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 Resumen 

Introducción: la infección asociada al accidente cerebrovascular es la complicación 

médica más importante debido a que aumenta tanto la morbilidad como la tasa de 

mortalidad en los primeros 30 días. 

Objetivo: identificar los factores de riesgo de infección asociada al accidente 

cerebrovascular isquémico en pacientes mayores de 60 años. 

Material y métodos: se realizó un estudio analítico de cohorte prospectiva en 

pacientes mayores de 60 años con diagnóstico de accidente cerebrovascular 

isquémico atendidos en el hospital provincial general "Carlos Manuel de Céspedes", 

Bayamo, provincia Granma. 



 

Resultados y discusión: el modelo de regresión logística binaria, ajustado por el 

método hacia delante, identificó que los factores con influencia independiente son 

la puntuación de NIHSS > 13 puntos (OR = 18,0; IC 95% = 7,3 - 44,3; p= 0,000), 

las enfermedades neurodegenerativas (OR = 17,3; IC 95% = 3,4 - 87,8; p= 

0,001), la disfagia (OR = 6,2; IC 95% = 2,5 - 15,3; p= 0,000) y la fibrilación atrial 

(OR = 4,2; IC 95% = 1,4 - 12,5; p= 0, 008).  

Conclusiones: tanto la gravedad del accidente cerebrovascular isquémico, como la 

coexistencia de enfermedades neurodegenerativas, así como la disfagia 

constituyen los principales factores de riesgo de infección asociada al accidente 

cerebrovascular isquémico en pacientes mayores de 60 años. 

Introducción 

Entre las complicaciones post-accidente cerebrovascular la más importante a nivel 

mundial es la infección, tanto por su frecuencia, como por estar asociada de 

manera significativa con pobre recuperación funcional, elevada morbilidad y 

mortalidad en este grupo de pacientes. 1,2 La infección asociada al accidente 

cerebrovascular (IAACV) se define como la infección diagnosticada durante el 

período de hospitalización y ocurre por lo general en los primeros siete días, su 

tasa de infección global es de 30%, 1,3 aunque actualmente se estima una tasa de 

infección individualdel 33 % para al accidente cerebrovascular isquémico (ACVI) y 

de 58% para el accidente cerebrovascular hemorrágico (ACVH). 1,2 Entre las 

infecciones más frecuentes se encuentran tanto la infección respiratoria como la 

del tracto urinario, ambascon un 10%. 1-3 

Se han realizado varias investigaciones con el propósito de identificar los factores 

de riesgos, 3-6 dentro de ellos se destacan variables clínicas como la edad 

avanzada, sexo masculino, la gravedad del accidente cerebrovascular (ACV) 

evaluada mediante de National Institutes of Health Stroke Scale (NIHSS), la 

presencia de disfagia neurogénica; antecedentes como la insuficiencia cardiaca, 

fibrilación atrial y diabetes mellitus, entre otros. 3,5 Por otra parte, se describen 

marcadores bioquímicos e inflamatorios como el conteo global de linfocitos, la 

proporción neutrófilos/linfocitos y plaquetas/linfocitos, entre otros. 6 De igual 

manera, recientes estudios destacan el impacto del estado nutricional al momento 

de ACV en el desarrollo de esta complicación. 7 

Aunque evidentemente subyace un estado de inmunodepresión e inflamatorio 

secundario al ACV que puede explicar fisiopatológicamente la predisposición a las 



 

infecciones en este grupo de pacientes 8 investigadores continúan la búsqueda de 

posibles factores que logren predecir con mayor precisión el desarrollo de esta 

complicación, sobre todo en paciente más vulnerables como es el mayor de 60 

años. En nuestras unidades asistenciales no se han realizado investigaciones 

encaminadas a este fin, motivo por el cual se justifica esta investigación. 

Objetivo identificar los factores de riesgo de infección asociada al accidente 

cerebrovascular isquémico en pacientes mayores de 60 años. 

Materiales y métodos 

 Se realizó un estudio observacional analítico de cohorte en pacientes con 

diagnóstico de accidente cerebrovascular isquémico atendidos en los servicios de 

Medicina Interna, Neurología, Ictus, Terapia Clínica y Terapia Intermedia del 

hospital provincial general "Carlos Manuel de Céspedes" del municipio de Bayamo, 

provincia Granma, en el período de tiempo comprendido desde el 1ro de enero del 

2018 hasta el 31 de diciembre del 2022. 

