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Resumen

Fundamento: La neumonia asociada al ictus
isquémico agudo es un factor de riesgo
independiente de mortalidad a corto plazo, también
se asocia con una pobre recuperacion funcional. La
revision del estado del tema, demuestra que se
requiere de estudios, tanto a nivel local como
nacional, que ayuden a ganar en claridad acerca de
los factores de riesgo en las unidades de
instituciones hospitalarias cubanas.

Objetivo: identificar los factores de riesgo de
neumonia asociada al ictus isquémico agudo.
Métodos: estudio de casos (N=50) y testigos
(N=100) anidado en una cohorte prospectiva de 343
pacientes con el diagnéstico de ictus isquémico
agudo, admitidos de modo consecutivo en el
Hospital General Universitario Carlos Manuel de
Céspedes, desde enero de 2015 hasta diciembre de
2017. Los factores de riesgo independientes se
obtuvieron usando la regresion logistica binaria.
Resultados: el total de casos con neumonia
asociada al ictus isquémico agudo fue de 33,3 %. Se
identificaron los siguientes factores de riesgo:
historia de enfermedad pulmonar obstructiva crénica
(OR: 9,74; IC 95 % 2,047-46,410), disfagia (OR:
7,822; IC 95 % 2,525-24,236), puntuacién de
Glasgow = 11 puntos (OR: 4,699; IC 95 %
1,917-11,520) y disartria/afasia motora severa (OR:
4,432;1C 95 % 1,562- 12,576).

Conclusidn: los factores de riesgo de neumonia
asociada al ictus isquémico agudo, mas influyentes
en la serie estudiada, también lo han sido en
estudios similares, realizados tanto dentro como
fuera de Cuba, sobresaliendo mas unos u otros en
las diferentes investigaciones.

Palabras clave: Accidente cerebrovascular,
neumonia, infeccion hospitalaria, factores de riesgo

Abstract

Foundation: pneumonia associated to acute
ischemic stroke is a risk factor for short term
mortality, it is also associated with a poor functional
recovery. The review of the topic state shows that it
requires studies, at local and national levels which
help to clarify on the risk factors in the Cuban
hospital institutions.

Objective: to identify th erisk factors of pneumonia
associated to acute ischemic stroke.

Methods: case study (N=50) and witness (N=100)
nested in in prospective cohort of 343 patients with
the diagnosis of acute ischemic stroke, admitted
consecutively in the University General Hospital
Carlos Manuel de Céspedes, from January 2015 to
December 2017. Independent risk factors were
obtained by using binary logistic regression.
Results: the total of cases with pneumonia
associated to acute ischemic stroke was of 33,3 %.
The following risk factors were identified: History of
chronic obstructive pulmonary disease (OR: 9,74; IC
95 % 2,047-46,410), dysphagia (OR: 7,822; IC 95 %
2,525-24,236), scale of Glasgow =< 11 points (OR:
4,699; IC 95 % 1,917-11,520) and severe motor
dysarthria/aphasia (OR: 4,432; IC 95 % 1,562-
12,576).

Conclusion: the most influential risk factors for
pneumonia associated to acute ischemic stroke in
the series studied have been similar in other studies
realized in Cub and in other countries, some
standing out more than others in different research.
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INTRODUCCION

El ictus continta como la tercera causa de
muerte a nivel mundial, superado solamente por
las enfermedades cardiovasculares y por el
cancer; sus complicaciones llegan a triplicar la
mortalidad en la etapa aguda.'? Cerca del 85 %
de todos los pacientes con ictus sufren una
determinada complicacién, entre las cuales, las
infecciosas son las mas comunes.? Estas se
presentan en el 5-40 % de los pacientes; cuando
se trata de las neumonias el prondstico clinico es
peor, y el riesgo de muerte, mayor.*>® La
neumonia asociada al ictus isquémico agudo
(NAIIA) es un factor de riesgo independiente de
mortalidad a corto y largo plazo, asi como de
disminucién de la capacidad funcional al egreso;
constituye un desafio constante debido al actual
espectro microbiolégico, la resistencia
microbiana, su elevada mortalidad, morbilidad y
los costos hospitalarios.®

