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RESUMEN 

Introducción: La infección asociada al ictus, principalmente la neumonía y la infección del tracto 

urinario, se reconocen como las causas más frecuentes de muerte y de pobre recuperación 

funcional. 

Objetivo: Identificar los factores que predicen la infección asociada al ictus isquémico. 

Métodos: Se realizó un estudio observacional analítico de casos y controles anidado en una cohorte 

de 1358 pacientes con diagnóstico de ictus isquémico. Se seleccionaron 976 pacientes divididos en 

dos grupos (244 casos y 732 controles). Para el análisis estadístico bivariado y multivariado se 

realizó el cálculo de odds ratio como estimador de riesgo. El desempeño del modelo de regresión 

se evaluó mediante la bondad de ajuste de Hosmer y Lemeshow, R cuadrado de Nagelkerke y la 

capacidad discriminativa mediante área bajo la curva COR. 
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Resultados: Del total, el 25,0 % presentó infección asociada al ictus isquémico. Entre los 

principales factores independientes se identificaron: historia de EPOC (OR= 4,72; 

IC95 %= 2,40-9,26, p= 0,000); NIHSS≥ 12 puntos (OR= 4,62; IC95 %= 2,89-7,38; p= 0,000); 

disfagia neurógena (OR= 4,61; IC95 %= 2,76-7,71; p= 0,000); conteo global de linfocitos< 2300 

mm3 (OR= 2,58; IC95 %= 1,57-4,24; p= 0,000). El área bajo la curva COR= 0,92. 

Conclusiones: El modelo de regresión resultante tiene buena capacidad de predicción. 

Palabras clave: ictus isquémico; infección; inmunosupresión; predicción. 

 

ABSTRACT 

Introduction: Post-stroke infection, mainly pneumonia and urinary tract infection, is recognized 

as the most frequent cause of death and worse functional recovery. 

Objective: To identify factors that predict post-ischemic stroke infection. 

Methods: An observational analytical study of cases and controls was performed nested in a cohort 

of 1358 patients with ischemic stroke diagnosis; 976 patients were selected divided into two groups 

(244 cases and 732 controls). For the bivariate and multivariate statistical analysis, the calculation 

of odds ratio was performed as a risk estimator. The performance of the regression model was 

evaluated by the adjustment goodness of Hosmer and Lemeshow, square R of Nagelkerke and 

discriminative capacity by area under the ROC curve. 

Results: Of 976 patients, 25.0% had an infection after ischemic stroke. Major independent factors 

were identified: history of COPD (OR = 4.72; 95% CI = 2.40 - 9.26; p = 0.000); 12 ≥ point NIHSS 

(OR = 4.62; 95% CI = 2.89 - 7.38; p = 0.000); neurogenic dysphagia (OR = 4.61; 95% CI = 2.76 - 

7.71; p = 0.000); overall lymphocyte count < 2300 mm3 (OR = 2.58; 95% CI = 1.57 - 4.24, 

p = 0.000). The area under the COR curve = 0.92. 

Conclusions: The resulting regression model has good prediction capability. 

Keywords: ischemic stroke; infection; immunosuppression; prediction. 
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INTRODUCCIÓN 

El ictus isquémico constituye una de las principales causas de mortalidad y discapacidad a nivel 

global, lo que representa un desafío sanitario.(1)A pesar de los avances en la terapéutica, las 

complicaciones médicas posteriores lastran el pronóstico funcional y la supervivencia de los 

pacientes. Entre ellas, la infección asociada al ictus (IAI) es una complicación frecuente y grave, 

con una prevalencia global que, si bien ha mostrado una tendencia decreciente en la última década 

(aproximadamente un 9,14 % según los datos más recientes), se asocia a un aumento significativo 

de la mortalidad, llegando a una tasa de15,91 % en pacientes que la desarrollan.(2,3) 