Criterios de entrada y salida de la cohorte 

Criterios de entrada a la cohorte 

Paciente con diagnóstico de accidente cerebrovascular isquémico ingresado en 

hospital general universitario “Carlos Manuel de Céspedes”, en el período de 

tiempo señalado. 

Consentimiento informado del paciente para participar en el estudio, tanto oral 

como escrito, y en el caso que no cooperar se le solicitó al familiar. 

Criterios de salida de la cohorte 

Los que por voluntad propia decidieron abandonar el estudio. 

Los pacientes que fallecieron en las primeras 72 horas del diagnóstico. 

Pacientes que se trasladaron hacia otro centro hospitalario durante el período de 

seguimiento. 

Criterio de inclusión 

Pacientes de 60 años o más, hospitalizados con diagnóstico de accidente 

cerebrovascular isquémico según los criterios de la American Heart 

Association/American Stroke Association, 9 con una puntuación en la escala de 

Glasgow mayor de 9 puntos, en los cuales no se constataron elementos de 

infección respiratoria al momento del ingreso. 

Criterios de exclusión 



 

Se excluyeron las gestantes, pacientes portadores del VIH o SIDA definido, 

paciente con el accidente cerebrovascular isquémico de más de 48 horas evolución 

antes de su ingreso hospitalaria, así como disfagia preexistente.  

Criterios de infección asociada al ictus:  

La infección asociada al ACVI incluyó la neumonía asociada al ACV, la infección del 

tracto urinario y otras infecciones (piel, abdominal, ginecológica) desarrolladas en 

los primeros siete días de ingreso, con síntomas y signos de infección, para lo cual 

los pacientes fueron monitorizados clínicamente al menos tres veces por día. Los 

criterios empleados para definir la neumonía asociada al ictus fueron los propuesto 

por el grupo de consenso PISCES (Diagnosis of Stroke-Associated Pneumonia, 

Recommendations From the Pneumonia in Stroke Consensus Group) que se 

basaron en criterios clínicos y de imagen; 10 Se consideró infección del tracto 

urinario y otras localizaciones según los criterios de la CDC/NHSN 2008 (The US 

Centers for Disease Control and Prevention criteria 2008).11 En todos los casos los 

autores decidieron incluir el diagnóstico microbiológico. 

Universo y muestra 

El tamaño de la muestra para el estudio se determinó mediante el programa 

estadístico EPIDAT 4.2. Para su estimación se consideraron los siguientes 

parámetros: nivel de confianza al 95 %, poder del estudio al 80 %, riesgo en 

expuestos 38,0 %, riesgo en no expuestos 25,3 %, razón no expuestos/expuestos 

1,7, riesgo relativo (RR) mínimo a detectar de 1,5. Con estas características se 

calculó una muestra mínima de 449 pacientes, se decidió investigar 490 pacientes 

que cumplieron con los criterios de inclusión.  

Delimitación y operacionalización de las variables 

Variable dependiente: infección asociada al accidente cerebrovascular isquémico 

(IAACV): sí (1) y no (2). 

Variables independientes: aquellos factores con posible influencia en el desarrollo 

de la infección asociada al accidente cerebrovascular isquémico, se 

operacionalizaron como sigue: (1= expuestos, 2 = no expuesto). 

Sociodemográficas: edad≥ 75 años expuesto (1), < 75 años no expuesto (2); 

sexomasculino expuesto (1), sexo femenino no expuesto (2). Comorbilidad: 

fumador activo, enfermedad alcohólica crónica, enfermedad pulmonar obstructiva 

crónica (EPOC), diabetes mellitus (DM), insuficiencia cardiaca (IC), cardiopatía 

isquémica crónica (CIC), ACV previo, fibrilación atrial concurrente, enfermedades 



 

neurodegenerativas, enfermedad renal crónica (ERC) moderada-grave, tumor sin 

metástasis. Las referentes al estado neurológico al ingreso: disfagia, puntuación 

en la escala de NIHSS > 13 puntos, afectación del hemisferio dominante, todas 

operacionalizadas como variables cualitativas nominales dicotómicas (1) presente 

y (2) ausentes. 

