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Resumen
Fundamento:  La  neumonía  asociada  al  ictus
isquémico  agudo  es  un  factor  de  r iesgo
independiente de mortalidad a corto plazo, también
se asocia con una pobre recuperación funcional. La
revisión  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  r iesgo  en  las  unidades  de
instituciones  hospitalarias  cubanas.
Objetivo:  identificar  los  factores  de  riesgo  de
neumonía 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  diagnóstico  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 regresión logística binaria.
Resultados:  el  total  de  casos  con  neumonía
asociada al ictus isquémico agudo fue de 33,3 %. Se
identificaron  los  siguientes  factores  de  riesgo:
historia de enfermedad pulmonar obstructiva crónica
(OR:  9,74;  IC  95  %  2,047-46,410),  disfagia  (OR:
7,822;  IC  95  %  2,525-24,236),  puntuación  de
Glasgow  ≤  11  puntos  (OR:  4,699;  IC  95  %
1,917-11,520) y disartria/afasia motora severa (OR:
4,432; IC 95 % 1,562- 12,576).
Conclusión:  los  factores  de  riesgo  de  neumonía
asociada al ictus isquémico agudo, más influyentes
en  la  serie  estudiada,  también  lo  han  sido  en
estudios  similares,  realizados  tanto  dentro  como
fuera de Cuba, sobresaliendo más unos u otros en
las diferentes investigaciones.

Palabras  clave:  Accidente  cerebrovascular,
neumonía, infección 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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INTRODUCCIÓN

El  ictus  continúa  como  la  tercera  causa  de
muerte a nivel mundial, superado solamente por
las  enfermedades  cardiovasculares  y  por  el
cáncer; sus complicaciones llegan a triplicar la
mortalidad en la etapa aguda.1,2 Cerca del 85 %
de  todos  los  pacientes  con  ictus  sufren  una
determinada complicación, entre las cuales, las
infecciosas  son  las  más  comunes.3  Estas  se
presentan en el 5-40 % de los pacientes; cuando
se trata de las neumonías el pronóstico clínico es
peor,  y  el  riesgo  de  muerte,  mayor.4 , 5  La
neumonía  asociada  al  ictus  isquémico  agudo
(NAIIA) es un factor de riesgo independiente de
mortalidad a corto y largo plazo,  así  como de
disminución de la capacidad funcional al egreso;
constituye un desafío constante debido al actual
espectro  microbiológico,  la  resistencia
microbiana, su elevada mortalidad, morbilidad y
los costos hospitalarios.6

E l  r i e s g o  d e  i n f e c c i ó n  s e  r e l a c i o n a
fundamentalmente  con  el  estado  clínico  y  la
edad del paciente, suele ocurrir entre el segundo
y  el  séptimo  día  tras  el  inicio  del  ictus;  su
incidencia varía dependiendo del tipo de estudio,
de los criterios empleados para el diagnóstico de
neumonía asociada al ictus, del sitio o unidad de
tratamiento del paciente y del estado inicial de
este.6-8

Los  estudios  realizados  en  las  unidades  de
cuidados intensivos (UCI) neurológicos muestran
una incidencia entre 9,5 % y 56,6 %, en las UCI
polivalentes se encuentra entre 17 % y 50 %, en
la  mayoría  de  los  estudios  realizados  en  las
unidades de ictus y en las unidades mixtas de
atención al paciente grave, la incidencia de NAIIA
se  ubica  entre  el  3,9  %  y  12  %.7,8  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
ventilación mecánica, la puntuación APACHE II, la
fibrilación atrial y la puntuación en la escala de
Glasgow.4,9-11 Recientemente, se ha documentado
que  el  daño  neurológico  agudo  induce
inmunodepresión, la cual incrementa el riesgo de
infecciones durante el evento, particularmente la
neumonía;  d icha  inmunodepres ión  es
proporcional  a  la  magnitud de la  lesión.12-14  La
revisión 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
investigación tiene como objetivo identificar los
factores  de  riesgo  de  NAIIA  en  pacientes
atendidos en el  hospital  de Bayamo, provincia
Granma.

MÉTODOS

Se  realizó  un  estudio  analítico,  de  casos  y
testigos, anidado en una cohorte prospectiva de
pacientes  con  diagnóstico  cl ínico  y  por
tomografía  axial  computarizada  de  infarto
cerebral  isquémico  agudo,  atendidos  en  el
servic io  de  Ictus  del  Hospita l  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 diagnóstico del ictus
isquémico agudo (IIA) se tuvieron en cuenta los
criterios de la  actual  Guía Cubana de Práctica
Clínica  para  la  Enfermedad  Cerebrovascular;15

ningún  paciente  recibió  ventilación  mecánica
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 decidió investigar una muestra de 150
pacientes (50 casos y 100 testigos).

