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RESUMEN
Introduccion: El accidente cerebrovascular es la primera causa de discapacidad en
el mundo. La recuperacion funcional abarca desde la restauraciéon completa de la

autonomia hasta la discapacidad permanente.
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Objetivo: Identificar las caracteristicas clinicas y los marcadores
inmunoinflamatorios asociados a la recuperacion funcional limitada en pacientes
con infarto cerebral isquémico agudo.

Métodos: Se realiz6 un estudio observacional, descriptivo y longitudinal en 215
pacientes con diagnéstico de infarto cerebral isquémico agudo. Se empled la
estadistica descriptiva para las variables cuantitativas (media, mediana y
desviaciéon estandar) y para las cualitativas (frecuencias absolutas y relativas).
Para la comparacion entre los dos grupos se utilizaron la prueba t de Student, la
prueba U de Mann-Whitney y la prueba chi-cuadrado de Pearson.

Resultados: La edad promedio fue de 65,92 + 10,57 anos. El déficit sensitivo-motor
(50,20 %) fue la manifestacion clinica mas comun, sequido de la disfagia (13,00 %),
la afasia motora (11,60 %) y la hemianopsia homénima (10,20 %). La enfermedad
renal crénica (p = 0,010), el ictus previo (p = 0,022), la fibrilacién auricular (p =
0,023), el infarto total de la circulacion anterior (p < 0,001), el infarto de la
circulacién posterior (p = 0,022) y el subtipo etiolégico cardioembélico (p = 0,004)
mostraron diferencias estadisticamente significativas en la recuperacion funcional
limitada.

Conclusiones: Las caracteristicas clinicas identificadas con mayor frecuencia en
los pacientes con infarto cerebral isquémico agudo y recuperacion funcional
limitada fueron la edad avanzada, mayor gravedad del déficit neuroldgico inicial, el
infarto total de la circulacién anterior y el de la circulacién posterior, el subtipo
etiolégico cardioembdlico y la presencia de comorbilidad, como fibrilacién

auricular, ictus previo y enfermedad renal crénica.

Palabras clave: infarto cerebral isquémico; recuperacion funcional;

neuroinflamacion.
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ABSTRACT

Introduction: Stroke is the leading cause of disability worldwide. Functional
recovery ranges from complete restoration of autonomy to permanent disability.
Objective: To identify clinical characteristics and immuno-inflammatory markers
associated with limited functional recovery in patients with acute ischemic
cerebral infarction.

Methods: We conducted an observational, descriptive, longitudinal study of 215
patients with acute ischemic cerebral infarction. We used descriptive statistics for
quantitative variables (mean, median, and standard deviation) and qualitative
variables (absolute and relative frequencies). We used Student’s t-test, the Mann-
Whitney U test, and Pearson'’s chi-square test to compare the two groups.
Results: The mean age was 65.92 + 10.57 years. Sensory-motor deficit (50.20%)
was the most common clinical manifestation, followed by dysphagia (13.00%),
motor aphasia (11.60%), and homonymous hemianopia (10.20%). Chronic kidney
disease (p = 0.010), previous stroke (p = 0.022), atrial fibrillation (p = 0.023), total
anterior circulation infarction (p < 0.001), posterior circulation infarction (p = 0.022),
and the cardioembolic etiological subtype (p = 0.004) showed statistically
significant differences in relation to limited functional recovery.

Conclusions: The clinical characteristics most frequently identified in patients with
acute ischemic cerebral infarction and limited functional recovery were advanced
age, greater severity of the initial neurological deficit, total anterior circulation
infarction and posterior circulation infarction, cardioembolic etiological subtype,
and the presence of comorbidity, represented by atrial fibrillation, previous stroke,

and chronic kidney disease.