Marcadores biológicos (cuantitativas): conteo global de linfocitos (CGL) < 2200 

mm3, proporción plaquetas/linfocitos (PPL) > 100, cifras de 

alaninaaminotransferasa (ALT o TGP) > 25 UI, aspartatoaminotransferasa (AST o 

TGO) > 25 UI, colesterol < 4,8 mmol/L, albúmina sérica < 34 g/L, proteínas totales 

< 70 g/L, glucemia > 5,5 mmol/L, creatinina > 110 μmol/L, urea > 7 mmol/L, 

todos considerados como expuestos (1). Para estimar el riesgo nutricional se 

empleó el Controlling Nutritional Status (CONUT) 12 > 2 puntos expuesto (1); la 

muestra de sangre para estos marcadores se obtuvo en las primaras 24 horas de 

la hospitalización. Los puntos de corte para la dicotomización de cada una las 

variables biológicas empleados en el análisis estadístico se establecieron de 

acuerdo con un método para buscar punto de corte óptimo. 13 

Análisis estadístico. 

El análisis estadístico comenzó con análisis exploratorio y limpieza de los datos, 

seguido por la caracterización de la muestra, lo que implicó una descripción de 

todas las variables. Para las variables cuantitativas se determinaron las medias y 

desviaciones estándar, junto con los valores mínimos y máximos de cada 

distribución. Para las variables cualitativas se obtuvieron las frecuencias absolutas 

y relativas (porcentajes). 

Análisis bivariado: se identificó la posible asociación entre las variables 

consideradas en el estudio y la IAACV, mediante técnicas de análisis bivariado. 

Para la comparación de frecuencias de los dos grupos de pacientes (con y sin 

IAACV), se aplicó la prueba de Ji cuadrado de Pearson. Para determinar el grado 

de asociación de las variables del estudio se calculó el riesgo relativo (RR) con su 

intervalo de confianza del 95 % (IC 95 %). Para cada variable se probó la hipótesis 

de que el RR poblacional fuese mayor de 1,5 con un nivel de significación menor 

de 0,05. Con el propósito de evitar posibles efectos de la colinealidad sobre los 

resultados del análisis multivariante se realizó la estimación de las correlaciones 

parciales y del diagnóstico de colinealidad mediante la regresión lineal, evaluando 

todas las variables independientes con relación a la variable dependiente IAACV; 



 

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. 

Luego, se realizó un modelo de regresión logística binaria primero por el método 

introducir para evaluar la posible presencia de interacción entre variables y luego 

por el método avanzar por pasos, con todas las variables que resultaron 

significativas en el análisis bivariado, para evaluar la asociación de cada variable 

sobre la probabilidad de desarrollar IAACV, a la vez que se controlaban todas las 

demás. El ajuste de la función de regresión logística, que equivale a la estimación 

de sus parámetros se realizó por el método de máxima verosimilitud. El valor de 

significación límite para la introducción de las variables fue 0,05 y para la salida 

0,10. 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 %. 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). 

 

Resultados y discusión 

De un total de 14 variables cualitativas analizadas en el análisis bivariado sólo 

cuatro alcanzaron el RR mínimo a detectar para considerarlas como factores de 

riesgo, entre ellas se destaca la presencia de disfagia al elevar el riesgo de 

desarrollar IAACV 2,6 veces (IC 95% = 1,9 - 3,4; p= 0,000), seguido de la 

enfermedad neurodegenerativa que incrementó el riesgo 2,2 veces (IC 95% = 1,1 

- 4,4; p= 0,000), y posteriormente el antecedente de insuficiencia cardiaca que 

elevó el riesgo a 1,8 (IC 95% = 1,4 - 2,5; p= 0,000). El sexo masculino, el 

antecedente de ser fumador y de diabetes mellitus no se asociaron de manera 

significativa con la IAACV, tal como se muestra en la tabla número 1.  

La asociación entre las variables cuantitativas y el riesgo de IAACV se muestra en 

la tabla número 2. Solamente la escala NIHSS > 13 puntos fue el único factor al 

elevar el riesgo 2,8 veces (IC 95% = 2,1 - 3,7; p= 0,000). Variables relacionadas 

con el estado nutricional como el CONUT > 2 puntos y otra indicadoras de 

disfunción inmunológica como conteo global de linfocitos < 2200 mm3 y la 

proporción plaquetas/linfocitos > 100 no se asociaron al desarrollo de IACVI. 