El riesgo de infeccién se relaciona
fundamentalmente con el estado clinico y la
edad del paciente, suele ocurrir entre el segundo
y el séptimo dia tras el inicio del ictus; su
incidencia varia dependiendo del tipo de estudio,
de los criterios empleados para el diagnéstico de
neumonia asociada al ictus, del sitio o unidad de
tratamiento del paciente y del estado inicial de
este.®®

Los estudios realizados en las unidades de
cuidados intensivos (UCI) neuroldégicos muestran
una incidencia entre 9,5 % y 56,6 %, en las UCI
polivalentes se encuentra entre 17 % y 50 %, en
la mayoria de los estudios realizados en las
unidades de ictus y en las unidades mixtas de
atencién al paciente grave, la incidencia de NAIIA
se ubica entre el 3,9 % y 12 %.”® Entre los
principales factores con influencia independiente
para el desarrollo de esta entidad, se describen
la severidad de esta cuantificada mediante la
escala del National Institute of Health Stroke
Scale (NIHSS, por sus siglas en inglés) al ingreso,
la escala modificada de Rankin, la disfagia, la
ventilacién mecanica, la puntuaciéon APACHE II, la
fibrilacion atrial y la puntuacién en la escala de
Glasgow.*** Recientemente, se ha documentado
que el dafio neuroldégico agudo induce
inmunodepresidn, la cual incrementa el riesgo de
infecciones durante el evento, particularmente la
neumonia; dicha inmunodepresién es
proporcional a la magnitud de la lesién.*** La
revisién del estado del tema, demuestra que se
requiere de estudios, tanto a nivel local como
nacional, que ayuden a ganar en claridad acerca

de los factores de riesgo en las unidades de las
instituciones hospitalarias cubanas. Esta
investigacion tiene como objetivo identificar los
factores de riesgo de NAIIA en pacientes
atendidos en el hospital de Bayamo, provincia
Granma.

METODOS

Se realizd un estudio analitico, de casos y
testigos, anidado en una cohorte prospectiva de
pacientes con diagndstico clinico y por
tomografia axial computarizada de infarto
cerebral isquémico agudo, atendidos en el
servicio de Ictus del Hospital General
Universitario Carlos Manuel de Céspedes, del
municipio Bayamo, provincia de Granma, desde
el primero de enero de 2015 hasta el 31 de
diciembre de 2017. Para el diagndstico del ictus
isquémico agudo (IlA) se tuvieron en cuenta los
criterios de la actual Guia Cubana de Practica
Clinica para la Enfermedad Cerebrovascular;®
ningln paciente recibié ventilacién mecdnica
artificial.

Del total de los 343 pacientes incluidos en la
cohorte, se consideraron como casos potenciales
a 80 pacientes que desarrollaron NAIIA, y como
testigos potenciales a 263 pacientes que no
desarrollaron NAIIA. El total de casos y testigos
que constituyeron la muestra se seleccionaron
por método aleatorio simple de entre el total de
casos potenciales y testigos potenciales
respectivamente, un caso por cada dos testigos
(1:2). Se decidié investigar una muestra de 150
pacientes (50 casos y 100 testigos).

Los casos (incidentes) fueron aquellos pacientes
que cumplieron con los criterios clinicos y
microbioldgicos diagndsticos de neumonia
asociada a los servicios de salud,*® con uno 0 mas
de los siguientes criterios clinicos diagndsticos de
NAIIA:

Después de las primeras 48 horas:

1. Fiebre > 38 grados centigrados sin otra
causa reconocida.

. Leucocitosis = 12 000/mm?® o leucopenia
< 4 000/mm.?

. Adultos =70 afos con alteracion del
estado mental sin otra causa reconocida.

