
Medicina InternaMedicina Interna

Órgano Oficial de la Sociedad
Venezolana de Medicina Interna.

Caracas

C O N T E N I D O

EDITORIAL
XXIX Congreso Venezolano de Medicina  Interna. 
Mariflor Vera...............................................................................................................................................................................38-40

PRESENTACIÓN DE CASOS CLÍNICOS
Primoconvulsión en un adulto, secundaria a cavernoma en hemisferio cerebral izquierdo
María Gabriela Araujo Perozo, Jonathan Martelo Agamez,Tomás Andrés Salazar Álvarez, Salvatore Verlezza ..............................41-44

Macroglosia como manifestación inicial de una discrasia de células plasmáticas
Tomás Salazar, María Castellanos, Alfredo Vargas, Trina Navas, Carlos Manresa, Mariana Villarroel-Dorrego. .............................45-50

TRABAJOS DE INVESTIGACIÓN
Lupus eritematoso sistémico: estimación de riesgo para enfermedad 
cardiovascular a través de los algoritmos QRISK3 y Framingham
Ivanna Romero, Ivette Montes de Oca Peña. ...........................................................................................................................................51-64

Hemorragia intracerebral espontánea: utilidad pronóstica de la escala SIGNALS
Natalia Lucía Arrieta Fernández, Christian Andrés Callejas Garrido, Carmen Yraima Zambrano Medina.........................................65-79

INSTRUCCIONES PARA LOS AUTORES................................................................................................................II

Volumen 40                                                 N° 3-4                                                       2024

Fundada en  Abril de 1985

Depósito legal: ppi201502DC4593; pp198502DF405. ISSN: 2443-4396; 0798-0418



Presidente
MARIFLOR VERA

Vicepresidente
JOSÉ ROLANDO AYALA

Secretaria General
ZULLY ANDREÍNA RÉQUIZ 

Secretario de Actas
GENER DANIEL MARENA  

Tesorera
INGRID VON DER OSTEN

Bibliotecaria
VICTORIA STEPENKA

Vocales
JOSÉ GREGORIO VERDE
MARÍA GRACIA RAMÍREZ
ELISANNY SÁNCHEZ
FERNANDO CARRERA VIÑOLEZ
GUILLERMO BORGA

REVISTA ÓRGANO OFICIAL

EDITORA
EVA ESSENFELD DE SEKLER

Comité Editorial
MARÍA EVELYN MONSALVE V.
MARIFLOR VERA
JOSÉ ANTONIO PAREJO
VIRGINIA A. SALAZAR MATOS
TRINA NAVAS BLANCO
MARIO PATIÑO  T.
CRISTINA LÓPEZ DE AYALA
VICTORIA STEPENKA
MARITZA DURÁN

Consejo consultivo permanente
Presidentes de los capítulos

Sociedad Venezolana de Medicina Interna
Av. Francisco de Miranda, Edificio Mene
Grande, Piso 6 - Oficina 6-4
Teléfonos: 285.0237 y 285.4026 (telefax)
Caracas 1010 - Venezuela
e-mail: medicinainterna@gmail.com
www.svmi.web.ve

Administración y Edición
JAI 18 EDITORIAL, C.A.
Teléfonos: 0212-314.76.12 / 285.07.23
Fax: 0212-753.37.54

Depósito legal: ppi201502DC4593;
pp198502DF405
ISSN: 0798-0418; 2443-4396 

Sociedad
Venezolana de Medicina Interna

Junta Directiva Nacional
2023 - 2025

Medicina InternaMedicina Interna
Órgano Oficial de la Sociedad

Venezolana de Medicina Interna. Caracas

Volumen 40                       N° 3-4                                 2024

XXIX Congreso Venezolano de Medicina  Interna
Mariflor Vera............................................................................................................38-40

Primoconvulsión en un adulto, secundaria a cavernoma en hemisferio
cerebral izquierdo 
María Gabriela Araujo Perozo, Jonathan Martelo Agamez,Tomás Andrés Salazar Álvarez,
Salvatore Verlezza Armenio...............................................................................................41-44

Macroglosia como manifestación inicial de una discrasia de células 
plasmáticas  
Tomás Salazar, María Castellanos, Alfredo Vargas, Trina Navas, Carlos Manresa, Mariana
Villarroel-Dorrego...............................................................................................................45-50

Lupus eritematoso sistémico: estimación de riesgo para enfermedad 
cardiovascular a través de los algoritmos QRISK3 y Framingham
Ivanna Romero, Ivette Montes de Oca Peña.....................................................................51-64

Hemorragia intracerebral espontánea: utilidad pronóstica de la escala
SIGNALS
Natalia Lucía Arrieta Fernández, Christian Andrés Callejas Garrido, Carmen Yraima
Zambrano Medina...............................................................................................................65-79

C O N T E N I D O

Fundada en Abril de 1985

EDITORIAL

INSTRUCCIONES PARA LOS AUTORES..............................................II

PRESENTACIÓN DE CASOS CLÍNICOS

TRABAJOS DE INVESTIGACIÓN



Presidente
MARIFLOR VERA

Vicepresidente
JOSÉ ROLANDO AYALA

Secretaria General
ZULLY ANDREÍNA RÉQUIZ 

Secretario de Actas
GENER DANIEL MARENA  

Tesorera
INGRID VON DER OSTEN

Bibliotecaria
VICTORIA STEPENKA

Vocales
JOSÉ GREGORIO VERDE
MARÍA GRACIA RAMÍREZ
ELISANNY SÁNCHEZ
FERNANDO CARRERA VIÑOLEZ
GUILLERMO BORGA

REVISTA ÓRGANO OFICIAL

EDITORA
EVA ESSENFELD DE SEKLER

Comité Editorial
MARÍA EVELYN MONSALVE V.
MARIFLOR VERA
JOSÉ ANTONIO PAREJO
VIRGINIA A. SALAZAR MATOS
TRINA NAVAS BLANCO
MARIO PATIÑO  T.
CRISTINA LÓPEZ DE AYALA
VICTORIA STEPENKA
MARITZA DURÁN

Consejo consultivo permanente
Presidentes de los capítulos

Sociedad Venezolana de Medicina Interna
Av. Francisco de Miranda, Edificio Mene
Grande, Piso 6 - Oficina 6-4
Teléfonos: 285.0237 y 285.4026 (telefax)
Caracas 1010 - Venezuela
e-mail: medicinainterna@gmail.com
www.svmi.web.ve

Administración y Edición
JAI 18 EDITORIAL, C.A.
Teléfonos: 0212-314.76.12 / 285.07.23
Fax: 0212-753.37.54

Depósito legal: ppi201502DC4593;
pp198502DF405
ISSN: 0798-0418; 2443-4396 

Sociedad
Venezolana de Medicina Interna

Junta Directiva Nacional
2023 - 2025

Medicina InternaMedicina Interna
Órgano Oficial de la Sociedad

Venezolana de Medicina Interna. Caracas

Volumen 40                        N° 3-4                                   2024
CONTENTS

Established in April 1985

INSTRUCTIONS FOR AUTHORS................................................................II

EDITORIAL

PRESENTATION OF CLINICAL CASES

XXIX Venezuelan Congress of Internal Medicine
Mariflor Vera............................................................................................................38-40

Primoconvulsion secondary to a left cerebral hemisphere cavernoma in
an adult
María Gabriela Araujo Perozo, Jonathan Martelo Agamez,Tomás Andrés Salazar Álvarez,
Salvatore Verlezza Armenio...............................................................................................41-44

Macroglossia as an initial manifestation of plasma cell dyscrasia.
Tomás Salazar, María Castellanos, Alfredo Vargas, Trina Navas, Carlos Manresa, Mariana
Villarroel-Dorrego...............................................................................................................45-50

Systemic Lupus Erythematosus: Risk Estimation for Cardiovascular
Disease using the QRISK3 and Framingham algorithms.
Ivanna Romero, Ivette Montes de Oca Peña.....................................................................51-64

Spontaneous intracerebral hemorrhage: prognostic utility of the 
SIGNALS scale.
Natalia Lucía Arrieta Fernández, Christian Andrés Callejas Garrido, Carmen Yraima
Zambrano Medina...............................................................................................................65-79

RESEARCH WORKS



Medicina Interna
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PÁGINA III MED INTERNA (CARACAS) VOLUMEN 40 (3-4) - 2024

1. Política Editorial
La Revista Medicina Interna (Caracas) es el órgano ofi-
cial de la Sociedad Venezolana de Medicina Interna, depó-
sito legal ppi201502DC4593; pp198502DF405, ISSN
2443-4396; 0798-0418.