 

En la tabla número 3 se muestra el modelo de regresión logística binaria ajustado 

por el paso a paso (método hacia delante), se realizó con el objetivo de obtener 

un ajuste apropiado del modelo con la menor cantidad de variables predictoras. 

Los factores con mayor influencia independiente en el desarrollo de la IAACV 

fueron la puntuación en la escala de NIHSS > 13 puntos, seguida de la enfermedad 

neurodegenerativa, la presencia de disfagia neurogénica y posteriormente de FA 

concurrente. La prueba de Hosmer y Lemeshow con valor de p= 0,701 lo cual 

indica que el modelo se ajusta adecuadamente a los datos.  

 

Cuando se realizó la comparación de ambos grupos de pacientes respecto a las 

variables cuantitativas se evidenció diferencias significativas respecto a las medias 

de la mayoría de las mediciones, debemos destacarla edad, conteo global de 

linfocitos y albúmina sérica. De igual manera existió diferencias significativas 

respecto a la mediana y rango intercuartil fundamentalmente en variables 

comoescala de NIHSS y de Glasgow y puntuación CONUT. Tal y como se puede 

apreciar en la tabla 4 todas con valor p <0,001. 

 

La capacidad discriminativa del modelo (figura 1) dada por el área bajo la curva 

COR fue de 0,91 (IC 95% =0,87 - 0,95; p=0,000), lo cual muestra un buen 

resultado al estar superior a 0,75. 

La figura número 2 ilustra cómo se incrementa el riesgo de desarrollar IAACV en 

la medida que aumenta la puntuación del modelo de regresión logística binaria en 

la muestra de estudio, mostrando una relación lineal entre la puntuación y el riesgo 

de desarrollar esta complicación. 

Discusión 

La gravedad del ACVI es el factor de riesgo con más recurrente en la mayoría de 

las investigaciones debido a su gran peso desde el punto de vista fisiopatológico 

en el desarrollo de esta complicación. 4,5,14,15 En el modelo de predicción obtenido 

por Gens R y colaboradores, 14 para una puntuación en la escala de NIHSS>7el OR 

fue de 2,54.  Por su parte Zaid Y, 15 en una cohorte de estudio para evaluar la 

sepsis asociada al ACV, identificó un OR de 7,41 para el ACV de moderado a grave 

(NIHSS entre 16 y 20), y un OR de 49,09 para el ACV grave (NIHSS entre 21 y 

42). Independientemente que estas investigaciones incluyeron pacientes menores 

de 60 años podemos considerar que esos resultados concuerdan con el presente 

estudio.  



 

La inmunosupresión asociada al ACV depende de la gravedad evaluada 

clínicamente mediante la escala de NIHSS, la extensión y ubicación del infarto 

cerebral. La extensión del infarto tiene como resultado una reducción del tamaño 

del bazo y de la celularidad esplénica debido a alteraciones en la regulación de los 

sistemas simpático y parasimpático. 3,8 Por otra parte, tanto los infartos cerebrales 

extensos, como el ictus grave, se asocian con una mayor producción de 

interleucina 10 (IL-10), una disminución en la relación Th1/Th2, linfocitopenia y 

una función deteriorada de los monocitos; de manera que se ha llegado a postular 

que esta inmunosupresión inducida por el ACV puede constituir una respuesta 

adaptativa del cerebro al daño cerebral agudo. 3,8 

Se debe destacar también que las personas con enfermedades 

neurodegenerativas, demencia y otros trastornos cognitivos tiene un mayor riesgo 

de ser hospitalizados por infección, particularmente por neumonía.  Lo anterior es 

explicado debido a que, además de las características clínicas propias de estas 

enfermedades que los predispone a la neumonía aspirativa y cateterismo urinario, 

el uso frecuente de medicamentos como psicofármacos, sumado a la 

inmunosenescencia con el remodelado del sistema inmunológico y la elevada 

prevalencia de múltiples comorbilidades como la diabetes mellitus, asma 

bronquial, enfermedad arterial coronaria, incrementan tanto el riesgo de 

desarrollar infecciones como tener una evolución más desfavorable. 8,16,17 En la 

cohorte de estudio investigada por Järvinen H y colaboradores 17 en el cual 

comparó 69,350 pacientes con enfermedad de Alzheimer respecto a esa misma 

cantidad de personas sin esa enfermedad, al ajustar el riesgo de desarrollar 

neumonía por la comorbilidad obtuvo un riesgo proporcional (HR) de 1,76 (IC 95% 

= 1,71 - 1,80). Los argumentos anteriores explican el resultado obtenido en la 

presente investigación.  