Los casos (incidentes) fueron aquellos pacientes
que  cumplieron  con  los  criterios  clínicos  y
microbiológicos  diagnósticos  de  neumonía
asociada a los servicios de salud,16 con uno o más
de los siguientes criterios clínicos diagnósticos de
NAIIA:

Después de las primeras 48 horas:

Fiebre > 38 grados centígrados sin otra1.
causa reconocida.
Leucocitosis ≥ 12 000/mm3 o leucopenia2.
< 4 000/mm.3

Adultos ≥70 años con alteración del3.
estado mental sin otra causa reconocida.

Más al menos dos de los siguientes:
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Aparición de un nuevo esputo purulento,1.
o cambio en las características del esputo
(color, olor, cantidad y consistencia) por
un período de 24 horas, o incremento de
las secreciones respiratorias, incremento
en la necesidad de aspiraciones.
Nuevo episodio de tos, disnea o2.
taquipnea (FR >25/min).
Auscultación sugestiva: crepitantes,3.
roncos, sibilancias.
Deterioro del intercambio gaseoso4.
(desaturación de O2 [ejemplo, PaO2/FiO2≤
240], o aumento de las demandas de O2, o
de la demanda ventilatoria).

Y dos o más radiografías de tórax seriadas con al
menos uno de los siguientes:

Infiltrado persistente nuevo o progresivo,1.
consolidación o cavitación.
Una radiografía de tórax, en pacientes2.
sin enfermedad cardiaca o pulmonar.

Como criterio microbiológico:

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

1.  Aspirado  endotraqueal  con  muestra  de  vía
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  algún  método  microbiológico
alternativo: Hemocultivo positivo no relacionado
con otro foco de infección.

2.  Crecimiento  positivo  en  cultivo  de  líquido
pleural.

3. Evidencia de neumonía en examen histológico
pulmonar.

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

Los testigos fueron pacientes con diagnóstico de
IIA que no cumplieron con los criterios clínicos,
radiológicos  ni  microbiológicos  de  neumonía
asociada  a  los  servicios  de  salud.

Fueron excluidos los pacientes con tuberculosis
pulmonar, SIDA definido, las gestantes, así como
los  pacientes  con  recolección  insuficiente  de
datos.  Todos  tuvieron  al  IIA  como  principal
diagnóstico de hospitalización.

El  tamaño  de  la  muestra  para  el  estudio  se
determinó  mediante  el  programa  EPIDAT  4.0.
Para  su  estimación  fueron  considerados  los
parámetros siguientes: nivel de confianza al 95
%, poder del estudio al 90 %, relación de casos y
testigos de 1:2, proporción de casos expuestos
58,8 %, proporción de testigos expuestos 19,8 %
y odds ratio  (OR) mínimo a detectar  5,0.  Con
estos  parámetros  la  muestra  mínima  para  el
estudio fue de 81 pacientes.

La prevalencia necesaria para calcular el tamaño
de la muestra, se obtuvo de cortes parciales a la
cohorte de estudio ya publicados, y fue 30,3 %.6

En relación a la variable dependiente (NAIIA), se
analizaron  como  independientes:  edad  (años
cumplidos), escala de Glasgow (puntos), cifras de
leucocitos (x109/l) y cifras de glucemia (mmol/L),
y  o t ras  de  carácter  cua l i ta t ivo :  sexo
(masculino/femenino),  fumador  activo,
enfermedad  pulmonar  obstructiva  crónica
(EPOC),  diabetes  mellitus  (DM),  enfermedad
renal  crónica  (ERC),  hepatopatía  crónica,
alcoholismo,  neoplasias,  insuficiencia  cardiaca
(IC),  hipertensión arterial  (HTA),  hospitalización
en los últimos 30 días, uso previo de antibiótico
en los últimos 30 días, 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
determinó (presente: si o no).

El  anál is is  estadíst ico  comenzó  por  la
caracterización de la muestra, lo que implicó una
descripción  de  todas  las  variables.  Para  las
variables  cuantitativas  se  determinaron  las
medias, medianas y desviaciones estándar (DE),
así como los valores mínimos y máximos de cada
distribución.  Para  las  variables  cualitativas  se
obtuvieron las frecuencias absolutas y relativas,
y  se  calculó  el  coeficiente  de  Pearson  (Chi
cuadrado).