La IAI no es sinónimo de infección relacionada con los cuidados sanitarios niinfección nosocomial, 

aunque pueda haber solapamiento.(4,5,6) Estas definiciones se basan en el lugar de adquisición e 

incluyen las infecciones asociadas a procedimientos invasivos como la ventilación mecánica, los 

catéteres venosos centrales o las sondas urinarias.(4,5,6,7) En cambio, el concepto de IAI (en 

ocasiones se emplea el término de "infección post ictus", aunque este es más amplio y descriptivo) 

es más fisiopatológico y clínico y se refiere a la infección que aparece generalmente dentro de la 

primera semana tras un ictus. Su origen es multifactorial, en el que el propio daño cerebral induce 

un estado de inmunosupresión transitoria (conocido como síndrome de inmunosupresión asociado 

al ictus), que sumado a las secuelas neurológicas como la disfagia o la disminución del nivel de 

consciencia, predispone de manera específica a la infección.(2,3,8) La neumonía (12,4 %) y la 

infección urinaria (8,31 %) son sus tipos más frecuentes.(3) 

La identificación precoz de los pacientes con mayor riesgo de desarrollar esta complicación es un 

pilar fundamental para implementar medidas preventivas y mejorar el pronóstico. La evidencia 

actual consolida el papel de ciertos factores dependientes del paciente, como la edad avanzada, la 

presencia de diabetes mellitus, el mal estado nutricional, la EPOC entre otros.(8,9,10,11) A estos se 

suman factores directamente relacionados con el ictus, donde la disfagia, la gravedad del déficit 
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neurológico evaluada con la Escala de Ictus de los Institutos Nacionales de Salud (NIHSS); del y 

el trastorno de la consciencia son determinantes al facilitar la aspiración de contenido 

orofaríngeo.(8,11,12,13) 

Las investigaciones recientes exploran nuevas fronteras en la identificación de factores predictivos. 

El tipo de tratamiento recibido, como la trombectomía mecánica o la fibrinólisis, también se perfila 

como un posible factor a considerar, probablemente, como marcador de gravedad del evento 

isquémico inicial.(14,15)Asimismo, emergen con fuerza conceptos novedosos como el impacto de la 

sarcopenia, el papel modulador del eje intestino-pulmón a través de la disbiosis de la microbiota 

intestinal y la influencia de alteraciones endocrinas y metabólicas, como el síndrome eutiroideo 

enfermo o el hipotiroidismo, en la susceptibilidad a la infección.(16,17,18,19) 

A pesar de estos avances, persisten brechas significativas en el conocimiento. La alta 

heterogeneidad entre los estudios y la variabilidad en las poblaciones, dificultan la creación de un 

modelo de predicción de riesgo universal y plenamente validado. En Cuba, no existen estudios de 

envergadura que determinen los factores con influencia independiente en el desarrollo de la 

infección asociada al ictus isquémico (IAII). 

Esta investigación tiene como objetivo identificar los factores que predicen la infección asociada 

al ictus isquémico. 

 

 

MÉTODOS 

Diseño 

Se realizó un estudio observacional analítico, de casos y controles anidado, en una cohorte 

prospectiva de pacientes con diagnóstico de ictus isquémico, en el período de enero del año 2022 

a diciembre de 2025, en el hospital provincial general “Carlos Manual de Céspedes”, Bayamo, de 

la provincia de Granma. 

  

http://scielo.sld.cu/
https://revmedmilitar.sld.cu/
https://creativecommons.org/licenses/by-nc-sa/4.0/


2026;55(3):e026077547 

 

 
http://scielo.sld.cu 

https://revmedmilitar.sld.cu   

Bajo licencia Creative Commons  

Sujetos 

La población estudiada correspondió a una cohorte prospectiva de 1358 pacientes consecutivos, 

ingresados en los servicios de Ictus, Neurología, Medicina Interna y Terapia Clínica, durante el 

período de estudio señalado.   