Keywords: ischemic cerebral infarction; functional recovery; neuroinflammation.
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Introduccion

El accidente cerebrovascular constituye un problema de salud a escala mundial y
es la primera causa de discapacidad en el mundo.!) El 60 % de los pacientes
presenta déficits neuroldgicos motores, sensitivos, de la comunicacién, visuales,
cognitivos y emocionales.®? El 70 % experimenta déficit motor del miembro
superior, lo que limita su nivel de actividad y de interaccion fisica y social.®

Se reporta que el 45 % de los supervivientes mayores de 65 anos presentan una
discapacidad de moderada a grave. Los pacientes con un grado inicial de 3 a 5
mejoran al menos un grado a los tres meses y, entre los 3 y los 12 meses, una
cuarta parte de ellos. La recuperaciéon funcional varia desde la restauraciéon
completa de la autonomia previa hasta discapacidad permanente, debido a la
interaccion de multiples factores.®

Entre estos, se encuentra la comorbilidad cardiovascular, como modulador
bioldgico dinamico de la inflamacion y de la reserva funcional.®® Por otra parte, la
extension y la topografia de la lesiéon determinan el pronéstico neurobioldgico. Sin
embargo, la rehabilitacion suele centrarse en el déficit motor y los sintomas
neurolégicos invisibles son infradiagnosticados en la practica clinica habitual
(apraxia, agnosia visual, heminegligencia, disfagia).(")

Para una rehabilitacion personalizada, se deben tener en cuenta las caracteristicas
de los déficits neuroldgicos y la comorbilidad cardiovascular, ya que condicionan
la recuperacion funcional. En este contexto, permanecen insuficientemente

exploradas y desconocidas las caracteristicas clinicas y los marcadores
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inmunoinflamatorios asociados a la recuperacion funcional limitada en pacientes
con infarto cerebral isquémico agudo.

Por ello, el objetivo de este estudio fue identificar las caracteristicas clinicas y los
marcadores inmunoinflamatorios asociados a una recuperacion funcional limitada

en pacientes con infarto cerebral isquémico agudo.

Métodos

Se realizé un estudio observacional, descriptivo y longitudinal en 215 pacientes
que ingresaron con diagndstico de infarto cerebral isquémico agudo en el Hospital
Provincial General Carlos Manuel de Céspedes, de Bayamo, Granma, entre el 1 de
enero de 2023 y el 31 de marzo de 2026. Los pacientes se siguieron hasta los 90
dias, en consultas programadas de neurorrehabilitacion o mediante contacto

telefénico cuando no fue posible la asistencia presencial.

Criterios de inclusion

1. Pacientes adultos (= 18 afos), de ambos sexos, con diagndstico clinico y
confirmado por neuroimagen (tomografia axial computarizada) de infarto
cerebral isquémico agudo, segun los criterios de la American Heart

Association/American Stroke Association (AHA/ASA, 2013).®)

Criterios de exclusion

1. Gestantes y puérperas.
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Pacientes con un intervalo entre el inicio de los sintomas neurolégicos y el
ingreso hospitalario superior a 48 horas.

Discapacidad preexistente definida por una puntuacion = 3 en la escala de
Rankin modificada (ERm).

Ictus recurrente durante el seguimiento y transformacién hemorragica en

las primeras 72 horas confirmada por estudios de neuroimagen.

Variables

Se obtuvieron las siguientes variables:

1.

Variable principal: recuperacion funcional limitada, definida como una
puntuacién = 3 en la ERm a los 90 dias.®

Demograficas: edad y sexo.

Clinicas: Tabaquismo; comorbilidad; subtipo etiolégico (clasificacion
TOAST);(19 extension y topografia de la lesion (clasificacion de Oxfordshire:
infarto total de la circulacion anterior [ITCA], infarto parcial de la circulacion
anterior [IPCA], infarto lacunar [IL] e infarto de la circulacion posterior
[ICPQ]); 'V gravedad del déficit neuroldgico inicial (National Institutes of
Health Stroke Scale [NIHSS]);(? lateralidad; déficit sensitivo-motor (escala
de Fugl-Meyer), 13 fenotipo del déficit neuroldgico y estado funcional al alta
hospitalaria (ERm alta).