Es una publicación biomédica periódica que edita cua-
tro números al año y publica manuscritos de gran inte-
rés en el área de la Medicina Interna.

El Comité Editorial está constituido por el editor y un
número de miembros seleccionados por la Junta
Directiva Nacional de la Sociedad Venezolana de
Medicina Interna. Tiene un Consejo Consultivo
Permanente integrado por los presidentes de los
Capítulos y un Comité asesor integrado por personali-
dades que fungen de árbitros que son seleccionados por
el Comité Editorial.

Los trabajos que publica pueden ser de autores naciona-
les o extranjeros, residentes o no en Venezuela, escritos
en castellano o en inglés, que deben ser enviados elec-
trónicamente a los e-mails de la revista

Deben ser trabajos inéditos; esto es, que no han sido
publicados, ni se encuentran en proceso de selección o
publicación por otra revista médica, bien sea en forma
parcial o total. Los autores solicitarán la publicación
por medio de una carta dirigida al Comité Editorial de
la revista Medicina Interna, firmada por el autor princi-
pal y el resto de los autores responsables de la investi-
gación, acompañada del trabajo impreso. En dicha
carta, el solicitante ha entregado una carta-acuerdo,
donde reconoce el carácter inédito del manuscrito y
acepta las condiciones de publicación de la revista
Medicina Interna. Igualmente debe incluir una lista de
(3) posibles árbitros con su dirección de trabajo y elec-
trónica. El Comité Editorial se reserva el derecho de
decidir si utiliza alguno de los revisores sugeridos. La
autoría debe estar basada en: 1) Contribución sustancial
a la concepción y diseño del estudio, obtención de datos
o su análisis e interpretación, 2) Revisión crítica del
artículo y 3) Aprobación de la versión final a ser publi-
cada. La obtención de fondos, la colección de datos o la
supervisión del grupo de investigación, por sí solos, no
justifican la autoría. Aquellos miembros del grupo que
no cumplan con los criterios para ser autores, deben ser
mencionados, con su permiso, en la sección de
“Agradecimientos”. Los autores deberán firmar una
planilla, donde especifiquen su participación. El orden
de aparición de los autores, debe ser una decisión con-
junta del grupo y deben aparecer aparte, la dirección del
autor de correspondencia y su correo electrónico.

Una vez recibido el artículo, el autor será notificado por
correo electrónico de la recepción del mismo. La res-
puesta sobre la aceptación o rechazo del documento
sometido a consideración será enviada por correo elec-
trónico en un plazo no mayor de 60 días hábiles a partir
de la fecha de la carta de recepción del documento. En
caso de ser aceptado, le será notificado en la carta-res-
puesta. El Comité Editorial al aceptar el trabajo, no se

hace responsable del contenido expresado en el mismo.

El arbitraje de Trabajos Originales y Reportes de Casos
será realizado por tres expertos en el área objeto de la
comunicación y por 2 en el caso de las Revisiones.
Dichos árbitros tendrán un plazo de dos meses para
enviar su respuesta. Si las opiniones de dos árbitros
coinciden, el Comité Editorial podrá tomar una deci-
sión; en caso de discrepancia, esperará la opinión del
tercer árbitro. Si la situación lo amerita, se podrán soli-
citar otras opiniones. El nombre de los árbitros, así
como el de los autores del trabajo, serán estrictamente
confidenciales. Los autores recibirán, tanto en el caso
de modificaciones como en el de rechazo, las opiniones
completas respecto al trabajo. Solo en casos excepcio-
nales, el Comité Editorial podrá modificar la presenta-
ción de dichas opiniones. El plazo para responder a las
recomendaciones de los árbitros, tendrá un máximo de
dos meses, pasados los cuales, el trabajo será rechaza-
do o readmitido como nuevo. Antes de su publicación,
los artículos serán revisados a través del programa onli-
ne PrePost para la detección de plagio. 

Aquellos manuscritos que no se acojan a las considera-
ciones indicadas y que sean rechazados por alguna de
las siguientes instancias o razones: el Comité Editorial,
dos árbitros que dictaminen sobre su calidad y/o conte-
nido, no cumplimiento de los requisitos y/o las instruc-
ciones que se mencionan a continuación, no se publica-
rán y en consecuencia serán devueltos a los autores en
conjunto con una comunicación por escrito, en la cual
no se explicará el motivo, pues es decisión conjunta del
Comité Editorial.

2. Manuscritos para la publicación
2.1. Tipo de artículo: La revista MEDICINA INTER-
NA publica editoriales, artículos de revisión, trabajos
de investigación o experiencias personales, artículos
sobre Medicina Interna, Salud Pública y Comunidad,
reuniones anatomoclínicas, imágenes clínicas, reportes
de casos clínicos, noticias de la sociedad, cartas al edi-
tor, memorias etc. Todo ello sin el compromiso de que
en cada número han de cubrirse todas y cada una de las
secciones rígidamente.

El Comité Editorial, una vez recibido el trabajo, tiene la
potestad y la responsabilidad de editarlo para adecuarlo
a aquellas normas de la Revista que no se hayan cum-
plido a cabalidad, sin cambiar el contenido esencial del
mismo.

2.2. Instrucciones a los autores
2.2.1. Artículos originales o experiencias personales
(5000 palabras o menos): Trabajos de investigación
clínica o experimental donde se describe un aporte
rele- vante que puede ser total o parcial, original en su
concepción o contribuir con nuevas experiencias. 

Este tipo de artículo debe tener el siguiente formato: tama-
ño carta, a doble espacio, con márgenes de 25 mm, la letra
será Nº 11 y espacio interlineado de 1,5 con un máximo de
15 páginas, en formato word, y 8 tablas como máximo.
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Todas las tablas y figuras deben ser reportadas en el texto
y organizadas en números arábigos consecutivos.

Se aconseja el siguiente orden:
Título: Conciso pero informativo. Seguidamente los
autores (aquéllos que han participado activamente en la
ejecución del trabajo, tanto en lo intelectual como en lo
material): nombre, inicial del segundo nombre y apelli-
dos. Nombres de los servicios, cátedras, departamentos
e instituciones que participaron en la realización del
estudio. Especificar jornada o congreso, nacional o
internacional, donde el trabajo haya sido presentado. 

Resumen y palabras clave: El resumen no debe tener
más de 250 palabras. Debe sintetizar el tipo y propósi-
tos del estudio, métodos, resultados y conclusiones. Se
deben incluir entre tres y diez palabras claves, utilizan-
do para ello los términos de MedicalSubject Headings
(MeSH) o encabezamiento de materia médica del Index
Medicus Internacional.

Abstract: Debe ir precedido del título en inglés y nom-
bre de los autores. El resumen en inglés debe tener el
mismo contenido que el resumen en español. Al final
del abstract deben colocarse las key words (palabras
clave en inglés). Introducción: Sin largos recuentos
históricos ni bibliográficos, debe contener el fundamen-
to lógico del estudio u observación y mencionar las
referencias estrictamente pertinentes.

Métodos: Los estudios con humanos deben incluir, en
la descripción del material utilizado, la aprobación por
parte del Comité de Ética de la institución donde se rea-
lizó la investigación y seguir los lineamientos de la
Declaración de Helsinki de 1975, revisada en 2013 y el
consentimiento de los individuos participantes.
Igualmente, para animales (código de ética) y además,
toma como referencia también los principios publica-
dos por el Committee on Publication Ethics (COPE) en
el Code of Conduct and Best Practice Guidelines for
Journal Editors (Código de Conducta y Mejores
Prácticas Directrices para Editores de Revistas)
(https://publicationethics.org/resources/code-conduct).

Debe describir claramente los criterios de selección de
los pacientes objeto del estudio. Identificar los métodos,
aparatos (nombre y dirección del fabricante entre
paréntesis) y procedimientos con detalles suficientes
para que otro investigador pueda reproducir los resulta-
dos. Se deben identificar los medicamentos y productos
químicos utilizados. No usar nombres, iniciales o
números de historia de los pacientes. Describir los
métodos estadísticos con detalles suficientes, para que
el lector pueda verificar los datos informados.