Muestra del estudio anidado: se seleccionaron 976 pacientes de la cohorte (244 casos con IAII y 

732 controles sin infección). El cálculo del tamaño de la muestra se realizó con el programa 

G*Power 3.1.9.7. Se prefijaron los siguientes parámetros: odds ratio (OR) = 1,3; poder del estudio 

= 0,80; R²= 0,4; total de muestra = 928. Se decidió investigar 976 pacientes, con una relación casos-

controles de 1:3.  

Selección de casos y controles a partir de la cohorte: para los casos se identifican todos los pacientes 

que cumplieron criterios de IAII. Para los controles se realizó un muestreo aleatorio simple entre 

todos los pacientes de la cohorte que no desarrollaron IAII y cumplieron criterios de 

inclusión/exclusión, hasta completar 732 controles. 

Criterio de IAII: infección que apareció durante los primeros 7 días de hospitalización, tras el inicio 

del ictus, en un paciente que ingresó sin datos clínicos ni paraclínicos de infección activa. Para los 

efectos de esta investigación se consideraron la infección del tracto respiratorio y del urinario, con 

sus criterios clínicos y microbiológicos.(2,3) 

Criterios de inclusión (aplicados a la cohorte y luego a la submuestra de casos y controles): edad 

≥ 18 años; diagnóstico de ictus isquémico agudo confirmado;(20) tiempo de evolución del ictus hasta 

el ingreso hospitalario ≤ 48 horas; ingreso sin evidencia de infección activa (clínica o paraclínica) 

en las primeras 24 horas. Estancia hospitalaria prevista o real ≥ 72 horas. 

Criterios de exclusión: pacientes con VIH/SIDA, inmunodeficiencias graves o en tratamiento 

inmunosupresor intenso; gestantes; pacientes con enfermedades terminales o en cuidados 

paliativos al ingreso; reingresos por ictus en el mismo periodo de estudio; disfagia preexistente; 

antecedentes de enfermedades hematológicas malignas y neoplasias con metástasis. 

Definición de caso (incidentes):  casos con ictus isquémico que desarrollaron IAII durante la 

hospitalización según los criterios, dentro de la ventana de riesgo predefinida (7 días), cumplieron 

los criterios de inclusión y no presentan criterios de exclusión.  
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Definición de controles (concurrentes): pacientes de la misma cohorte, que no cumplieron los 

criterios de IAII (estaban en riesgo en el momento en que el caso desarrolló la infección) y 

cumplieron los mismos criterios de inclusión y exclusión que los casos. 

Variables 

Variable dependiente: infección asociada al ictus isquémico. 

Variables independientes:  

Sociodemográficas: edad (años cumplidos) y sexo. 

Comorbilidad (según datos del interrogatorio):  hábito tabáquico, según las recomendaciones de la 

OMS;(21) insuficiencia cardiaca;(22) fibrilación atrial;(23) enfermedad pulmonar obstructiva crónica 

(EPOC);(24) enfermedad renal crónica (ERC) moderada-grave;(25) hipertensión arterial (HTA);(26) 

enfermedad alcohólica crónica (EAC);(27) cardiopatía isquémica crónica (CIC);(28) diabetes mellitus 

(DM);(29) tumor sin metástasis. 

Estado neurológico: disfagia neurógena;(30) escala de NIHSS; ranking preictus isquémico ≥ 3.  

Inmunoinflamatorias y bioquímicas (la muestra de sangre para estos marcadores se obtuvo en las 

primaras 24 horas de la hospitalización): cifras de plaquetas x 109L (CP); conteo global de 

linfocitos mm3 (CGL); proporción plaquetas/linfocitos (PPL); conteo de leucocitos x 109/L; índice 

inmunoinflamatorio sistémico x 109/L(IIIS); glucemia, en mmol/L; creatinina en μmol/L. Todas se 

consideraron cuantitativas continuas. Los puntos de cortes empleados para transformar las 

variables cuantitativas en dicotómicas, para su uso en el análisis univariado y multivariado, se 

estimaron de acuerdo con el método punto de corte óptimo o valor mínimo de p.(31) 

Procesamiento 

Para comparar ambos grupos de pacientes se calculó el ji cuadrado de Pearson (para las variables 

cualitativas) y la prueba t de Student para las cuantitativas, siempre que su distribución fuera de 

forma normal, o la U de Mann Whitney para las variables sin distribución normal. Se determinó el 

nivel de significación para cada una de ellas.  

