
diabéticos. Esto ya se ha descrito en estudios previos 4. Una posible explicacién es la menor
prevalencia de ictus de origen cardioembdlico en este grupo, que es sabido que se relacionan con los
infartos de circulacion anterior, sobre todo de tipo TACI 12,13.

Los ictus de tipo LACI mostraron una frecuencia similar en ambos grupos, aunque en estudios
anteriores se han encontrado resultados dispares a este respecto4,14,15.

Diversos estudios han relacionado la DM con una peor evolucién de los pacientes, tanto en la fase
aguda como en el seguimiento posterior 3,4, sin que se hayan aclarado los mecanismos que podrian
determinar esta situacién. En cambio, en varios trabajos recientes se ha desvelado que no hay
diferencias ni en la gravedad del ictus ni en el prondstico funcional al alta entre diabéticos y no
diabéticos16. En nuestra serie tampoco hemos encontrado diferencias en la gravedad del ictus
medida mediante la escala NIH, ni en el prondstico al alta segin la ERm, con una proporcion similar
de pacientes independientes en el momento del alta hospitalaria.

Esto parece sorprendente, pues se ha demostrado que la DM predispone a un mayor nimero de
complicaciones en la fase aguda, sobre todo de tipo cardiaco e infeccioso 17; y se sabe que las



infecciones empeoran el prondstico del ictus agudo 18,19, por lo que cabria esperar que hubiese
diferencias en el prondstico en la fase aguda de los pacientes diabéticos con respecto a los no
diabéticos. En nuestra serie no se analiz6 directamente la frecuencia de aparicion de complicaciones
en los dos grupos, por lo que no podemos establecer conclusiones sobre la misma.

En general, los valores tanto de la escala NIH como de mortalidad son menores de lo esperado. Este
aspecto podria explicarse porque so6lo se han analizado los ictus ingresados en el Servicio de
Neurologia y no aquellos que durante el ingreso precisaron atencién en la Unidad de Medicina
Intensiva (UMI), lo que puede haber infravalorado la gravedad de los pacientes. Dado que el trabajo
fue retrospectivo, basado en el fichero de la Seccion de Neurologia, que incluye a aquellos pacientes
a los que se les realiza informe de alta, nos fue imposible recoger a los pacientes que durante el
ingreso habian sido trasladados a la UMI.

Reconocemos las limitaciones de un estudio retrospectivo en el que diversos parametros no pueden
ser analizados, como la tasa de complicaciones médicas en la fase aguda o la frecuencia de
empeoramiento neurologico y su relacion con la neuroimagen y las cifras de glucemia. Tampoco
hemos podido analizar datos relativos al seguimiento a medio y largo plazo, lo que podria haber
ayudado a establecer las diferencias en el riesgo de recurrencia entre los dos grupos.

Otra de las limitaciones de nuestro estudio es que no hemos podido valorar las diferencias entre
pacientes con ictus isquémico y DM a los que se les practico fibrinolisis con rTPA frente a los no
diabéticos. En nuestro centro se realiza fibrinolisis con rTPA desde el afio 2004, pero no existe un
registro completo de todos los pacientes intervenidos, por lo que no hemos podido obtener dichos
datos.

Sin embargo, un trabajo de estas caracteristicas permite analizar de forma general las diferencias
existentes entre los pacientes con DM y sin DM que presentan un ictus isquémico. Parece necesario
disenar algunos estudios prospectivos en los que se analicen de forma detallada ciertas cuestiones
que pueden, en un futuro, ayudar a estratificar el riesgo tanto en la fase aguda como en la
prevencion secundaria del ictus isquémico.

En definitiva, el ictus en los pacientes diabéticos tiene algunas particularidades en relacion con la
etiologia a partir de las cuales deberia plantearse la necesidad de ser mas agresivos en cuanto a la
deteccidn, prevencién y tratamiento de los factores de riesgo vascular en este grupo de pacientes.
No obstante, no existen diferencias claras en la gravedad, prondstico y mortalidad que se produce
en la fase aguda del ictus entre pacientes diabéticos y no diabéticos.
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