Resultados: Deben presentarse siguiendo una secuencia
lógica y deben describirse los datos los más relevantes,
detallados en las tablas o las ilustraciones. Las tablas deben
ser impresas en el texto, y deben ir, siempre que sea posi-
ble, a continuación del texto al cual hacen referencia,
identificadas con números arábigos. Esto es válido también
para los gráficos, los cuales no deben repetir resultados de
las Tablas ni viceversa. Las ilustraciones deben estar
dibujadas  o fotografiadas en forma profesional e

identificadas con números arábigos, bien contrastadas y
con un tamaño que no exceda los 203 x 254 mm. 

Fotografías: Pueden ser en blanco y negro o en color,
deben tener un contraste adecuado para su reproducción
y estar en formato TIFF, con las siguientes condiciones:
las fotografías en color o en gradaciones de gris, deben
tener un mínimo de 300 dpi, las de figuras y gráficos un
mínimo de 600 dpi y la combinación de ambas de 500
dpi. En el caso de las microfotografías electrónicas,
debe extremarse el cuidado de la nitidez de los hallaz-
gos reportados y señalarlos por medio de símbolos.
También se debe indicar el aumento utilizado. La
Revista no aceptará fotografías tomadas de otras revis-
tas sin la respectiva autorización. Las fotografías deben
ser enviadas en blanco y negro y en colores. La decisión
de cuál versión se utilizará queda a discreción del
Comité Editorial. Las medidas de longitud, talla, peso y
volumen deben expresarse en unidades del sistema
métrico decimal; la temperatura en grados Celsius; los
valores de presión arterial en mm Hg; los valores hema-
tológicos y bioquímicos, según el sistema internacional
de unidades (SI). No utilizar más de 8 tablas, ilustracio-
nes o fotografías.

Discusión: Haga énfasis en los aspectos nuevos e impor-
tantes del estudio y en las conclusiones que se deriven de
él. Relacione las observaciones con las de otros estudios
pertinentes. Establezca el nexo de las conclusiones con
otros objetivos del estudio. No haga afirmaciones gene-
rales, ni conclusiones o recomendaciones, que no sean
respaldadas por los resultados del estudio.

La cita del contenido original de otras investigaciones,
artículos  o autores, cuyo contenido exacto es importan-
te para la investigación, debe ir estrictamente entre
comillas (2"), nunca deben copiarse total o parcialmen-
te otros contenidos para ser incluidos en la  investiga-
ción de forma diferente a la especificada.
Agradecimiento: A personas o instituciones por su
colaboración en la realización del estudio. Dirección:
Para solicitud de separatas y envío de correspondencia.
Referencias: Deben numerarse en forma consecutiva
según el orden de aparición y reportarse como números
arábigos entre paréntesis en el texto, según las normas
de Vancouver. Para estilo de la cita ver más adelante.

2.2.2. La presentación de casos clínicos (2000 pala-
bras o menos):
Deben consistir en la presentación de casos clínicos
poco frecuentes en la práctica médica. Debe ser breve y
organizada de la manera siguiente: introducción,
caso(s), comentarios, conclusiones y referencias biblio-
gráficas. No se debe incluir en ese tipo de Artículo una
extensa revisión bibliográfica sobre el tema en cuestión.

2.2.3. Los artículos de revisión (6000 palabras o
menos):
Deben estar escritos, preferentemente por especialistas
en el campo objeto de las mismas y contener las contri-
buciones del autor, ya sea en las referencias o con una
discusión del tema revisado. El número máximo de
autores es de cuatro. No se aceptarán revisiones que
consistan meramente de una descripción bibliográfica,
sin incluir un análisis. El cuerpo de las revisiones es



libre, aunque es conveniente subdividirlo en secciones. A
petición del autor, éste podrá corregir las pruebas de páginas.
Las separatas deberán solicitarse previamente a la publica-
ción y ser sufragadas por el (los) autor(es).

3. Estilo de las Referencias.
Las referencias bibliográficas deben hacerse siguiendo las
normativas internacionales publicadas recientemente (puede
ser consultada la Página WEB recomendaciones de
Vancouver, diciembre 2017). Todas las referencias deben
estar en el texto con un número entre paréntesis y citadas por
orden de aparición, según las normas internacionales
“Recommendations for the Conduct, Reporting, Editing, and
Publication of Scholarly Work in Medical Journals”,
http:/www.icmje.org; es decir, primero apellido con la letra
inicial en mayúscula e iniciales del nombre, también en
mayúscula (sin puntos), de todos los autores. Los nombres de
todos los autores deben ir en negritas y separados entre sí,
por comas. No se aceptarán los términos “y col.” o “et al.”. El
título completo del trabajo tendrá mayúsculas solo al inicio y
en los nombres propios. El título de la revista debe ser abre-
viado de acuerdo al Index Medicus (http:/www.nlm.nih.
gov), seguido del año de publicación; volumen: y primera y
última páginas, separadas por un guión.

Todas las referencias venezolanas del tema tratado, deben ser
citadas, si las hubiere.

4. Ejemplos de referencias usadas con mayor frecuencia:
4.1. Artículos de revistas periódicas:
Kertzman H, Livshits G, Green MS. Ethnic differences of
body mass and body fat distribution in Israel. Int  J  Obes
1954; 18: 69-77.

4.2. Referencias de libros:
Con autor (es) de libros: Wallace DJ, Dubois EL. Lupus
Erythematosus. Philadelphia: Lea & Febiger; 1987.
Con editores recopiladores: Norman IJ, Redfern SJ, Eds. Mental
health care for elderly people. New York: Churchill Livingstone;
1996.

Autores de capítulos: Christian CL. Etiologic hypotheses for siste-
mic lupus erythematosus. En: Lahita RG, editor. Systemic Lupus
Erythematosus. New York: Willey; 1987. P 65-79.

4.3. Referencias electrónicas:
Artículo de revista en formato electrónico: Morse SS. Factors in the
emergence of infectious diseases. Emerg Infect Dis (serial online)
1995Jan-Mar (cited 1996 Jun 5); 1(1) 24 (screens). Available from;
URL:http://www.  edc.gov/ncidod/EID/eid.htm.

4.4 Otras referencias:
Memorias de Congresos: Cárdenas E, Peñaloza S, Urdaneta R,
Bonfante-Garrido R. Un estudio seroepidemiológico de la toxo-
plasmosis en áreas rurales del estado Lara, Venezuela (Resumen).
Memorias del XIV Congreso latinoamericano de Parasitología,
1999. Acapulco, México. P 21.

Tesis: Delgado N. Implicaciones ecofisiológicas de la introducción
de Bacillus thuringiensis var israelensis como controlador biológi-
co de Anopheles aquasalis (Diptera Culicidae). [Tesis Doctoral]
Caracas: Univ. Central de Venezuela; 1996.

• Citas tales como "observaciones no publicadas", "comunica-
ción personal", "trabajo en prensa", no deben ser incluidas en la
lista de referencias. Sin embargo, estos podrán aparecer citados
entre paréntesis. Si el autor es una organización, se coloca el nom-
bre de la misma como referencia.

Medicina Interna es una revista de acceso abierto (open access), es
decir, su contenido está disponible de manera gratuita para los
usuarios y sus instituciones. Los usuarios pueden leer, descargar,
copiar, distribuir, imprimir, buscar, o tener acceso a los artículos sin
solicitar una autorización previa al editor o a los autores. Lo ante-
rior de conformidad con la definición de Budapest Open Access
Initiative (BOAI).

Dirección para recepción de los artículos:
Dra. Eva Essenfeld de Sekler (Editora). Sociedad Venezolana de
Medicina Interna. Avenida Francisco de Miranda. Edificio Mene
Grande, piso 6, oficina 6. Teléfono: 0212-2854026. 
E-mails: medicinainternarevista@gmail.com 
y revistamedicinainterna@svmi.web.ve
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DECLARACIÓN DE PRINCIPIOS DE LA JUNTA DIRECTIVA
DE LA SOCIEDAD VENEZOLANA DE MEDICINA INTERNA,

A LA COMUNIDAD NACIONAL, CON EL OBJETIVO DE
DECLARAR EL DIA 18 DE ABRIL, COMO DÍA NACIONAL

DEL MÉDICO INTERNISTA

Los antecedentes y hechos históricos que precedieron a la fundación de la SVMI, se caracterizaron por difundir y hacer
conocer  la esencia  holística de la especialidad y la inestimable importancia de su práctica para la solución de los proble-
mas de salud del adulto. El análisis profundo de la integralidad, fue lo que llevó a una excepcional pléyade de médicos, a
la necesidad de promover la doctrina de la Medicina Interna, para conocerla ampliamente y consolidarla tanto en el gremio
médico como en la comunidad.