Marcadores inmunoinflamatorios: a partir de una muestra de sangre
obtenida en las primeras 24 horas de hospitalizacién, se determinaron el
recuento de neutroéfilos absolutos (x 10%/L) y de linfocitos absolutos (x
10°/L), la proporcidén neutréfilos/linfocitos (NLR, por sus siglas en inglés), la
proporcion plaquetas/linfocitos (PLR) y el indice inmunoinflamatorio
sistémico (IIS), calculado mediante la férmula: plaquetas x

neutrofilos/linfocitos (x 10°/L).
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Procesamiento estadistico
Para el andlisis descriptivo se utilizaron la media, la mediana y la desviacion
estandar (DE) en las variables cuantitativas, y las frecuencias absolutas y relativas
(porcentajes) en las variables cualitativas. Para comparar las caracteristicas
clinicas y los marcadores inmunoinflamatorios entre pacientes con recuperacion
funcional limitada y no limitada (puntuacion < 3 en la ERm), se empleé la prueba t
de Student para variables cuantitativas con distribucion normal (prueba de
normalidad de Kolmogorov-Smirnov y prueba de Levene para la homogeneidad de
varianzas), la prueba U de Mann-Whitney para variables no normales y la prueba
chi-cuadrado de Pearson para variables cualitativas. Se establecié un nivel de
significacion de o = 0,05. Los datos se procesaron con el programa SPSS, version

25.0.

Aspectos éticos

Se consideraron los principios éticos de la Declaracion de Helsinki. El protocolo de
investigacion fue aprobado previamente por el Comité de Etica y el Consejo
Cientifico de la institucion. Se obtuvo el consentimiento informado de los

participantes.

Resultados

Se incluyeron 215 pacientes (tabla 1). La edad promedio fue de 65,92 + 10,57 afios
y predominé el sexo masculino (58,10 %). Prevalecié la hipertension arterial (HTA)
(99,10 %), con una mediana de tiempo de evolucién de 10 afios y dafo secundario
en organos diana: cardiopatia hipertensiva (29,80 %), ictus previo (27,00 %) y

cardiopatia isquémica crénica (20,00 %).
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Tabla 1 - Caracterizaciéon demografica y comorbilidad de los pacientes con infarto

cerebral isquémico agudo

Variables n=215
Edad (afos), media + DE 65,92 + 10,57
Sexo, n (%)
Femenino 90 (41,90)
Masculino 125 (58,10)
Tabaquismo, n (%) 57 (26,50)
Comorbilidad, n (%)
Hipertension arterial 213 (99,10)
Tiempo de evolucién de la hipertensién arterial (afios), mediana 10
Diabetes mellitus 54 (25,10)
Enfermedad renal crénica 21 (9,80)
Enfermedad arterial periférica 20 (9,30)
Enfermedad pulmonar obstructiva crénica 12 (5,60)
Sindrome endocrino-metabélico 6 (2,80)
Cardiopatia hipertensiva 64 (29,80)
Ictus previo 58 (27,00)
Cardiopatia isquémica crdnica 43 (20,00)
Insuficiencia cardiaca 21 (9,80)
Sindrome coronario agudo 2 (0,90)
Fibrilacion auricular 22 (10,20)

DE: desviacidn estandar.

Los subtipos etiolégicos mas frecuentes fueron el aterotrombético (69,30 %) y el

cardioembdlico (14,90 %). Prevalecieron el infarto parcial de la circulacién anterior

(53,02 %) y el de la circulacién posterior (24,65 %).