Més al menos dos de los siguientes:
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1. Aparicion de un nuevo esputo purulento,
o cambio en las caracteristicas del esputo
(color, olor, cantidad y consistencia) por
un periodo de 24 horas, o incremento de
las secreciones respiratorias, incremento
en la necesidad de aspiraciones.

. Nuevo episodio de tos, disnea o
taquipnea (FR >25/min).

. Auscultacion sugestiva: crepitantes,
roncos, sibilancias.

. Deterioro del intercambio gaseoso
(desaturacion de O, [ejemplo, PaO,/FiO,<
240], o aumento de las demandas de O, o
de la demanda ventilatoria).

Y dos o0 mas radiografias de térax seriadas con al
menos uno de los siguientes:

1. Infiltrado persistente nuevo o progresivo,
consolidacion o cavitacion.

. Una radiografia de térax, en pacientes
sin enfermedad cardiaca o pulmonar.

Como criterio microbioldgico:

A) Cultivo cuantitativo positivo a partir de una
muestra posiblemente contaminada del tracto
respiratorio inferior:

1. Aspirado endotraqueal con muestra de via
aérea inferior > de 25 polimorfonucleares (PMN)
y < de 10 células epiteliales escamosas por
campo de 100 aumentos. Cultivo cuantitativo de
muestra de aspirado endotraqueal con un punto
de corte de 106 UFC/ml.

B) Uso de algin método microbioldgico
alternativo: Hemocultivo positivo no relacionado
con otro foco de infeccién.

2. Crecimiento positivo en cultivo de liquido
pleural.

3. Evidencia de neumonia en examen histoldgico
pulmonar.

C) Cultivo positivo de esputo o no cuantitativo de
muestra de tracto respiratorio inferior.

Los testigos fueron pacientes con diagndstico de
lIA que no cumplieron con los criterios clinicos,
radiolédgicos ni microbioldgicos de neumonia
asociada a los servicios de salud.

Fueron excluidos los pacientes con tuberculosis
pulmonar, SIDA definido, las gestantes, asi como
los pacientes con recoleccién insuficiente de
datos. Todos tuvieron al IIA como principal
diagndstico de hospitalizacién.

El tamafo de la muestra para el estudio se
determindé mediante el programa EPIDAT 4.0.
Para su estimacién fueron considerados los
parametros siguientes: nivel de confianza al 95
%, poder del estudio al 90 %, relacién de casos y
testigos de 1:2, proporcion de casos expuestos
58,8 %, proporcién de testigos expuestos 19,8 %
y odds ratio (OR) minimo a detectar 5,0. Con
estos parametros la muestra minima para el
estudio fue de 81 pacientes.

La prevalencia necesaria para calcular el tamafo
de la muestra, se obtuvo de cortes parciales a la
cohorte de estudio ya publicados, y fue 30,3 %.°

En relacién a la variable dependiente (NAIIA), se
analizaron como independientes: edad (afos
cumplidos), escala de Glasgow (puntos), cifras de
leucocitos (x10%1) y cifras de glucemia (mmol/L),
y otras de cardacter cualitativo: sexo
(masculino/femenino), fumador activo,
enfermedad pulmonar obstructiva crénica
(EPOC), diabetes mellitus (DM), enfermedad
renal crénica (ERC), hepatopatia crénica,
alcoholismo, neoplasias, insuficiencia cardiaca
(IC), hipertensién arterial (HTA), hospitalizacién
en los ultimos 30 dias, uso previo de antibidtico
en los Ultimos 30 dias, historia de ictus/accidente
transitorio de isquemia (ATI) previo, presencia de
disartria/afasia motora severa o de disfagia al
ingreso. Excepto para el sexo, para todas ellas se
determiné (presente: si 0 no).