Las ideas se concretan el 18 de abril de 1956, efeméride trascendente en la historia de la Medicina Nacional, por ser la
fecha de la fundación de la Sociedad Venezolana de Medicina Interna (SVMI). Desde ese momento y hasta la actualidad,
las diferentes Juntas Directivas de la Sociedad, han aportado contribuciones de alta significación, para su desarrollo con-
virtiéndola en lo que es hoy, en una de las Sociedades Científicas de más prestigio  en el país, en su papel esencial de for-
mación de su representante natural, el Médico Internista. Es justo en esta oportunidad reconocer la contribución que han
hecho las diferentes Facultades de Medicina en esa formación y consolidar aun más los objetivos de la SVMI.

Una de las razones por las cuales dichas Juntas Directivas produjeron siempre gestiones fructíferas, lo constituyó el inte-
rés permanente de aceptar los cambios que ocurren en la Medicina actual y que se ha plasmado en las modificaciones
Estatutarias para proyectar de esa forma la dimensión de la Medicina Interna y además definir el perfil de su ejecutor, el
Médico Internista. No se puede separar la doctrina de la Medicina Interna de la definición de Internista: en efecto al hacer
referencia a este, es hacerla con la especialidad y donde sus propiedades intrínsecas están plasmadas en el artículo 2 de los
Estatutos, cuyo contenido expresa:

“La Medicina Interna, es una especialidad dedicada con visión holística al cuidado integral de la salud de adolescen-
tes y adultos, fundamentada en una sólida formación científica y humanística. Su interés es la persona, como entidad psi-
cosocial a través de una óptima relación médico-paciente, incrementar la calidad y efectividad del cuidado de salud,
fomentando la excelencia y el profesionalismo en la práctica de la Medicina y contribuir a consolidar un Sistema Nacional
de Salud, constituido sobre los principios fundamentales del profesionalismo y en  democracia, el pluralismo y la justicia
social que responde a las necesidades de nuestra población”.

Con estas premisas, la Junta Directiva Nacional (2009-2011), considerando que nuestro representante genuino, el
Médico Internista, por su inconmensurable labor doctrinaria y enaltecimiento en defensa de los principios y preceptos de
la especialidad desde la fundación de la Sociedad, desea hacerle con inmenso orgullo un noble y permanente reconocimien-
to, declarando el 18 de Abril, como  “DÍA NACIONAL DEL MÉDICO INTERNISTA”. 

Junta Directiva Nacional 2009/2011
HACIA LA INTEGRACIÓN NACIONAL DE LA GESTIÓN DE LA 

SOCIEDAD VENEZOLANA DE MEDICINA INTERNA

Medicina Interna



La junta directiva nacional de la Sociedad
Venezolana de Medicina Interna se propuso desarro-
llar el Plan de Gestión Nacional sustentado en tres
(3) pilares básicos: resolver problemas, mejorar pro-
cesos e innovar. Es así como, bajo la premisa de la
innovación, hemos realizado, y seguimos realizan-
do, cambios con la finalidad de estar al día con el
avance de la tecnología y del conocimiento médico.

Los registros nos han mostrado la evolución
que ha tenido la medicina sobre todo en los últimos
200 años. La aparición de la actividad médica
(entendida como acciones dirigidas al cuidado de
un enfermo) es muy antigua. Hay datos que sugie-
ren que ya en el paleolítico existían procedimientos
realizados para tal fin. En estos, los chamanes uti-
lizaban compuestos de plantas, minerales o de ani-
males bajo un ambiente mágico. Con el transcurrir
del tiempo, pasamos de la exploración con los sen-
tidos al uso de herramientas para facilitar el diag-
nóstico y el tratamiento. Del aceite caliente a las
suturas, las medidas de higiene, los antibióticos,
del pañuelo de seda al estetoscopio, los Rayos X, el
fonocardiógrafo, el electrocardiógrafo, el ultraso-
nido, el tomógrafo, el resonador y muchas otras
herramientas que se han creado y nos ayudan en
esta compleja profesión que es ciencia y es arte,
cuyo fin es prevenir enfermedades y en muchos
casos ayudar a recuperar la salud. Pasamos del

misticismo y las creencias religiosas a Hipócrates
con los 4 elementos y los humores, el método cien-
tífico, la teoría microbiana y al paradigma tecno-
crático con la introducción de la historia clínica
electrónica con el uso de la informática. Y es que la
evolución de la informática es fascinante, sobre
todo lo que tiene que ver con la inteligencia artifi-
cial (IA). 

Por otra parte, existen reportes de hallazgos y
propuesta sobre mecanismos para explicar fenóme-
nos en el contexto del proceso salud-enfermedad
que no fueron aceptados a pesar de las evidencias.
Celosos de nuestra profesión, la interrelación entre
la medicina y la IA nos plantea incertidumbre y
reticencia. Pero debemos ser resilientes, superar la
resistencia automática con una comprensión ade-
cuada de los alcances, riesgos y beneficios de la
aplicación de la IA en el quehacer médico sin per-
der el pensamiento crítico.

La Sociedad Venezolana de Medicina Interna
cónsona con la evolución de la medicina y en su
interés de fomentar la excelencia en la práctica del
médico internista venezolano, organizó el XXIX
Congreso Venezolano de Medicina Interna “La
medicina clínica y la inteligencia artificial: una
simbiosis necesaria”. 

Siendo el congreso nacional nuestro magno
evento académico, científico y de reencuentro fra-
terno con maestros, residentes y estudiantes, que
representa cada año un desafío con diferentes mati-
ces propios de la situación país y del avance en el
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XXIX Congreso Venezolano de Medicina Interna
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XXIX CONGRESO VENEZOLANO DE MEDICINA INTERNA

conocimiento médico, nos propusimos disertar
sobre este tema en nuestra ponencia central para
actualizarnos y seguir el camino de la evolución
del conocimiento médico manteniendo nuestra
profesión como ciencia y arte.  Con base en ese
principio de ciencia y arte se estructuró este con-
greso para tratar temas de vanguardia, doctrina y
de salud que son la base de nuestra actividad diaria
como médicos internistas. Para ello además de
excelentes conferencistas nacionales tuvimos la
participación de miembros de sociedades interna-
cionales amigas como son la Sociedad
Internacional de Medicina Interna (ISIM), la
Sociedad Latinoamericana de Medicina Interna
(SOLAMI), la Sociedad Latinoamericana de
Ateroesclerosis (SOLAT), la Sociedad Argentina
de Medicina (SAM), el Foro Internacional de
Medicina Interna (FIMI), el Foro Interamericano
de Educación Médica (FIA – EM) y el Colegio
Americano de Médicos (ACP).

El XXIX congreso nacional contó, como es tra-
dición, con 2 discusiones anatomo-clínicas, 3 con-
ferencias magistrales basadas en el acto médico, 11
actividades institucionales académicas tales como
la Lupa para el internista, las Perlas Clínicas,
Internista en acción, Residentes en acción,
Patología médica del embarazo, Club de Medicina
Interna, Intertips y Educación médica por nombrar
algunas. Igualmente, se realizaron 5 talleres que
tuvieron aforo completo: Reanimación cardiopul-
monar (RCP), Monitoreo ambulatorio de presión
arterial (MAPA), taller de insulinas, educación
médica, emergencias oncológicas y gestión inno-
vadora de proyectos de investigación, que pusieron
al alcance de especialistas, residentes y estudiantes
herramientas que sin duda enriquecen la labor
médica. Además, se presentaron 19 simposios
sobre patologías con alta carga en la morbimortali-
dad sin dejar de lado a las enfermedades poco fre-
cuentes y que no debemos olvidar. Entre estos
puedo citar: patología respiratoria, patología car-
diovascular, antiagregación y anticoagulación, dia-
betes, dolor, patología de la mujer, enfermedades
infecciosas, enfermedades raras, entre otros.
También se presentaron 11 conferencias individua-
les sobre temas específicos.  En este importante
evento participaron 105 conferencistas nacionales,

5 conferencistas internacionales y 21 residentes de
postgrado. 

Adicionalmente, fue la oportunidad perfecta
para entregar los reconocimientos al Residente del
año, premio “Dr. Henrique Benaim Pinto”; al estu-
diante del año, premio “Dr. Herman Wuani”; pre-
mio al Internista del año, premio al Capítulo del
año y los premios a los mejores trabajos de inves-
tigación, tanto de la sección de trabajos libres “Dr.
Israel Montes de Oca”, como de las jornadas de
egresados “Dr. Eddie Kaswan”.  De la misma
manera se realizó la entrega del reconocimiento
especial “Tradición y Vanguardia en medicina
Interna” al Dr. Israel Montes de Oca.