La NIHSS mostré una mediana de 5. La escala de Fugl-Meyer y la ERm al alta

hospitalaria arrojaron medianas de 205 y 3, respectivamente. Las medianas de los

marcadores inmunoinflamatorios fueron: NLR, 1,86; PLR, 86,15, e IIS, 414,11 (tabla

2).
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Tabla 2 - Caracterizacion clinica y marcadores inmunoinflamatorios de los pacientes con

infarto cerebral isquémico agudo

Variables n=215
Subtipo etioldgico, n (%)
Aterotrombético 149 (69,30)
Cardioemboélico 32 (14,90)
Infarto lacunar 17 (7,90)
Indeterminado 17 (7,90)
Clasificacion de Oxfordshire, n (%)
ITCA 35(16,30)
IPCA 114 (53,02)*
IL 17 (7,90)
ICPO 53 (24,65)*
NIHSS, mediana 5
Fugl-Meyer al alta, mediana 205
ERm al alta, mediana 3
Marcadores inmunoinflamatorios, mediana
Neutréfilos absolutos (x 10%/L) 488
Linfocitos absolutos (x 10%/L) 2,60
NLR 1,86
PLR 86,15
11S(x 10%/L) 414,11

*Algunos pacientes tienen mas de un territorio afectado.

ITCA: infarto total de la circulacién anterior; IPCA: infarto parcial de la circulacién anterior; IL: infarto lacunar; ICPO: infarto
de la circulacion posterior; NIHSS: National Institutes of Health Stroke Scale; ERm: escala de Rankin modificada; NLR:
proporcién de neutréfilos/linfocitos; PLR: proporcion de plaquetas/linfocitos; 11S: indice inmunoinflamatorio sistémico.

El hemisferio izquierdo fue el mas afectado (62,30 %). El déficit sensitivo-motor

(50,20 %) fue la manifestacion clinica mas comun, sequido de la disfagia (13,00 %),

la afasia motora (11,60 %) y la hemianopsia homdénima (10,20 %) (tabla 3).
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Tabla 3 - Fenotipos del déficit neurolégico y lateralidad de los pacientes con infarto

cerebral isquémico agudo

Variables n=215
Lateralidad de la lesion, n (%)

Izquierda 134 (62,30)

Derecha 76 (35,30)

Bilateral 5(2,30)
Fenotipo del déficit neuroldgico, n (%)

Déficit motor puro 81 (37,70)

Déficit sensitivo puro 8 (3,70)

Déficit sensitivo-motor 108 (50,20)
Déficit del lenguaje, n (%)

Afasia motora 25(11,60)

Afasia sensitiva 5(2,30)

Afasia global 7 (3,30)
Déficit visual, n (%)

Hemianopsia homoénima 22 (10,20)
Déficit atencional, n (%)

Heminegligencia 5(2,30)
Disfagia, n (%) 28 (13,00)
Apraxia bucolingual, n (%) 6 (2,80)

La enfermedad renal crénica (p = 0,010), el ictus previo (p = 0,022), la fibrilacién

auricular (p = 0,023), el infarto total de la circulacién anterior (p < 0,001), el infarto

de la circulacién posterior (p = 0,022) y el subtipo etiolégico cardioembdlico (p =

0,004) mostraron diferencias significativas entre los grupos. Con excepcion del

infarto de la circulacién posterior, mas frecuente en el grupo con recuperacién no

limitada, estas caracteristicas se observaron con mayor frecuencia en el grupo con

recuperacion funcional limitada. De igual modo, se observaron diferencias

significativas en la apraxia bucolingual (p = 0,023), la heminegligencia (p = 0,038)

y la disfagia (p < 0,001) (tabla 4).

{ﬂﬂlm Esta obra est& bajo una licencia: https://creativecomons.org/licenses/by-nc/4.0/



https://creativecomons.org/licenses/by-nc/4.0/

Revista Cubana de Investigaciones Biomédicas 2026;45:e4133

Tabla 4 - Comparacion de las caracteristicas clinicas entre pacientes con infarto cerebral