El andlisis estadistico comenzd por la
caracterizacion de la muestra, lo que implicé una
descripcién de todas las variables. Para las
variables cuantitativas se determinaron las
medias, medianas y desviaciones estandar (DE),
asi como los valores minimos y maximos de cada
distribucién. Para las variables cualitativas se
obtuvieron las frecuencias absolutas y relativas,
y se calculé el coeficiente de Pearson (Chi
cuadrado).

En las variables cuantitativas, cuando la
distribucion de la variable presenté una forma
aceptablemente parecida a la normal (evaluada
por inspeccién del histograma y célculo de la
asimetria) se empled la prueba t de Student; o la
U de Mann Whitney, cuando se observd una
distribucién diferente a la normal, dada sobre
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todo por asimetria; también se determind el nivel
de significacién para cada una de ellas.

Para el analisis de los factores de riesgo de NAIIA
se utilizé una estrategia univariada, basada en la
estimacién del riesgo a través del valor obtenido
del OR. Se obtuvieron estimaciones puntuales y
por intervalo de confianza (del 95 %) de los OR.
Para cada variable se probd la hipétesis de que el
OR poblacional fuese realmente mayor de cinco
con un nivel de significacién menor de 0,05.

La estrategia multivariada se basé en el ajuste
de un modelo de regresién logistica binaria
mediante el método "paso a paso hacia delante"
(forward stepwise) con todas las variables que
obtuvieron un OR=5,0 en el andlisis univariado.
El ajuste de la funcién de regresion logistica,
equivalente a la estimacién de sus pardmetros,
se realizd por el método de méaxima verosimilitud.
Se aplicé también el estadistico de bondad de
ajuste Chi Cuadrado de Hosmer y Lemeshow.

Se evalud la capacidad del modelo predictivo
para diferenciar los individuos que sufrieron

NAIIA de los que no la sufrieron, asignandole a
cada paciente el valor del coeficiente de
regresion, y se generd6 la curva
receptor-operador (ROC, por sus siglas en
inglés). Se determind la sensibilidad vy
especificidad del modelo de regresion logistica.
Este proceso se realizé con el algoritmo incluido
en el paquete estadistico SPSS en su versién 18.0
para Windows.

Antes de ser incluidos en el estudio, se le solicitd
a cada paciente, o en su defecto al familiar (en
caso de deterioro importante de nivel de
conciencia o afasia severa), su consentimiento
informado verbal y escrito. El estudio fue
aprobado por el Consejo Cientifico y Comité de
Etica del Hospital.

RESULTADOS

La edad media de los pacientes que formaron
parte del estudio fue de 67,26 afos, y el valor
medio de escala de Glasgow fue de 12,21 puntos.
(Tabla 1).

Tabla 1. Caracterizacion global de la muestra ({variables
cuantitativas del estudio)

Variable Media Mediana DE
Edad (afios) 67,26 67,50 14,345
Puntuacidn Glasgow 12,21 14,00 3,176
Cifras de leucocitos {x10%/1) 9,208 Q.000 2,8498
Cifras de glucemia [mmaol/l} 6,181 5,400 2,8515

El 33,3 % de los pacientes presentd NAIIA y 56,0
% fueron de sexo masculino. Predomind el

antecedente de HTA (90,0 %), la disartria/afasia
motora se identificd en el 20,0 % de los casos.
(Tabla 2).
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Tabla 2. Caracterizacién global de la muestra (wvariables
cualitativas del estudio)

Variables No. %

Meumonia asociada al ictus isquémico agudo 50 33,3
Sexo femenino 66 44.0
masculino a4 56,0

Fumador activo 31 20,7
DM, comaorbilidad 31 20,7
Insuficiencia cardiaca, comarbilidad 32 21,3
Historia de HTA 135 a0,0
Histaria de hospitalizacion dltimos 30 dias 5 3.3
LIso de antibidticos 30 dias previos 8 5.3
Histaria de ictus/ATI previo 23 15,3
EPOC, comorbilidad 12 8,0
ERC, comaorbilidad 16 10,7
Hepatopatia crdnica, comaorbilidad 4 2,7
Alcoholismo, comarbilidad 10 6,7
Meoplasias, comorbilidad 2 1,3
Disartria/afasia motora severa 30 20,0
Disfagia 25 16,7