Cada época en la historia de nuestro país, de
una u otra manera, ha dejado su impronta en la
organización y estructura de cada uno de los even-
tos que nuestra sociedad ha realizado, a lo cual, en
la última década se agregó una situación mundial
de la cual no escapamos como fue la pasada pande-
mia y que tuvo su impacto en la modalidad de las
actividades realizadas. La Sociedad Venezolana de
Medicina Interna posee una probada capacidad de
adaptación sin perder su identidad, objetivos y
principios, lo cual se hizo evidente nuevamente
durante la organización de este XXIX Congreso
Venezolano de Medicina Interna. Con el propósito
de llevar el evento nacional a otras ciudades del
país como se hizo en pasadas oportunidades, se
decidió realizar el congreso en la ciudad de
Valencia. Sin embargo, a escasas 3 semanas de la
fecha pautada para la realización del mismo, dada
la inseguridad en la disponibilidad de servicios
públicos y la poca capacidad de respuesta de la
sede escogida tuvimos que suspender su realiza-
ción en la localidad escogida. Con el apoyo de
nuestros expresidentes y el Comité Científico, nos
embarcamos en la laboriosa empresa de tener que
reorganizarlo en un periodo de alta incertidumbre
por lo próximo de los comicios presidenciales. En
menos de 2 meses, fue necesario cambiar la fecha,
la ciudad, ubicar y contratar una sede adecuada,
reorganizar el programa científico, la logística y en
algunos casos hasta los conferencistas para lograr
nuestro cometido: un congreso nacional de altura
con un excelente programa académico. Fue así
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como, contra reloj se consiguió llevar a cabo lo que
resultó en un por demás exitoso evento académico,
científico y social, con la mayor asistencia conse-
guida en los últimos 5 años, teniendo la particula-
ridad de que la participación de internistas prove-
nientes del interior del país fue mayor que en otras
ediciones del congreso, estando cercana al 50%.

Una vez más se pone de manifiesto que el tra-
bajo en equipo, el compromiso, la dedicación y el
interés superior por la SVMI rinde frutos que nos
llenan de orgullo y satisfacción pues se cumple con
la visión y la misión de la sociedad que no son más
que fomentar el desarrollo de la especialidad en
Venezuela.

MARIFLOR VERA
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PRESENTACIÓN DE CASOS

CLÍNICOS

Se trata de paciente masculino de 41 años, natu-
ral y procedente de Caracas, sin antecedentes
médicos conocidos, quien inició enfermedad actual
en el mes de septiembre del 2024, cuando presentó
movimientos involuntarios, clónicos, en miembro
superior derecho de aproximadamente 30 segundos
de duración, sin alteraciones del estado de cons-
ciencia, ni otros síntomas asociados, autolimitado,
y de aparición esporádica, por lo que no consulta.
Dos semanas después presenta nuevo episodio con
las mismas características y a partir de un mes pos-
terior al inicio, se tornan más frecuentes y de
mayor duración. Una semana mas tarde presenta
convulsión focalizada tónico-clónica en miembro
superior derecho con duración promedio de 50
segundos, que repetía cada 6 a 10 minutos y una
hora antes presenta convulsión tónico-clónica loca-
lizada en miembro superior derecho secundaria-
mente generalizada con pérdida del estado de cons-
ciencia, de aproximadamente 5 minutos de dura-
ción, por lo que decide consultar a la emergencia
del Hospital General del Oeste “Dr. José Gregorio
Hernández”, ingresando en estado postictal. 

No existen antecedentes personales o familiares
pertinentes, consumo de alcohol esporádico, niega
tabaquismo o consumo de sustancias ilícitas o fito-
terapia. En el examen físico signos vitales norma-
les y solo se encontró en el neurológico: bradilalia

y bradipsiquia (estado post-ictal) sin focalización
sensitivo-motora. 

En la emergencia, presenta nuevo episodio de
convulsión tónico-clónica generalizada que res-
ponde a tratamiento con diazepam: 10 mg endove-
noso, y se inició impregnación con Fenitoína: 15-
18 mg/Kg de peso corporal y mantenimiento de
100 mg oral cada 8 horas. Ingresó al área de hospi-
talización para estudio de primo convulsión, donde
se observó convulsión mioclónica en miembro
superior derecho, con criterio de “estatus mioclóni-
co”, sin otros síntomas o signos asociados, por lo
que se omite Fenitoína y se inicia Levetiracetam:
500 mg cada 12 horas, con buena tolerancia y res-
puesta al mismo.

Se realizaron estudios complementarios norma-
les y Resonancia Magnética cerebral sin contraste
24 horas después de su ingreso donde se observó:
Imagen en secuencia T1 sin contraste, que muestra
una pequeña lesión, bien circunscrita, en fronto-
temporal superior y medial izquierdo con hiperin-
tensidad de señal. Imagen en secuencia T2 que
revela hiperintensidad de señal heterogénea con
anillo hipointenso que respeta la sustancia gris. En
Flair demuestra una lesión con anillo oscuro en su
periferia (hemosiderina), patrón en “palomita de
maíz”. Por clasificación funcional región F1 parie-
tal mesial izquierdo. Se concluye: Cavernoma
cerebral. Fig. 1

Los cavernomas cerebrales son lesiones hamar-
tomatosas vasculares, caracterizadas por ser no
encapsuladas y bien delimitadas. Estas lesiones
están formadas por espacios vasculares sinusoidales,

PRIMOCONVULSIÓN EN UN ADULTO, SECUNDARIA A
CAVERNOMA EN HEMISFERIO CEREBRAL IZQUIERDO

María Gabriela Araujo Perozo, Jonathan Martelo Agamez, Tomás Andrés Salazar Álvarez,
Salvatore Verlezza Armenio
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sin parénquima cerebral entre ellos. Representan
uno de los cuatro grandes tipos de malformaciones
vasculares del sistema nervioso central, junto con
las anomalías del desarrollo venoso, las malforma-
ciones arteriovenosas y la telangiectasia capilar.
Los cavernomas pueden ser esporádicos o familia-
res, y aunque la mayoría son congénitos, también
pueden aparecer de novo o ser adquiridos.1

En la literatura médica, existen numerosos sinó-
nimos para referirse a esta malformación, tales
como angiomas cavernosos, malformaciones
cavernosas y malformación vascular angiográfica-
mente oculta. Aunque inicialmente se considera-
ban raros, los cavernomas se descubren con mayor
frecuencia en los estudios de neuroimagen, espe-
cialmente desde la introducción de la resonancia
magnética.2

Los cavernomas suelen ser asintomáticos, lo
que dificulta conocer su frecuencia real en la
población. Según diversas series de autopsias, su
prevalencia se estima en aproximadamente 0,4%
de los individuos, representando entre el 5% y el
13% de todas las malformaciones vasculares cere-
brales. Son la segunda forma más común de mal-

formación vascular, después de las
anomalías del desarrollo venoso. No se
ha observado una predilección por
sexos en la aparición de cavernomas, y
suelen manifestarse entre la segunda y
la quinta década de la vida.3

Una malformación cavernomatosa
cerebral, consiste microscópicamente,
en una colección bien circunscrita de
canales vasculares de paredes delgadas
y dilatadas, rodeadas por un endotelio
simple y una adventicia delgada y
fibrosa, que contiene elementos san-
guíneos en varias etapas de evolución.
La proliferación anormal del endotelio
y la disfunción de las uniones estrechas
resultan en una permeabilidad aumen-
tada, lo que puede llevar a manifesta-
ciones clínicas y según su localización,
déficits neurológicos focales, convul-
siones o cefalea, con o sin hemorragia
asociada. Aproximadamente el 25% de

los individuos con cavernomas cerebrales nunca
presentan síntomas relacionados, mientras que
otros pueden presentar síntomas graves como
hemorragias cerebrales, que en casos severos pue-
den ser mortales.4

La mayoría de los cavernomas van a presentar
un tamaño inferior a los 3 cm, muchos de ellos son
milimétricos. Sin embargo, puede haber lesiones
de gran tamaño o llamados cavernomas gigantes.
Los cavernomas han sido descritos en multitud de
localizaciones. Pueden presentarse en la médula
espinal, con mayor frecuencia en la región cervi-
cal, coexistiendo con frecuencia con múltiples
lesiones encefálicas. Se han descrito lesiones sub-
aracnoideas, intraventriculares, subdurales, de los
senos de la duramadre e incluso extradurales. En
aproximadamente un 15-20% de los casos puede
encontrarse más de una lesión, a lo que se conoce
como cavernomatosis múltiple.5

La clasificación de Zabramski de los caverno-
mas cerebrales se ha propuesto como una forma
de clasificarlos. La clasificación se propuso en
1994, y en el momento de redactar esta revisión
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Figura. 1. Resonancia Magnética Cerebral Simple. Fila superior. A)

Corte Axial en T1 Flair. B) Corte Axial en T2. C) Corte Axial en T2

Flair. Fila inferior. D) Corte Sagital en T1 Flair. E) Corte Coronal en T2.