Se realizó el diagnóstico de colinealidad para determinar qué variable sería extraída. Se tuvo en 

cuenta el valor de la tolerancia y que el valor del factor de inflación de la varianza (VIF) fuera 

mayor de 2, por tal motivo se excluyeron del análisis posterior las siguientes variables: sexo, hábito 
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tabáquico, ERC moderada-grave, escala de Glasgow, incontinencia y retención urinaria, y 

entubación endotraqueal.  

Para el análisis multivariante se realizó un modelo de regresión logística binaria (método avanzar 

por pasos) con todas las variables que resultaron significativas en el análisis bivariado. El ajuste de 

la función de regresión logística, que equivale a la estimación de sus parámetros, se realizó por el 

método de máxima verosimilitud. Los coeficientes de las variables introducidas en cada modelo se 

interpretaron en términos de odd Ratio (OR) cuyos intervalos de confianza se calcularon al 95 %. 

El resumen del modelo se estimó mediante R cuadrado de Nagelkerke, se aplicó la prueba de 

Hosmer-Lemeshow para evaluar la bondad de ajuste del modelo. Asimismo, se determinó la 

capacidad predictiva del modelo mediante la curva característica operativa del receptor (COR). 

Cuestiones bioéticas 

El estudio se rigió por los criterios éticos en concordancia con la política institucional y los 

principios de la Declaración de Helsisnki. Se aprobó por el Comité de Ética Médica y el Consejo 

Científico del Hospital general provincial “Carlos Manuel de Céspedes”. Todos los participantes 

en la investigación mostraron su conformidad mediante la firma del consentimiento informado. 

 

 

RESULTADOS 

Al comparar los casos y los controles respecto a las variables cualitativas (tabla 1) se identificaron 

diferencias significativas respecto a la disfagia neurógena, insuficiencia cardiaca, fibrilación atrial 

y EPOC (p= 0,000). En cambio, no existieron diferencias significativas respecto a la diabetes 

mellitus y la presencia de tumor sin metástasis.  
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Tabla 1 - Comparación entre los casos y los controles. Variables cualitativas (n= 976) 

Variables 
Casos 

n= 244 

Controles 

n= 732 

Total 

n= 976 
p* 

Disfagia neurógena 144 (73,8 %) 51 (26,2%) 195 0,000 

Insuficiencia cardiaca, comorbilidad 77 (57,5 %) 57 (42,5%) 134 0,000 

Fibrilación atrial, comorbilidad 41 (50,0 %) 41 (50,0%) 82 0,000 

EPOC, comorbilidad 50 (64,9 %) 27 (35,1%) 77 0,000 

ERC moderada-grave, comorbilidad 16 (50,0 %) 16 (50,0%) 32 0,001 

Rankin pre-ictus isquémico ≥ 3 59 (33,7 %) 116 (66,3%) 175 0,003 

Fumador activo 71 (29,6 %) 169 (70,4%) 240 0,059 

HTA, comorbilidad 226 (25,9 %) 648 (74,1%) 874 0,070 

Tumor sin metástasis, comorbilidad 6 (46,2 %) 7 (53,8%) 13 0,148 

Enfermedad alcohólica crónica 20 (21,1 %) 75 (78,9%) 95 0,350 

Cardiopatía isquémica crónica, comorbilidad 41 (27,7 %) 107 (72,3%) 148 0,410 

Diabetes mellitus, comorbilidad 58 (24,2 %) 182 (75,8%) 240 0,731 

Sexo masculino 139 (25,0 %) 417 (75,0%) 556 1,000 

EPOC: enfermedad pulmonar obstructiva crónica; ERC: enfermedad renal crónica; HTA: hipertensión arterial. 