Al comparar los casos y los testigos con relacién EPOC y de insuficiencia cardiaca, asi como en la
a las variables en estudio, las diferencias presencia de disfagia y disartria/afasia motora
significativas se observaron en la puntuacién severa al ingreso. Los casos tenfan mas edad
seguln escala de Glasgow, el antecedente de (70,46 afios) que los testigos. (Tabla 3).

Tabla 3. Comparacidn entre casos y testigos con MAITA

Variables Testigos Casos Valor p
Edad 65,66+ 14,55 7046<x 13,50 0,053
Sexo masculino 59,5% 40,5% 0,038
Escala de Glasgow 13,36+ 2,32 0,92+ 3,42 0,000
Fumadaor activo 08,1% 41,9% 0,254
Alcohalismo, comaorbilidad 60,0% 40,0% 0,643
EPOC, comorbilidad 25,0% 75,0% 0,001
Hepatopatia crdnica, comaorbilidad 75,0%% 25,0%% 0,720
DM, comorbilidad 64,5% 35,5% 0,776
ERC, comorbilidad 37,5% 62,5% 0,009
Historia de ictus/ATI previo 00,9% 39,1% 0522
Insuficiencia cardiaca, comorbilidad 46,99 53,1% 0,007
Hospitalizacidn dltimas 30 dias 40,0% 60,0%% 0,193
lUsa de antibidticos 30 dias previas 75,0% 25,0%% 0,607
Disfagia 24,0% 76,0% 0,000
Disartria/afasia motora severa 33,3% 06, 7% 0,000
Cifras de glucemia (mmaol/L) 5,003 £ 2,61 6,558 £ 3,26 0,254
Cifras de leucocitos (x10%/L) 8,805+ 2,43 10,014+ 3,41 0,014
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En el analisis univariado se identific6 la relacién
de las variables con el riesgo de NAIIA. Las
variables que alcanzaron un OR superior a 5,0

fueron la escala de Glasgow = 11 puntos, la
EPOC como comorbilidad, la presencia al ingreso
de disfagia y de disartria/afasia motora severa.
(Tabla 4).

Tabla 4. Analisis univariado para determinar el grado de asociacidn entre
las variables en estudio y el riesgo de MAILA

Variables NAIILA OR (IC 95%)
Edad = 67 afios 33 2,373 (1,172- 4,804)
Sexo masculing 34 2,125 (1,043- 4,330)
Glasgow = 11 puntos 31 7,966 (3,675- 17,26)
Fumador activo i3 1,601 (0,711- 3,606)
Alcohalismo, comorbilidad 4 1,362 (0,366- 5,066)
EPOC, comarbilidad q 7,098 (1,828- 27.56)
Hepatopatia crdnica, comorbilidad 1 0,660 (0,067- 6,510)
Diabetes mellitus, comorbilidad i1 1,128 (0,492- 2,586)
ER.C, comorbilidad 10 3,917 {1,333 11,50}
Insuficiencia cardiaca, comorbilidad 17 2,919 (1,309- 6,512)
Hospitalizacidn dltimas 90 dias 3 3,128 (0,505- 19,35)
Uso de antibidticos 30 dias previos 2 0,653 (0,127- 3,357)
Disfagia 19 9,602 (3,520- 26,19)
Disartria-afasia motara severa 20 6,000 (2,528- 14,24)
Historia de ictus/ATI previo a 1,348 (0,539- 3,371)
Glucemia = 5,4 mmaol/L 27 1,324 (0,670- 2,615)
Leucocitos en sangre = 9,0 x 10%/L 30 2,346 (1,172-4,6946)

El modelo de regresién logistica binaria, ajustado
por el método paso hacia delante, identificé
como principales factores de riesgo
independientes a la presencia de EPOC como

comorbilidad, la presencia de disfagia, una
escala de Glasgow con puntaje < 11 puntos,
seguido de disartria/afasia motora severa. (Tabla
5).