F) Corte Axial en DWI.
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sigue siendo la clasificación más utilizada.
Nuestro paciente se corresponde con un Tipo II:
tipo más común: lesión clásica en “palomitas de
maíz”.6

Los cavernomas cerebrales en adultos pueden
presentar una variedad de síntomas, aunque tam-
bién pueden ser asintomáticos y descubrirse inci-
dentalmente durante estudios de imagen. Los sín-
tomas más comunes incluyen: Crisis epilépticas:
en aproximadamente entre el 20% y el 50%. Estas
crisis pueden ser el primer signo clínico que lleva
al diagnóstico como en nuestro caso,4 déficits
neurológicos focales: entre el 25% y el 50%, que
pueden variar dependiendo de la localización,
cefalea que es otro síntoma común, reportado en
un 10% a 30%. Sin embargo, la cefalea es un sín-
toma inespecífico y pueden no estar directamente
relacionadas con el Cavernoma,7 hemorragia
intracerebral que es la complicación mas temida y
puede ser el síntoma de presentación en aproxi-
madamente el 25% al 43%. La hemorragia puede
llevar a síntomas agudos y severos, dependiendo
de su extensión y localización.5,7

Es importante destacar que un porcentaje sig-
nificativo de cavernomas cerebrales son asinto-
máticos y se detectan incidentalmente debido al
uso extendido de la resonancia magnética cere-
bral. La presentación clínica puede variar consi-
derablemente, y la decisión de tratamiento se basa
en la sintomatología, la localización del caverno-
ma y el riesgo de complicaciones.5,8

El manejo de los síntomas de los cavernomas
cerebrales en adultos puede incluir varias estrate-
gias terapéuticas, dependiendo de la presentación
clínica y la localización de las lesiones. En nues-
tro caso fue el tratamiento y control de la epilep-
sia. Para los pacientes que presentan crisis epilép-
ticas, se recomienda el uso de medicamentos
antiepilépticos estándar. En casos de epilepsia
intratable, se puede considerar la resección qui-
rúrgica temprana. La cirugía ha demostrado tasas
de control de crisis más altas en comparación con
la radiocirugía.9 La cirugía es particularmente
considerada cuando el cavernoma es accesible
quirúrgicamente y el riesgo de deterioro neuroló-

gico pueda ser alto a futuro.10 La resección quirúr-
gica sigue siendo el tratamiento más efectivo para
el control de las convulsiones en pacientes con
epilepsia refractaria, aunque la Radiocirugía este-
reotáctica puede ser considerada en casos selec-
cionados.

El paciente fue referido y evaluado por neuro-
cirugía. 
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CLÍNICOS

RESUMEN 
La macroglosia es un hallazgo clínico infre-

cuente que puede manifestarse en el contexto de
múltiples patologías locales y sistémicas, de distin-
tas etiologías y pronósticos. Clásicamente, se des-
cribe como un signo llamativo aunque poco habi-
tual de la amiloidosis, específicamente de las for-
mas sistémicas. La amiloidosis consta del depósito
extracelular de un material proteico insoluble, el
cual afecta progresivamente el funcionamiento del
o los órganos involucrados. Para realizar dicho
diagnóstico se requiere una biopsia confirmatoria y
se indica el uso de pruebas inmunológicas o mole-
culares para subclasificar dicha patología. En todo
caso de amiloidosis sistémica se debe considerar
como posibilidad que dicha patología sea secunda-
ria a liberación de cadenas ligeras, conocida como
amiloidosis AL, la cual está relacionada a discra-
sias de células plasmáticas como el Mieloma
Múltiple (MM), por lo que se debe considerar el
estudio de médula ósea del paciente como parte del
protocolo de plan diagnóstico de dicha patología. 

Palabras clave: macroglosia; amiloidosis AL;
discrasia de células plasmáticas.

Macroglossia as the initial manifestation of
plasma cell dyscrasia

ABSTRACT
Tomás Salazar, María Castellanos, Alfredo

Vargas, Trina Navas, Carlos Manresa, Mariana
Villarroel-Dorrego.

Macroglossia is a rare clinical finding that can
appear in multiple local and systemic pathologies,
with different etiologies and prognoses. Classically,
macroglossia is described as a striking but unusual
sign of amyloidosis, specifically systemic forms.
Amyloidosis consists of the extracellular deposi-
tion of an insoluble proteinaceous material which
progressively affects the function of the organ(s)
involved. To make the diagnosis, a confirmatory
biopsy is required and the use of immunological or
molecular tests is indicated to subclassify the
pathology. In all cases of systemic amyloidosis it
should be considered as a possibility that this
pathology is secondary to light chain release,
known as AL amyloidosis, which is related to
blood dyscrasias, so the study of the patient's bone
marrow should be considered as part of the diag-
nostic plan protocol for this pathology.

Keywords: macroglossia; AL amyloidosis;
plasma cell dyscrasia.

INTRODUCCIÓN
La macroglosia es una condición clínica en la

que la lengua en reposo protruye más allá del
reborde alveolar.1 Existen múltiples etiologías,
tanto congénitas como adquiridas, asociadas a esta
condición. Puede manifestarse en patologías neo-
plásicas, hereditarias, endocrino-metabólicas, trau-
máticas, infecciosas y por depósitos. 

Macroglosia como manifestación inicial de una discrasia de 
células plasmáticas
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El caso que se presenta a continuación describe
este hallazgo clínico infrecuente en una paciente;
este caso sirvió como orientación inicial para reali-
zar de manera precoz el diagnóstico de una patolo-
gía grave, como lo es una discrasia de células san-
guíneas, mejorando así su pronóstico.

CASO CLÍNICO
Se trata de una paciente femenina de 66 años,

natural de Zulia y procedente del Distrito Capital,
sin diagnósticos médicos conocidos, quien refirió
inicio de la enfermedad actual 10 meses antes de
evaluación médica, caracterizada por un aumento
lento y progresivo del volumen lingual, que condi-
cionó, en los meses posteriores, dificultad para la
masticación y dislalia, consulta al Servicio de
Cirugía Maxilofacial del Hospital General del
Oeste, con posterior evaluación por Medicina
Interna.  (Figura 1), tomada por la paciente antes
del ingreso hospitalario).

En el interrogatorio la paciente refirió que un
mes antes de la consulta, presentó palpitaciones
ocasionales asociadas a esfuerzos físicos de gran
magnitud. Acudió a un centro ambulatorio, donde
se le indicó carvedilol 6.25 mg vía oral una vez al
día, con mejoría de la sintomatología. Pertinentes
negativos: niega diaforesis nocturna, fiebre o pér-
dida de peso, lesiones cutáneas, astenia, alteracio-
nes en volumen o características de las orinas.

Al examen físico, se encontraba en regulares
condiciones generales, con signos vitales que mos-
traron frecuencia cardíaca de 80 latidos por minu-
to, frecuencia respiratoria de 18 respiraciones por
minuto, presión arterial de 110/60 mmHg y la satu-
ración de oxígeno de 98% sin oxígeno suplementa-
rio. En boca labios simétricos, edéntula parcial,
mucosa oral húmeda, macroglosia de distribución
difusa, con múltiples lesiones nodulares en el dorso
y bordes libres laterales, renitentes, fijas, no dolo-
rosas, de dimensiones variables entre 1 y 3 cm, así
como impresión de los órganos dentarios en todo el
borde libre lingual y estigmas de trauma por malo-
clusión  y dislalia. El cuello sin lesiones ni adeno-
megalias.

El resto del examen físico fue normal con la
piel acorde a la edad.

Los exámenes de laboratorio  generales fueron
normales.