isquémico agudo respecto a la recuperacion funcional

Recuperacion funcional

Variables Limitada | No limitada (n Total
(h=117) = 98) (n = 215) P
Tabaquismo, n 31 26 57 0,995
Comorbilidad, n
Hipertension arterial 116 97 213 0,900
Diabetes mellitus 32 22 54 0,409
Enfermedad renal crénica 17 4 21 0,010
Enfermedad arterial periférica 15 5 20 0,052
Enfermedad pulmonar obstructiva crénica 6 6 12 0,752
Sindrome endocrino-metabdlico 3 3 6 0,826
Ictus previo 39 19 58 0,022
Cardiopatia hipertensiva 36 28 64 0,726
Cardiopatia isquémica crénica 29 14 43 0,055
Insuficiencia cardiaca 15 6 21 0,099
Sindrome coronario agudo 2 0 2 0,193
Fibrilacion auricular 17 5 22 0,023
Subtipo etioldgico, n
Aterotromboético 76 73 149 0,131
Cardioembélico 25 7 32 0,004
Infarto lacunar 6 11 17 0,099
Indeterminado 10 7 17 0,704
Clasificacion de Oxfordshire, n
ITCA 34 1 35 < 0,001
IPCA 62 52 114* 0,992
IL 6 11 17 0,099
ICPO 19 34 53* 0,022
Déficits neurolégicos, n
Apraxia bucolingual 6 0 6 0,023
Heminegligencia 5 0 5 0,038

() evric |
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Recuperacion funcional

Variables Limitada No limitada (n Total
(n=117) = 98) (n=215) P
Disfagia 25 3 28 < 0,001

*Algunos pacientes tienen mas de un territorio afectado.
ITCA: infarto total de la circulacién anterior; IPCA: infarto parcial de la circulacién anterior; IL: infarto lacunar; ICPO: infarto

de la circulacion posterior.

Se identificaron diferencias estadisticamente significativas al comparar ambos

grupos en cuanto a la edad (p = 0,001), la NIHSS (p < 0,001), la escala de Fugl-Meyer

(p<0,001)ylaERm al alta (p < 0,001).

En contraste, no se registraron diferencias significativas en los valores de los

marcadores inmunoinflamatorios: NLR (p = 0,058), PLR (p = 0,734) e IIS (p = 0,080)

(tabla 5).

Tabla 5 - Comparacion de las caracteristicas clinicas y los marcadores

inmunoinflamatorios entre pacientes con infarto cerebral isquémico agudo respecto a la

recuperacion funcional

Recuperacion funcional

Variables Limitada No limitada
(h=117) (n = 98) P

Edad (afos), media + DE 67,97 £ 10,96 63,49 £ 9,60 0,001*
NIHSS al ingreso, mediana 7 3,50 < 0,001
Fugl-Meyer al alta hospitalaria, mediana 187 215 < 0,001
ERm al alta hospitalaria, mediana 4 3 < 0,001
Marcadores inmunoinflamatorios, mediana

Neutréfilos absolutos (x 10%/L) 493 4,81 0,167

Linfocitos absolutos (x 10%/L) 2,59 2,61 0,721

NLR 1,93 1,73 0,058

PLR 85,75 86,20 0,734

1S (x 10°%/L) 426,81 394,67 0,080

*Valor de p calculado mediante la prueba t de Student. Para el resto de las variables se utilizé la U de Mann-Whitney.

DE: desviacion estandar; NIHSS: National Institutes of Health Stroke Scale; ERm: escala de Rankin modificada; NLR:
proporcién de neutréfilos/linfocitos; PLR: proporcion de plaquetas/linfocitos; 11S: indice inmunoinflamatorio sistémico.
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Discusion
La edad avanzada, la NIHSS moderada, el infarto total de la circulacién anterior y
el de la circulacién posterior, el subtipo etioldgico cardioembdlico, la presencia de
ictus previos, la fibrilacion auricular y la enfermedad renal crénica, asi como la
gravedad del déficit sensitivo-motor, fueron los principales hallazgos clinicos
identificados en esta investigacion.
La comorbilidad cardiovascular y el fenotipo neurolégico no explican por si solos
la variabilidad en la recuperacion tras el infarto cerebral. La literatura sefala que,
ademas del dano neuroldgico focal, se desencadenan una respuesta inflamatoria
sistémica, una desregulacién inmunoldgica y la afectacion de érganos periféricos
(corazén, pulmén, tracto gastrointestinal, higado, riidén, bazo y musculo
esquelético).('4
En este sentido, se describe que la neuroinflamacion activa la microglia hacia
distintos fenotipos durante las primeras horas y los primeros dias. El fenotipo M1
desencadena mecanismos proinflamatorios (efectos neurotéxicos, secrecion de
las citocinas IL-1B, TNF e IL-6 y de metabolitos oxidativos), y el M2, mecanismos
antiinflamatorios (efectos neuroprotectores, secrecion de las citocinas IL-10 e IL-4
y de factores neurotréficos). La permeabilidad de la barrera hematoencefalica
facilita la transferencia de componentes inmunitarios desde el sistema nervioso
central hacia la periferia. La desregulacion de las conexiones neuronales afecta a
los 6rganos periféricos mediante el sistema nervioso auténomo y el eje
hipotalamo-hipofiso-suprarrenal.(14.19)
Con el envejecimiento, se observan cambios en la expresiéon génica y en los
fenotipos celulares. La comorbilidad y la inflamacién de bajo grado amplifican la