 

Cuando se realizó la comparación de ambos grupos respecto a las variables cuantitativas se 

identificaron diferencias significativas en todas las variables estudiadas; se destacan las 

relacionadas con la respuesta inmunoinflamatoria sistémica: conteo global linfocitos, la proporción 

plaquetas/linfocitos y el IIIS (tabla 2). 
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Tabla 2 - Comparación entre los casos y los controles. Variables cuantitativas (n= 976) 

Variables 
Casos (n= 244) 

Media/mediana (DE) 

Controles (n= 732) 

Media/mediana (DE) 
p 

Edad, años 75,0 (14,6) 64,0 (12,6) 0,000 

Escala de NIHSS 16,0 (7,1) 6,0 (4,2) 0,000 

Cifras de plaquetas (x 109L) 210,0 (35,1) 230,0 (45,5) 0,000 

Conteo global linfocitos (mm3) 1963,8 (592,4) 2487,5 (607,2) 0,000 

Proporciónplaquetas/linfocitos 112,0 (78,7) 97,6 (37,6) 0,000 

Conteo de leucocitos (x109/L) 8,8 (2,3) 8,1 (1,8) 0,000 

IIIS (x 109/L) 791,6 (750,0) 536,0 (322,5) 0,000 

Glucemia (mmol/L) 6,1 (2,6) 5,2 (2,1) 0,000 

Creatinina (μmol/L) 110,0 (42,3) 93,0 (29,8) 0,000 

DE: desviación estándar; IIIS: índice inmunoinflamatorio sistémico; NIHSS: National Institutes of Health Stroke Scale. 

 

El análisis estadístico bivariado (tabla 3) identificó que la disfagia neurógena incrementó 19 veces 

el riesgo de IAII (OR= 19,2; IC95 %: 13,1-28,1), seguido de la NIHSS ≥ 12 puntos (OR= 15,2; 

IC95 %: 10,7- 21,6) y la EPOC (OR= 6,7; IC95 %: 4,1- 11,0). 
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Tabla 3 - Resultados del análisis bivariado 

Variables OR p 
IC al 95 % 

Inferior Superior 

Disfagia neurógena 19,2 0,000 13,1 28,1 

NIHSS ≥ 12 puntos 15,2 0,000 10,7 21,6 

EPOC, comorbilidad 6,7 0,000 4,1 11,0 

Insuficiencia cardiaca, comorbilidad 5,4 0,000 3,7 8,0 

Conteo global de linfocitos < 2300 mm3 5,1 0,000 3,7 7,1 

IIIS ≥ 700 (x 109/ L) 4,7 0,000 3,4 6,4 

Creatinina ≥ 105 μmol/ L 4,1 0,000 3,0 5,6 

Edad ≥ 75 años 3,7 0,000 2,7 5,1 

Fibrilación atrial, comorbilidad 3,4 0,000 2,1 5,3 

Cifras de plaquetas < 235 x 109 L 2,7 0,000 1,9 3,7 

Proporción plaquetas/linfocitos ≥ 105 2,5 0,000 1,9 3,5 

Glucemia ≥ 6,5 mmol/ L 2,2 0,000 1,6 3,0 

Rankin pre-ictus isquémico ≥ 3 1,6 0,003 1,1 2,4 

CIC, comorbilidad 1,1 0,410 0,7 1,7 

Diabetes mellitus, comorbilidad 0,9 0,731 0,6 1,3 

Enfermedad alcohólica crónica 0,7 0,350 0,4 1,3 

NIHSS: National Institutes of Health Stroke Scale; EPOC: enfermedad pulmonar obstructiva crónica; IIIS: índice inmunoinflamatorio sistémico; 

CIC: cardiopatía isquémica crónica. 