En  las  variables  cuantitativas,  cuando  la
distribución de la variable presentó una forma
aceptablemente parecida a la normal (evaluada
por  inspección  del  histograma y  cálculo  de  la
asimetría) se empleó la prueba t de Student; o la
U  de  Mann  Whitney,  cuando  se  observó  una
distribución  diferente  a  la  normal,  dada  sobre
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todo por asimetría; también se determinó el nivel
de significación para cada una de ellas.

Para el análisis de los factores de riesgo de NAIIA
se utilizó una estrategia univariada, basada en la
estimación 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 probó la hipótesis de que el
OR poblacional fuese realmente mayor de cinco
con un nivel de significación menor de 0,05.

La estrategia multivariada se basó en el ajuste
de  un  modelo  de  regresión  logística  binaria
mediante el método "paso a paso hacia delante"
(forward stepwise)  con todas las variables que
obtuvieron un OR≥5,0 en el análisis univariado.
El  ajuste  de  la  función  de  regresión  logística,
equivalente a la estimación de sus parámetros,
se realizó por el método de máxima verosimilitud.
Se aplicó también el estadístico de bondad de
ajuste Chi Cuadrado de Hosmer y Lemeshow.

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

NAIIA de los que no la sufrieron, asignándole a
cada  paciente  el  valor  del  coeficiente  de
r e g r e s i ó n ,  y  s e  g e n e r ó  l a  c u r v a
receptor-operador  (ROC,  por  sus  siglas  en
inglés).  Se  determinó  la  sensibi l idad  y
especificidad del modelo de regresión logística.
Este proceso se realizó con el algoritmo incluido
en el paquete estadístico SPSS en su versión 18.0
para Windows.

Antes de ser incluidos en el estudio, se le solicitó
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 Científico y Comité de
Ética del Hospital.

RESULTADOS

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

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

antecedente de HTA (90,0 %), la disartria/afasia
motora se identificó en el 20,0 % de los casos.
(Tabla 2).
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Al comparar los casos y los testigos con relación
a  las  variables  en  estudio,  las  diferencias
significativas  se  observaron  en  la  puntuación
según  escala  de  Glasgow,  el  antecedente  de

EPOC y de insuficiencia cardiaca, así como en la
presencia  de  disfagia  y  disartria/afasia  motora
severa al  ingreso.  Los  casos tenían más edad
(70,46 años) que los testigos. (Tabla 3).
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En el análisis univariado se identificó la relación
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).

El modelo de regresión logística binaria, ajustado
por  el  método  paso  hacia  delante,  identificó
como  pr inc ipa les  fac to res  de  r iesgo
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).

Cuando  se  probó  la  capacidad  de  predecir  la
aparición  de  NAIIA,  estimada  con  la  función
obtenida por el modelo de regresión, se encontró

un  área  bajo  la  curva  ROC  significativamente
mayor  de  0,75  (0,836;  IC  95  % 0,763-0,910).
(Figura 1).

https://medisur.sld.cu/index.php/medisur


Descargado el: 3-03-2026 ISSN 1727-897X

Medisur 548 agosto 2018 | Volumen 16 | Numero 4

La  capacidad  del  modelo  de  regresión  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 más probabilidad de que el
modelo de regresión los diagnosticara con NAIIA,
respecto a los no enfermos. (Tabla 6).

DISCUSIÓN

En  los  últ imos  años  se  han  introducido
numerosos cambios en la atención al ictus, los
cuales han modificado de forma clara y positiva
la evolución de este proceso, pero a pesar de ello
el impacto de la infección sobre el pronóstico, la

mortalidad y el costo, ha cambiado poco.17, 18

La infección afecta  al  pronóstico  del  ictus  por
varias  vías:  prolongación  de  la  inmovilización,
mayor  fragilidad  del  paciente  y  retraso  en  la
rehabilitación integral debido a mayor estancia
hospitalaria.  Además,  la  NAIIA  incrementa  de
manera  importante  el  costo  del  proceso
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hospitalario.  Según  datos  de  un  estudio
estadounidense, la neumonía en pacientes con
ictus provocaría un incremento de más de 14 836
dólares  en  los  costos;  los  pacientes  con
neumonía  necesitarían  una  extensión  de  los
cuidados de forma significativa (OR 1,73; 95 % CI:
1,32-2,26).18  La recomendación actual  es tratar
las  infecciones de forma precoz,  pero no está
indicada  la  administración  profiláctica  de
antibióticos; los ensayos clínicos realizados hasta
el momento para evaluar si la antibioticoterapia
preventiva mejora las tasas de infección, no han
tenido la suficiente potencia para demostrarlo.19