Tabla 5. Modelo de regresidn logistica multivariado

IC 95 %o para EXP(B)

Variables Sig. Exp(B) = Superior
Histaoria de EPOC 0,004 9,748 2,047 46,410
Disfagia 0,000 7,822 2,323 24,236
Disartria/afasia motora severa 0,005 4,432 1,262 12,5706
Glasgow = 11 puntos 0,001 4,699 1,917 11,320

Prueba de Hosmer v Lemeshow p= 0,542

Cuando se probd la capacidad de predecir la
aparicién de NAIIA, estimada con la funcidn
obtenida por el modelo de regresién, se encontré

un area bajo la curva ROC significativamente
mayor de 0,75 (0,836; IC 95 % 0,763-0,910).
(Figura 1).
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La capacidad del modelo de regresién para
detectar un sujeto enfermo fue de 82,14 %, la
probabilidad condicional de que los individuos
con la prueba positiva tuvieran realmente la

enfermedad, fue del 92,0 %. Los enfermos
tuvieron 3,9 veces mas probabilidad de que el
modelo de regresion los diagnosticara con NAIIA,
respecto a los no enfermos. (Tabla 6).

Tabla 6. Sensibilidad v especificidad del modelo de regresidn logistica

g v foid Valor Valor Razdn de Razdn de
SE"?LE';'de EEPEF:';'de predictive predictive verosimilitud verosimilitud
B 3 positivo negativo positiva negativa
82,14 78,95 02,00 60,00 3,90 0,23
DISCUSION mortalidad y el costo, ha cambiado poco.'”

En los Ultimos afios se han introducido
numerosos cambios en la atencion al ictus, los
cuales han modificado de forma clara y positiva
la evolucion de este proceso, pero a pesar de ello
el impacto de la infeccién sobre el prondstico, la

La infeccién afecta al prondstico del ictus por
varias vias: prolongacién de la inmovilizacién,
mayor fragilidad del paciente y retraso en la
rehabilitacién integral debido a mayor estancia
hospitalaria. Ademas, la NAIIA incrementa de
manera importante el costo del proceso
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hospitalario. Segun datos de un estudio
estadounidense, la neumonia en pacientes con
ictus provocaria un incremento de mas de 14 836
délares en los costos; los pacientes con
neumonia necesitarian una extensién de los
cuidados de forma significativa (OR 1,73; 95 % Cl:
1,32-2,26)." La recomendacion actual es tratar
las infecciones de forma precoz, pero no esta
indicada la administracion profildctica de
antibidticos; los ensayos clinicos realizados hasta
el momento para evaluar si la antibioticoterapia
preventiva mejora las tasas de infeccion, no han
tenido la suficiente potencia para demostrarlo.*
Identificar a los pacientes que en el momento del
ingreso tienen un mayor riesgo de sufrir una
NAIIA, puede ayudar en el manejo de este
proceso.

En el presente estudio la EPOC emergié como
variable de mayor influencia independiente para
determinar el riesgo de NAIIA. Esta entidad se
encuentra entre los llamados factores de riesgo
que disminuyen las defensas locales del tracto
respiratorio, e incluso, la inmunidad sistémica, y
que suelen ligarse a alteraciones de los
mecanismos defensivos del huésped
(intrinsecas).?° La EPOC cursa con una
inflamacién progresiva en las vias aéreas que
conduce a destruccidn, distorsidn y obliteracién,
que hacen dificil el reflujo de aire. Esta
inflamacién alcanza también los alveolos
contiguos, donde se exacerba el proceso
inflamatorio; conduce a la destruccion de la
estructura pulmonar y con ello, mayor
propensién a las infecciones respiratorias.'” En
este sentido, los resultados coinciden con los
obtenidos por otros investigadores.?**