En la  química sanguínea destacó unNT-Pro
BNP elevado para su edad, de 169.83 pg/mL, así
como un resultado cualitativo positivo para ANCA.
Se realizó un ECG que mostró un trazado normal,
y una Ecocardiografía Transtorácica (ECTT) que
reveló hipertrofia concéntrica del ventrículo
izquierdo sin otros hallazgos anormales.

La electroforesis de proteínas en orina, con un
valor de proteinuria de 41.30 mg/dL (valor de refe-
rencia de 0.0 a 12 mg/dL), a predominio de la frac-
ción alfa-2, y la electroforesis de proteínas en suero
no mostró mayores alteraciones. 

El resto de los estudios solicitados, incluidas
diversas radiografías, un ecosonograma abdominal
y un Holter, no presentó alteraciones. 

La evolución de la macroglosia en el tiempo fue
como se demuestra en las fotos:

En el Servicio de Cirugía Bucal y Maxilofacial
se tomó una muestra para biopsia lingual, que fue
procesada por un especialista en Patología Bucal y
Maxilofacial, con coloración de Hematoxilina
/Eosina. El reporte del estudio: depósitos de material

Figura. 1
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amorfo, acelular, eosinófilo fibrilar organizado den-
samente alrededor de los vasos sanguíneos. Dichos
depósitos se tiñen fuertemente con coloración de
Rojo Congo y muestran birrefringencia color "verde

manzana" al ser observados con luz polarizada,
concluyéndose que se trataba de amiloidosis lin-
gual. 

La paciente fue remitida al Servicio de
Hematología, donde se obtuvo una muestra de
médula ósea con hallazgos microscópicos sugesti-
vos de Mieloma Múltiple (MM). Se solicitaron
estudios de marcadores monoclonales, detectando
un 9% de plasmoblastos clonales kappa tipo MM
(fenotipo CD45-/CD38+/CD56/CD138+/CDKAP-

Grafico. 1 Electroforesis de proteínas en orina

Grafico 2: : Electroforesis de proteínas sérica

Figura 2. Fotografía tomada al acudir por primera

vez al centro de salud.

Figura 3. Fotografía tomada 2 meses posteriores a

primera evaluación en centro de salud.

Figura 4.  Fotografía tomada 6 meses posteriores a

primera evaluación en centro de salud

Figura 5: Macro.                

Figura 6: Hematoxilina./Eosina.
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PA+/CD27+/CD200+/CD117), iniciando así trata-
miento antineoplásico específico, que resultó en
una progresiva disminución del volumen lingual.
Al finalizar el tratamiento, se observaron valores
de cadena liviana kappa en suero y de BNP dentro
de los valores de referencia.

DISCUSIÓN
La aparición de macroglosia en adultos suele

presentarse en el contexto de enfermedades endo-
crino-metabólicas, neoplásicas (tanto malignas
como benignas), por traumatismos y, con menor
frecuencia, en enfermedades por depósito. 

La amiloidosis2 se refiere a un conjunto hetero-
géneo de patologías caracterizadas por el depósito

extracelular de material proteico fibrilar insoluble,
generando un fracaso lento y gradual de los órga-
nos afectados. Este grupo de patologías puede pre-
sentar formas sistémicas y localizadas, y se clasi-
fica según el tipo específico de proteína deposita-
da.

Para realizar el diagnóstico se requiere una
biopsia con hallazgos característicos en la tinción
de Hematoxilina/Eosina y en la de Rojo Congo,
con y sin observación con luz polarizada. La ami-
loidosis sistémica se subdivide en AL, por depósi-
to de cadenas ligeras producidas en exceso por dis-
crasias de células sanguíneas, y AA, que se presen-
ta como consecuencia de variadas enfermedades
crónicas sistémicas.

Cabe destacar que la amiloidosis sistémica es
una patología poco habitual, con una incidencia de
9 casos por millón de habitantes. En la AL, una de
las técnicas más empleadas3 para su diagnóstico es
el aspirado de grasa subcutánea, con una sensibili-
dad del 84-88%, seguido por la biopsia de grasa
rectal, que presenta una sensibilidad del 75-85%.
La mayor sensibilidad (>90%) se obtiene con biop-
sias de los órganos predominantemente afectados
(renal, hepático y cardíaco), aunque estos, por ser
de difícil acceso, no suelen emplearse. Sin embar-
go, si hay un órgano con clara infiltración amiloi-
de, debe considerarse para la biopsia, como en el
caso de afectación lingual.

Una vez identificada la presencia de amiloide,
es recomendable la tipificación del tipo de proteína
mediante técnicas como inmunofluorescencia,
inmunohistoquímica, inmunomicroscopía electró-
nica y espectrometría de masas, siendo esta última
la ideal, con una sensibilidad del 100% y especifi-
cidad del 98%. En caso de ser AL, se debe identi-
ficar el tipo de componente monoclonal involucra-
do, para lo cual la combinación de electroforesis de
proteínas e inmunofijación en suero y orina presen-
ta una sensibilidad del 100% para identificar la
proteína monoclonal en cuestión, siendo esta sensi-
bilidad más baja si no se realiza la inmunofijación.

El depósito de proteína amiloide en la lengua es
un hallazgo poco habitual, que se presenta en

Figura 7: Rojo Congo.          
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Figura 8: Tinción de rojo congo + luz polarizada        
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menos del 9% de todas las amiloidosis y casi siem-
pre relacionado con amiloidosis sistémica. En
ausencia de enfermedades sistémicas notorias que
orienten hacia una AA, en los casos de amiloidosis
lingual se debe considerar una AL, y ante dicha
sospecha, está indicado el estudio de la médula
ósea. Aunque los órganos predominantemente
afectados en la AL son el riñón, el hígado y el cora-
zón, no necesariamente estarán gravemente afecta-
dos al momento de la primera evaluación médica,
pudiendo presentarse la macroglosia como una
manifestación precoz.

Los estudios complementarios que más orientan
sobre el pronóstico en la AL son los de la función
cardiaca. Los subtipos de amiloidosis que con
mayor frecuencia presentan afectación cardíaca
son la AL y la ATTR4 (amiloidosis por depósito de
transtiretina). Aunque la medición de BNP y tropo-
ninas permite estimar el pronóstico en estos casos,
existen varios estudios de imagen que pueden
orientar en el diagnóstico y tratamiento.

El Ecocardiograma transtorácico (ECTT), al ser
un estudio ampliamente distribuido y de fácil acce-
so, es uno de los primeros indicados en pacientes
con síntomas de insuficiencia cardíaca. Presenta
hallazgos típicos como engrosamiento de la pared
biventricular, engrosamiento, dilatación biatrial,
disfunción diastólica (eventualmente grado III) y
aumento de las presiones de llenado del ventrículo
izquierdo, aunque estos hallazgos no son sensibles
para el diagnóstico de infiltración cardiaca. Dado
que el crecimiento ventricular no es por hipertrofia,
sino por depósito, es común que en el ECG no se
hallen signos sugestivos de hipertrofia del ventrí-
culo izquierdo.

La resonancia magnética cardíaca puede evi-
denciar, en la secuencia T1 tras la administración
endovenosa de gadolinio, un patrón de realce tar-
dío característico de la infiltración amiloide, que
inicialmente es subendocárdico y, a medida que
progresa la enfermedad, se presenta de forma
transmural. Este estudio permite orientar el diag-
nóstico, estimar el pronóstico y evaluar la respues-
ta terapéutica.

En esta paciente no se encontraron otros crite-
rios de compromiso para amiloidosis sistémica ni
predisponentes de otras enfermedades que la pro-
duzcan.5,6 Por el contrario, fue la expresión clínica
de una enfermedad hematológica cuya asociación
es baja,7 de allí  la importancia del caso.

CONCLUSIONES
La macroglosia representa un hallazgo infre-

cuente que puede ser menospreciado tanto por el
médico clínico como por el paciente, hasta que
comienza a afectar su calidad de vida. Este caso
clínico demuestra que hallazgos aparentemente
inofensivos pueden ser manifestaciones iniciales
de patologías de gran magnitud y mal pronóstico,
como en esta ocasión, una enfermedad por depósi-
to, específicamente la amiloidosis AL o sistémica
asociada a una neoplasia hemato-oncológica, en
este caso, (MM).