 

El análisis multivariado (tabla 4) identificó que los predictores con mayor influencia independiente 

fueron: la EPOC con OR= 4,7 [IC95 %: 2,4-9,2; p= 0,000], seguido de NIHSS ≥ 12 puntos con 

OR= 4,6 [IC95 %: 2,8 - 7,3; p= 0,000], la disfagia neurógena OR= 4,6 [IC95 %: 2,7 - 7,7; p= 0,000], 

y el CGL < 2300 mm3 OR= 2,5 [IC95 %: 1,5 - 4,2; p= 0,000]. 
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Tabla 4 - Modelo de regresión logística multivariada. Resultados de la regresión avanzar por paso 

Variables (paso 12) B* p OR 
IC = 95,0 % 

Inferior Superior 

EPOC, comorbilidad 1,55 0,000 4,7 2,4 9,2 

NIHSS ≥ 12 puntos 1,53 0,000 4,6 2,8 7,3 

Disfagia neurogénica 1,52 0,000 4,6 2,7 7,7 

CGL < 2300 mm3 0,94 0,000 2,5 1,5 4,2 

Fibrilación atrial 0,94 0,005 2,5 1,3 4,9 

Creatinina ≥ 105 μmol/ L 0,85 0,000 2,3 1,5 3,6 

CP < 235 x 109L 0,81 0,001 2,2 1,4 3,6 

Edad ≥ 75 años 0,81 0,000 2,2 1,4 3,4 

Insuficiencia cardiaca 0,76 0,010 2,1 1,2 3,8 

Rankin pre-ACVI ≥ 3 0,70 0,006 2,0 1,2 3,3 

IIIS ≥ 700 (x 109/ L) 0,65 0,011 1,9 1,1 3,1 

Glucemia ≥ 6,5 mmol/ L 0,61 0,005 1,8 1,2 2,8 

 

R cuadrado de Nagelkerke = 0,609; prueba de Hosmer y Lemeshow = 0,126; EPOC: enfermedad pulmonar obstructiva crónica; NIHSS: National 

Institutes of Health Stroke Scale; CGL: conteo global linfocitos; CP: cifras de plaquetas; IIIS: índice inmunoinflamatorio sistémico. 

 

En la figura 1 se muestra la capacidad discriminativa del modelo de regresión, con una excelente 

área bajo la curva COR de 0,92 [IC95 %: 0,90 - 0,94; p= 0,000]. 

 

 

Fig. 1- Curvas operador receptor. Evaluación de la capacidad de predicción del modelo de regresión. 
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DISCUSIÓN  

Los resultados sugieren que tanto las variables relacionadas con la gravedad neurológica, el estado 

inmunoinflamatorio y determinadas comorbilidades previas influyen significativamente en la 

aparición de infecciones la aparición de IAII. Al comparar las variables cualitativas, entre casos y 

controles, se observó mayor frecuencia de disfagia neurógena, insuficiencia cardíaca, fibrilación 

auricular y EPOC en los pacientes que desarrollaron IAII. Estos resultados coinciden con lo 

reportado en la literatura.(32,33,34,35) La disfagia favorece la broncoaspiración y dificulta la 

eliminación de secreciones, lo que predispone a infecciones respiratorias tempranas y a una mayor 

mortalidad. Del mismo modo, la EPOC y la insuficiencia cardíaca se relacionan con una 

disminución de las defensas inmunológicas y respiratorias, agravadas por la hipoxia, la congestión 

pulmonar y el uso crónico de corticosteroides.(32,33) Asimismo, la asociación entre fibrilación atrial 

la IAII no es directa, sino que, puede ser secundaria, debido a que estos pacientes tienen múltiples 

comorbilidades, lo cual contribuye indirectamente a mayor riesgo infeccioso durante la 

hospitalización. Los resultados anteriores coinciden con resultados de varios estudios 

precedentes.(32,33,34,36)  