respuesta proinflamatoria y predisponen a la desregulacién inmunoldgica, la
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disfunciéon vascular y la sarcopenia.®®) Estos mecanismos pueden explicar la
relacion entre la edad y la recuperacion limitada. Ryu y otros('® encontraron en
2023 una edad promedio de 67,5 + 12,6 afios, similar a la de esta investigacion.
Fakhari y otros(? (2024), en contraste con esta investigaciéon, no reportaron
diferencias significativas (p = 0,296) a los 90 dias en la recuperacién funcional
entre la ateroesclerosis (38,25 %) y el cardioembolismo (18,89 %). Aunque las
evidencias indican que el embolismo de origen cardiaco, al generar infarto cerebral
mas extenso y afectar varios territorios vasculares, anterior (80 %) y posterior (20
%) causa mayor discapacidad. (18

Grinan y otros (9 (2021) resaltaron que la edad avanzada (= 85 afios; p = 0,001), la
fibrilacion auricular (74,3 %; p < 0,001), la cardiopatia isquémica (23,4 %; p = 0,001)
y la insuficiencia cardiaca congestiva (10,4 %; p < 0,001) fueron factores
significativos en los pacientes con infarto cerebral cardioembdlico.

El hallazgo relativo a la fibrilacién auricular es consistente con lo reportado por Lin
y otros @0 (2022), quienes identificaron 173 pacientes con fibrilacién auricular, en
los que esta se asocié con infarto total de la circulacién anterior (26,58 %; p <
0,001), una mediana de 10 en la NIHSS (p < 0,001) y un 1S de 802,29 (p < 0,001).
Estos eventos fisiopatoldgicos representan un desafio para la rehabilitacién. El
gasto cardiaco irregular, la hipoperfusion cerebral crénica y las fluctuaciones de la
presion arterial hacen que la penumbra isquémica sea mas vulnerable. La
movilizacién temprana requiere un esquema de seguridad hemodinamica
(monitorizacion de la presion arterial, la frecuencia cardiaca y la saturacion de
oxigeno).®

Hemmati y otros@") (2025) corroboraron que los pacientes con enfermedad renal
crénica duplican el riesgo de presentar una ERm = 3 (OR = 2,63; IC 95 %: 1,20-5,75;
p = 0,015). Al disminuir el aclaramiento renal, se incrementa el fenotipo

proinflamatorio y se extiende el tamano del infarto; ademads, se aceleran el
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envejecimiento vascular, la aterosclerosis, la disfunciéon endotelial y la
sarcopenia.®?