El riesgo de aspiracion se incrementa en estos
pacientes por la pérdida del reflejo de deglucién
y el bajo nivel de conciencia. Muchos afectados
por neumonia presentan disfagia y esta favorece
la aspiracion de material orofaringeo o de
contenido gastrico.** Los pacientes con disfagia
tienen dificultades para tragar los alimentos,
liquido y saliva, resultando el inicio para la
neumonia aspirativa.?®* La disfagia es el Unico
pardmetro que puede tener cierta variabilidad en
su forma de medirse, y cuyo diagnéstico puede
tener mayor complejidad; su frecuencia depende
del método de diagndstico, siendo superior si se
utiliza una evaluacién instrumental
(videofluoroscopia o nasofibrolaringoscopia), que
si se utilizan técnicas de cribado o de evaluacién
clinica; aun asi, aproximadamente el 50 % de los
pacientes que sufren un ictus isquémico
presentan disfagia.*?®* En este estudio la disfagia

constituyd la segunda variable con mayor
influencia independiente sobre el riesgo de NAIIA,
lo cual coincide con otros estudios similares, 102123
Yapeng identificé a la disfagia como la variable
con mayor influencia independiente para el
pronéstico de NAIIA (OR 11,76; 95 % IC
7,21-19,19; p<0,001).2 Otro autor con resultados
similares a los de esta investigacién fue Li (OR
25,51; 95 % IC17, 53-37,12; p 0,001).*

Estudios previos han identificado una fuerza de
asociacion consistente para la alteracién del nivel
de conciencia medida mediante la escala de
Glasgow.*®2! En una cohorte prospectiva de
pacientes con infarto cerebral agudo, Suarez y
colaboradores identificaron a la puntuacién de
Glasgow = 11 puntos (OR 26; 95 % IC
7,164-85,075; p 0,000) como la principal variable
con capacidad para predecir el desarrollo de
NAIIA;® también Ji y colaboradores relacionaron la
baja puntuacién en la escala de Glasgow al
ingreso con un alto riesgo de neumonia (OR 1,04;
95 % IC 1,01-1,08; p 0,005).?* Las conclusiones
anteriores coinciden con los resultados de este
estudio. El deterioro inicial de la conciencia
conduce a una serie de epifendmenos, tales
como: el empeoramiento de los trastornos del
lenguaje, de la deglucién y de reflejos que
sugieren el uso de sondas nasogastricas, aunque
también puede conducir a depresién de la
funcion cardiorrespiratoria y con ello a la
neumonia aspirativa.®

La disartria y afasia motora severas también se
relacionan en varios trabajos con el riesgo de
NAIIA, lo cual también se pudo constatar con el
analisis de esta serie.**”* En el estudio ya citado
de Sudrez y colaboradores,® esta variable (OR
4,22; 95 % IC 1,37-12,97; p 0,012)"" representd
la quinta variable con influencia independiente
para predecir el desarrollo de NAIIA, resultado
similar al obtenido en esta ocasién. Dicho
trastorno severo del lenguaje favorece la
aspiracion de determinada cantidad de
secreciones orofaringeas, contenido géastrico y
alimentos, lo cual advierte al personal médico y
de enfermeria sobre la posibilidad de neumonia
aspirativa, ademas de las limitaciones para la
adecuada nutricién, hecho que motiva la
aplicacién de medidas de compensacion
deglutoria desde las primeras horas de arribo del
paciente.

Se concluye que los factores de riesgo de NAIIA
mas influyentes en la serie estudiada, también lo
han sido en estudios similares, realizados tanto
dentro como fuera de Cuba, sobresaliendo mas
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unos u otros en las diferentes investigaciones. En
este sentido, el modelo de regresién logistica
resulta util para identificar a sujetos con mayor
probabilidad de desarrollar NAIIA, y puede ser
empleado de manera sencilla a la cabecera del
paciente.
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