Se identificaron diferencias significativas para todas las variables cuantitativas estudiadas. Estos 

hallazgos respaldan la existencia de una disfunción inmunológica posictus, en la que el daño 

cerebral grave desencadena una cascada de inmunosupresión periférica.(37,38,39) La 

inmunosupresión posterior al ictus depende también de su gravedad, medida clínicamente con la 

escala de NIHSS, extensión y ubicación del infarto cerebral. La disminución del conteo linfocitario 

y el aumento de los marcadores inflamatorios sistémicos reflejan un desequilibrio entre inflamación 

y respuesta celular, compatible con el síndrome de inmunodepresión inducido por el ictus, mediado 

por la activación del eje hipotálamo-hipófiso-adrenal y del sistema simpático.(40,41) Por otra parte, 

los niveles elevados de glucemia y creatinina pueden indicar disfunción metabólica y renal, factores 

que también incrementan la susceptibilidad a infecciones y empeoran la evolución clínica.(42,43) Los 

presentes resultados coinciden con los de otros autores.(37,38,39,42,43) 
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En el análisis bivariado, diversas variables se asociaron con IAII; se destacan las alteraciones 

inmunohematológicas, como el conteo global de linfocitos < 2300 mm3, IIIS≥ 700x 109/L, conteo 

de plaquetas < 235 x 109L y la proporción plaquetas/linfocitos ≥ 105 las cuales son expresión de 

una ventana de riesgo en la fase aguda, vinculada a la inmunodepresión posictus isquémico.(40,41) 

Tras el ajuste multivariado se puso de manifiesto que la vulnerabilidad a la IAII resulta de la 

interacción entre la gravedad neurológica inicial, las comorbilidades crónicas y la disfunción 

inmunometabólica secundaria al evento cerebrovascular. 

La gravedad del ictus isquémico tiene justificada asociación con el desarrollo de la IAII por varios 

mecanismos: primero, puntuaciones altas en la escala de NIHSS se asocian con mayor 

susceptibilidad a las infecciones por la inmunosupresión secundaria; segundo, los pacientes con 

altas puntuaciones tienen mayor probabilidad de desarrollar disfagia posictus.(33,39,40,41) La disfagia 

neurogénica destacó como otro determinante esencial. Este resultado coincide con la evidencia 

establecida que vincula la disfagia con neumonía aspirativa y prolongación de la estancia 

hospitalaria.(12,44) La detección y el manejo temprano de la disfagia deben considerarse medidas 

prioritarias en la prevención de infecciones respiratorias en la unidad de ictus. De forma 

complementaria, la fibrilación auricular y la edad avanzada parecen actuar como marcadores 

clínicos de fragilidad y multimorbilidad, lo que limita la capacidad de respuesta inmunitaria y la 

reserva fisiológica.(33,45) 

En el plano bioquímico, los pacientes con linfopenia y con un IIIS elevado presentaron mayor 

riesgo de infección, lo que respalda el papel de la inmunodepresión posictus, descrita como 

consecuencia de la hiperactivación del sistema simpático y del eje hipotálamo-hipofisario. En este 

sentido, los resultados de esta investigación coinciden con los de otros investigadores.(40,41,46,47) 

Entre las limitaciones del estudio se reconocen el posible sesgo derivado de un entorno unicéntrico, 

no considerar la duración de la estancia hospitalaria y la ausencia de biomarcadores inmunológicos 

más específicos. Pese a ello, la consistencia de las asociaciones detectadas y la coherencia con la 

evidencia disponible refuerzan la solidez de los hallazgos.   

En conclusión, el presente estudio identifica un conjunto de factores clínicos y biológicos 

independientes predictores de IAII. Su integración en modelos de riesgo podría mejorar la 
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estratificación pronóstica, optimizar las estrategias preventivas y reducir el impacto de las 

complicaciones infecciosas sobre la evolución funcional y la mortalidad de los pacientes con ictus 

isquémico.   
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