La prevalencia de comorbilidad cardiovascular y de complicaciones cardiacas que
limitan el gasto cardiaco hace necesaria una medicina personalizada. La fatiga, el
desacondicionamiento fisico, la sarcopenia, la hipertension arterial refractaria y la
hipotension arterial aparecen durante la rehabilitacion.©

Por otro lado, los pacientes con infarto total de la circulaciéon anterior presentan
recuperacion limitada a los 90 dias, pues la lesion afecta regiones corticales y
subcorticales e interrumpe las redes de conectividad estructural
interhemisférica.®®

A diferencia de esta investigacion, otros autores observaron una recuperacion
favorable en pacientes con edad promedio de 64 + 12,3 afos, topografia cortical (P
= 0,038), sexo femenino (P = 0,039) y una media inicial de 58,8 + 8,9 de Fugl Meyer
inicial de miembro superior y 6,3 + 6,0 de miembro inferior.(24 25

La evolucion del déficit motor depende de varios factores: el tamano de la lesién,
su localizacion, la variabilidad individual y las intervenciones de rehabilitacion. @9
El mejor predictor de recuperacion es el grado de afectacion del tracto
corticoespinal@) y la respuesta al tratamiento, modulada por el polimorfismo
genético del factor neurotréfico derivado del cerebro.(8)

Debido al déficit motor y a la inflamacién sistémica, se producen cambios en los
musculos esqueléticos: denervacion, atrofia por desuso y alteraciones en la
sintesis proteica y en la transformacion de las fibras musculares. Ademas, la
disfagia (24,3 - 52,6 %) provoca malnutricién (8,2 - 49,0 %), lo que afecta la masa
muscular, debilita el estado general del paciente y dificulta la rehabilitacién
motora.?

De igual manera, el déficit somatosensorial y los sintomas neuroldgicos invisibles

(heminegligencia espacial, hemianopsia homénima, agnosia visual y apraxia)
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interfieren en el reaprendizaje motor.() En la practica, deben considerarse desde el
protocolo inicial de rehabilitaciéon y abordarse mediante la estimulacion sensorial.
La lateralidad modula la respuesta a la rehabilitacion. La corteza insular derecha
se relaciona con funciones del sistema nervioso simpatico, y la izquierda, con el
parasimpatico.®? Los infartos del hemisferio derecho (26,8 %) presentan mayor
predisposicion a las arritmias cardiacas que los del izquierdo (14,3 %).G"

El nervio vago, como componente del sistema parasimpatico, regula la respuesta
inflamatoria por via neural auténoma o reflejo inflamatorio: las vias sensoriales
aferentes son sensibles a la deteccion inmunitaria de las citocinas, y las eferentes
liberan acetilcolina hacia la periferia (via antiinflamatoria colinérgica), con
funciones inmunosupresoras, pues inhiben los macréfagos y reducen las citocinas
proinflamatorias.®

Desde la perspectiva de la rehabilitacién, la neuromodulacién es una opcién
terapéutica para mejorar la neuroplasticidad.® Asimismo, el ejercicio fisico
aerobico modula el sistema nervioso auténomo y mejora la salud cardiovascular
mediante varios mecanismos, como la biogénesis mitocondrial y la oxidacién de
acidos grasos.®? Ademas, induce la reorganizacion estructural y funcional de las
conexiones neuronales mediante la liberacién de neurotrofinas. (@334

En relacion con los marcadores inmunoinflamatorios, los resultados del presente
estudio contrastan con los de Chen y otros®® (2024), quienes, en 86 pacientes con
ERm > 2, constataron diferencias significativas en la edad (67,30 + 11,89 afos; p =
0,037), la NIHSS (7; p < 0,001), la NLR (3,93; p < 0,001), la PLR (149,77; p = 0,002) y
el 1S (847,39; p < 0,001).

Entre las limitaciones del estudio figura que el diseino impide establecer
causalidad. Por otro lado, la inclusién de pacientes con puntuaciones leves en la

NIHSS hace menos evidente el impacto de los marcadores inmunoinflamatorios.
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Conclusiones

Las caracteristicas clinicas identificadas con mayor frecuencia en los pacientes
con infarto cerebral isquémico agudo y recuperacion funcional limitada fueron la
circulacion anterior y el de la circulacidon posterior, el subtipo etiolégico
cardioembdlico y la presencia de comorbilidad, dada por fibrilacién auricular, ictus

previo y la enfermedad renal crénica.
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