La disfagia tiene un papel patogénico importante en el desarrollo de IAACV y su 

influencia como factor de riesgo se registra de manera constante, con una fuerte 

asociación en los diferentes estudios. 3-5, 8,14 En el estudio realizado por Gens R 14 

el cual tuvo como objetivo evaluar la utilidad de la proporción neutrófilo/linfocito 

como predictor de infección respiratorio y del tracto urinario en los primeros siete 

días en pacientes con ACV isquémico, con el empleo de la regresión logística, la 

disfagia emergió entre los factores con influencia independiente con un OR de 6,40 

(IC 95% = 3,36-12,20; p <0,001). 



 

A juicio de los autores de la actual investigación son varios los elementos que 

explican esta fuerte relación de la disfagia con el desarrollo de la IAACV, como son 

el hecho que un grupo de estos pacientes requieren sonda nasogástrica para 

garantizar su alimentación, lo cual constituye un factor de riesgo para la infección 

respiratoria; por otra parte, además del agotamiento de la sustancia P, la disfagia 

post-ACV está explicada por los daños en las áreas cerebrales implicadas en la 

activación voluntaria, la supervisión y modulación del proceso de la deglución 

localizados a nivel de la corteza motora primaria, la corteza somatosensorial,  la 

ínsula, la circunvolución frontal inferior, corteza premotora, el área motora 

suplementaria entre otras; y en las estructuras subcorticales como los ganglios 

basales, el tálamo además del cerebelo, todo lo cual es un indicador indirecto de 

la gravedad del ACV, de ese modo su relación con el estado de inmunosupresión 

inducida por el ACV ya explicado. 3,8 Estos argumentos explican el resultado 

alcanzado por este estudio. 

Dentro de las enfermedades cardiovasculares la fibrilación atrial se encuentra 

entre la que tiene mayor asociación con la IAACV y la infección respiratoria en 

pacientes con enfermedades neurodegenerativas. 3,5,16,17 Se plantea que la 

asociación entre fibrilación atrial la IAACV, particularmente con la neumonía 

asociada al ACV, no es directa, sino que, puede ser de manera secundaria, debido 

a que estos pacientes tienen múltiples comorbilidades y generalmente están más 

enfermos. Las explicaciones que tratan de justificar esta asociación son: es más 

probable que la fibrilación atrial ocurra en pacientes de edad avanzada los cuales 

puedan ser más frágiles y susceptibles a la NAI; 3, 8, 18 que la actividad atrial 

irregular puede producir una disminución de la efectividad de la función cardiaca 

seguido de congestión pulmonar lo cual puede facilitar la infección respiratoria; 18 

la posible influencia de la desregulación del sistema inmunológico y las vías 

inflamatorias con la posible disminución a la respuesta a agentes infecciosos (tal 

como se comentó anteriormente). 3,8,18 Nosotros coincidimos con estos elementos, 

lo cual explica que resultara una variable con influencia independiente para el 

desarrollo de la IAACV en este estudio.  

En la citada investigación de Gens R y colaboradores 14 obtuvieron como resultado 

un modelo de regresión para predecir el desarrollo de la infección respiratoria y 

del tracto urinario en este grupo de pacientes que constó de cinco factores (edad 

> 75 años, sexo masculino, disfagia, NIHSS > 7 puntos y proporción 



 

neutrófilo/linfocitos ≥ 4,7), obtuvo un área bajo la curva COR de 0,84 (IC 95% = 

0,79 – 0,89).  

Con relación al modelo de regresión resultante en esta investigación también se 

logró una buena área bajo la curva COR a pesar de que solo coincidieran dos 

factores en su composición, a juicio de los autores de la actual investigación dicha 

diferencia está relacionada con las características basales de la población objeto 

de esta investigación donde la variable edad fue controlada. 

Conclusiones 

Se identifica el valor que tienen la gravedad del accidente cerebrovascular, el 

antecedente de enfermedades neurodegenerativas, la presencia de disfagia y de 

fibrilación atrial en el desarrollo de la infección asociada al accidente 

cerebrovascular isquémico en pacientes mayores de 60 años. Se obtiene, además, 

un modelo con capacidad discriminativa adecuada, que puede emplearse para 

pronosticar la evolución de los individuos con la mencionada enfermedad. 
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Anexos con las imágenes y tablas, gráficos, etc).  