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 emergió 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
mecan ismos  defens ivos  de l  huésped
(intr ínsecas). 2 0  La  EPOC  cursa  con  una
inflamación  progresiva  en  las  vías  aéreas  que
conduce a destrucción, distorsión y obliteración,
que  hacen  difíci l  el  reflujo  de  aire.  Esta
inflamación  alcanza  también  los  alveolos
contiguos,  donde  se  exacerba  el  proceso
inflamatorio;  conduce  a  la  destrucción  de  la
estructura  pulmonar  y  con  el lo,  mayor
propensión  a  las  infecciones  respiratorias.17  En
este  sentido,  los  resultados  coinciden  con  los
obtenidos por otros investigadores.21,22

El riesgo de aspiración se incrementa en estos
pacientes por la pérdida del reflejo de deglución
y el bajo nivel de conciencia. Muchos afectados
por neumonía presentan disfagia y esta favorece
la  aspiración  de  material  orofaríngeo  o  de
contenido gástrico.4,5 Los pacientes con disfagia
tienen  dificultades  para  tragar  los  alimentos,
líquido  y  saliva,  resultando  el  inicio  para  la
neumonía  aspirativa.23  La  disfagia  es  el  único
parámetro que puede tener cierta variabilidad en
su forma de medirse, y cuyo diagnóstico puede
tener mayor complejidad; su frecuencia depende
del método de diagnóstico, siendo superior si se
ut i l i za  una  eva luac ión  ins t rumenta l
(videofluoroscopia o nasofibrolaringoscopia), que
si se utilizan técnicas de cribado o de evaluación
clínica; aun así, aproximadamente el 50 % de los
pacientes  que  sufren  un  ictus  isquémico
presentan disfagia.4,23 En este estudio la disfagia

constituyó  la  segunda  variable  con  mayor
influencia independiente sobre el riesgo de NAIIA,
lo cual coincide con otros estudios similares.3,10,21,23

Yapeng identificó a la disfagia como la variable
con  mayor  influencia  independiente  para  el
pronóstico  de  NAIIA  (OR  11,76;  95  %  IC
7,21-19,19; p<0,001).3 Otro autor con resultados
similares a los de esta investigación fue Li (OR
25,51; 95 % IC17, 53-37,12; p 0,001).24

Estudios previos han identificado una fuerza de
asociación consistente para la alteración del nivel
de  conciencia  medida  mediante  la  escala  de
Glasgow.3,6,21  En  una  cohorte  prospectiva  de
pacientes con infarto cerebral agudo, Suárez y
colaboradores  identificaron a  la  puntuación  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;6 también Ji y colaboradores relacionaron la
baja  puntuación  en  la  escala  de  Glasgow  al
ingreso con un alto riesgo de neumonía (OR 1,04;
95 % IC 1,01–1,08; p 0,005).21 Las conclusiones
anteriores coinciden con los resultados de este
estudio.  El  deterioro  inicial  de  la  conciencia
conduce  a  una  serie  de  epifenómenos,  tales
como: el  empeoramiento de los  trastornos del
lenguaje,  de  la  deglución  y  de  reflejos  que
sugieren el uso de sondas nasogástricas, aunque
también  puede  conducir  a  depresión  de  la
función  cardiorrespiratoria  y  con  ello  a  la
neumonía  aspirativa.6

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
análisis de esta serie.4,17,19 En el estudio ya citado
de Suárez  y  colaboradores,6  esta  variable  (OR
4,22; 95 % IC 1,37–12,97; p 0,012)17 representó
la quinta variable con influencia independiente
para predecir  el  desarrollo  de NAIIA,  resultado
similar  al  obtenido  en  esta  ocasión.  Dicho
trastorno  severo  del  lenguaje  favorece  la
aspiración  de  determinada  cantidad  de
secreciones  orofaríngeas,  contenido  gástrico  y
alimentos, lo cual advierte al personal médico y
de enfermería sobre la posibilidad de neumonía
aspirativa,  además de  las  limitaciones  para  la
adecuada  nutrición,  hecho  que  motiva  la
aplicación  de  medidas  de  compensación
deglutoria desde las primeras horas de arribo del
paciente.

Se concluye que los factores de riesgo de NAIIA
más influyentes en la serie estudiada, también lo
han sido en estudios similares, realizados tanto
dentro como fuera de Cuba, sobresaliendo más
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unos u otros en las diferentes investigaciones. En
este  sentido,  el  modelo  de  regresión  logística
resulta útil 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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