Tabla 1. Resultados del análisis bivariado de las variables cualitativas 

 

Variables 

 

RR 

 

p 

IC al 95 % 

Inferior Superior 

Disfagia  2,6 0,000 1,9 3,4 



 

Enfermedades 

neurodegenerativas 

2,2 0,000 1,1 4,4 

Insuficiencia cardiaca 1,8 0,000 1,4 2,5 

Fibrilación atrial concurrente 1,6 0,000 1,2 2,2 

ERC moderada-grave 1,4 0,007 0,9 2,1 

Antecedentes de EPOC 1,1 0,173 0,9 1,3 

Afectación del hemisferio 

dominante 

1,1 0,008 1,0 1,1 

Tumor sin metástasis 3,4 0,001 0,6 18,6 

Cardiopatía isquémica crónica 1,0 0,102 0,9 1,2 

ACV previo 1,0 0,119 0,9 1,1 

Diabetes mellitus 0,9 0,651 0,9 1,0 

Fumador activo 0,9 0,666 0,8 1,0 

Sexo masculino 0,9 0,167 0,8 1,0 

Enfermedad alcohólica crónica 0,9 0,206 0,8 1,0 

 
EPOC: enfermedad pulmonar obstructiva crónica; ACV: accidente cerebrovascular; ERC: enfermedad renal crónica.  

 

 Tabla 2. Resultados del análisis bivariado de las variables cuantitativas. 

 

Variables 

 

RR 

 

p 

IC al 95 % 

Inferior Superior 

Escala NIHSS > 13 puntos 2,8 0,000 2,1 3,7 

Urea > 7 mmol/L 1,3 0,000 1,2 1,5 

CONUT > 2 puntos 1,3 0,000 1,1 1,4 

AST > 25 UI 1,2 0,000 1,1 1,4 

Albúmina < 34 g/L 1,2 0,000 1,1 1,4 

Creatinina sérica > 110 μmol/L 1,2 0,000 1,1 1,4 

Conteo global de linfocitos < 2200 

mm3 

1,2 0,000 1,1 1,3 

Edad ≥ 75 años 1,1 0,000 1,0 1,2 

ALT > 25 UI 1,1 0,000 1,0 1,2 

Proporción plaquetas/linfocitos > 100 1,1 0,000 1,0 1,2 

Colesterol < 4,8 mmol/L 1,1 0,002 1,0 1,2 

Proteínas totales < 70 g/L 1,1 0,005 1,0 1,2 



 

Glucemia > 5,5 mmol/L 1,0 0,024 1,0 1,1 

NIHSS: National Institutes of Health Stroke Scale.; AST:  aspartatoaminotransferasa; ALT: 

alaninaaminotransferasa; CONUT Controlling Nutritional Status. 

 

Tabla 3. Modelo de regresión logística multivariada. Resultados de la regresión 

paso a paso (método hacia delante). 

 

Variables (paso 4) 

 

B* 

 

Wald† 

 

p 

 

OR 

IC = 95,0 % 

Inferior Superior 

NIHSS > 13 puntos 2,89 39,99 0,000 18,0 7,3 44,3 

Enf. 

neurodegenerativas 

2,85 11,90 0,001 17,3 3,4 87,8 

Disfagia  1,83 16,15 0,000 6,2 2,5 15,3 

FA concurrente 1,45 7,04 0,008 4,2 1,4 12,5 

 
Test Hosmer y Lemeshow= 0,701. *Coeficientes estimados del modelo que expresa la probabilidad de enfermar en 

función de las variables. †Coeficientes estandarizados. NIHSS: National Institutes of Health Stroke Scale; FA fibrilación 
atrial. 

 

Figura 1. Curvas receptor operador. Evaluación de la capacidad de predicción del 

modelo de regresión logística binaria. 

 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

 

Variable 

 

Área 

 

ET 

 

p 

IC de 95 % 

Inferior Superior 



 

Modelo de 

regresión  

0,91 0,023 0,000 0,87 0,95 

 

 

Figura 2. Riesgo de infección asociada al accidente cerebrovascular isquémico 

según puntuaciones de los pacientes en el modelo de regresión logística. 

 

 

 