Se destaca que la macroglosia se instauró
muchos meses antes de que la paciente presentara
otras manifestaciones típicas del MM. Además, la
mayoría de las pruebas diagnósticas solicitadas ini-
cialmente arrojaron resultados negativos. Fue debi-
do a la alta sospecha clínica que se realizaron todos
los estudios definitivos que permitieron un diag-
nóstico relativamente precoz, lo que facilitó el ini-
cio temprano del tratamiento antineoplásico y
mejoría del pronóstico.
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Resumen
Objetivo: Identificar las diferencias en las esti-

maciones del factor de riesgo para enfermedades
cardiovasculares en pacientes con Lupus eritema-
toso sistémico (LES), a través de la aplicación de
los algoritmos QRISK 3 y Framingham. Métodos:
estudio descriptivo, de corte transversal y analítico.
La asociación de las variables cualitativas se reali-
zó usando la prueba de chi-cuadrado de Pearson
como la Prueba exacta de Fischer. Se determinó la
correlación de las variables cuantitativas utilizando
el coeficiente de correlación de Spearman. Se con-
sidero un valor significativo menor a 0.05.
Resultados: se evaluaron 41 pacientes con LES,
97,6 % del sexo femenino. La comorbilidad más
frecuente fue hipertensión 51,21 %, migraña 39,02
% y nefritis lúpica 34,14 %. Se evidenció al com-
parar las 2 escalas que la escala de Framingham dio
un promedio de puntuación media de riesgo del
3,12 % ± 3,5, clasificando a 2 (4,8 %) de los
pacientes de alto riesgo. El QRISK 3 mostró una
media de riesgo del 12,87 % ± 11,62, con 21 (64,3
%) pacientes considerados de alto riesgo. Al com-
parar la estimación RCV a través de las 2 escalas:
Framingham y QRISK 3, hubo una correlación
positiva moderada entre las escalas (Rho de
Spearman = 0,502 p  = 0,001). No hubo asociación
entre el riesgo relativo calculado por la escala
QRISK 3 y las variables de nefritis lúpica, uso de

esteroides, actividad y tiempo de duración del LES
Conclusiones: La puntuación calculada por el
QRISK3 fue mayor que la puntuación de
Framingham. 

Palabras clave: Lupus Eritematoso Sistémico;
Factor de Riesgo Cardiovascular; QRISK3;
Framingham; SLEDAI.

ABSTRACT 
Systemic lupus erythematosus: estimation of

risk for cardiovascular disease using QRIS fra-
mingham algorithms. 

Ivanna Romero, Ivette Montes de Oca Peña.

Objective: To identify the differences in the
estimates of the risk factor for cardiovascular dise-
ases in patients with systemic lupus erythematosus
(SLE), through the application of the QRISK 3 and
Framingham algorithms. Methods: descriptive,
cross-sectional and analytical study. The associa-
tion of qualitative variables was performed using
Pearson's chi-square test as Fischer's exact test.
The correlation of quantitative variables was deter-
mined using Spearman's correlation coefficient.
0.05 was considered a significant value.  Results:
A total of 41 patients with SLE were evaluated, of
which 97.6% were female. The most frequent
comorbidity in these patients was hypertension
(51.21%), migraine (39,02%) and lupus nephritis
(34,14%). It was evidenced when comparing the 2
scales that the Framingham scale gave an average
mean risk score of 3.12% ± 3.5, classifying 2
(4.8%) of the patients as high risk. The QRISK3
showed a mean risk of 12.87% ± 11.62, with 21
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(64.3%) patients considered  high risk. When com-
paring the RCV estimate across the 2 scales:
Framingham and QRIKS3, there was a moderate
positive correlation between the scales
(Spearman's Rho = 0.502, p = 0.001). There was no
association between the relative risk calculated by
the QRISK3 scale and the variables of lupus neph-
ritis, steroid use, activity and duration of SLE
Conclusions: The score calculated by the QRISK3
was higher than the Framingham score.

KEY WORDS: Systemic Lupus Erythematosus;
Cardiovascular Risk Factor; QRISK3; Framingham;
SLEDAI.

INTRODUCCIÓN 
El lupus eritematoso sistémico (LES) es una

enfermedad autoinmune crónica de causa descono-
cida que puede afectar prácticamente cualquier
órgano del cuerpo. Las anormalidades inmunológi-
cas, especialmente la producción de varios anti-
cuerpos antinucleares (ANA), son una característi-
ca prominente de la enfermedad.

Los pacientes presentan manifestaciones clíni-
cas variables que pueden ir desde afectación leve
de las articulaciones y la piel hasta el compromiso
renal, cardiovascular, hematológico, pulmonar,
gastrointestinal y del sistema nervioso central que
pueden ser potencialmente mortales.1

La carga de enfermedades cardiovasculares,
incluida la enfermedad arterial coronaria es alta en
los pacientes con lupus eritematoso sistémico
(LES) y también es más frecuente comparado al
resto de la población general. La enfermedad car-
diovascular es una de las principales causas de
muerte entre los pacientes con LES. En una cohor-
te de 816 pacientes con LES seguidos durante una
década en San Francisco, Estados Unidos (EEUU),
la enfermedad cardiovascular fue la causa de muer-
te en un tercio de los pacientes.2 Los factores de
riesgo tradicionales de enfermedad cardiovascular
y el uso actual de glucocorticoides, junto con la
duración y la actividad de la enfermedad, se aso-
ciaron con un mayor riesgo en estos pacientes con
LES. Además, los pacientes de raza afroamericana
con LES presentan mayor riesgo de sufrir enferme-

dad cardiovascular (ECV) que los pacientes de otro
origen étnico; en el estudio registro de Lupus en
Georgia EE. UU, el riesgo fue siete veces mayor en
la raza afroamericana.3

La biología y los mecanismos subyacentes a la
aterosclerosis acelerada en el LES son complejos y
siguen siendo áreas de investigación activa.
Aunque se ha demostrado que los factores de ries-
go tradicionales, como hiperlipidemia y el taba-
quismo, predicen enfermedad cardiovascular en
pacientes con LES, también el LES en sí mismo es
un factor de riesgo independiente de ECV, y se han
estudiado varios factores de riesgo de ECV especí-
ficos del LES.4

En nuestro medio aún no contamos con estudios
que muestran la frecuencia de los factores de ries-
go para ECV en pacientes con LES, ni la aplica-
ción generalizada y validada de escalas para prede-
cir la morbimortalidad de la misma, razón por la
cual se presenta el  interés en conocer y aplicar
dichas escalas.

Este trabajo investigación evaluó las diferencias
en las estimaciones del factor de riesgo para enfer-
medades cardiovasculares en pacientes con lupus
eritematoso sistémico, a través de la aplicación de
los algoritmos de riesgo QRISK 3 y Framingham,
en los pacientes que acudieron a la consulta exter-
na de medicina interna del Hospital General del
este Dr. Domingo Luciani.

Planteamiento y delimitación del problema 
Las enfermedades autoinmunes sistémicas,

entre las que se encuentra el lupus eritematoso sis-
témico (LES), presentan una mayor morbimortali-
dad de origen cardiovascular, así como una mayor
incidencia de aterosclerosis precoz y acelerada en
comparación con la población general. Esta afecta-
ción no puede explicarse sólo por la presencia de
los denominados factores clásicos de riesgo como
hipertensión arterial, diabetes, hipercolesterolemia,
obesidad o tabaquismo, sino que parece depender
de factores no clásicos asociados a la enfermedad.
El desequilibrio entre el daño y la reparación vas-
cular juega un papel fundamental en el inicio de la
lesión arteriosclerótica. Este balance entre daño y
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reparación puede romperse por factores no bien
conocidos que se han asociado a inflamación cró-
nica, estrés oxidativo, tratamientos farmacológi-
cos, alteración en las células implicadas en la repa-
ración del endotelio y en moléculas de regulación
inmunitaria.5

La prevalencia de eventos cardiovasculares en
esta población es de 6-10% y la incidencia anual de
aproximadamente de 1,2-1,5%. Comparando esta
población con las mujeres que no presentan LES,
éstas tienen de cinco a seis veces mayor riesgo de
presentar enfermedad cardiovascular y aquellas
con LES entre los 35 a 44 años de edad tienen 50
veces más riesgo de desarrollar un evento cardio-
vascular.6

Se ha propuesto que el aumento del riesgo car-
diovascular en los pacientes con LES, es debido a
un incremento de los factores de riesgo clásicos
como el hábito tabáquico, dislipidemia, diabetes
mellitus e hipertensión arterial. En un estudio, en el
momento del diagnóstico y la inclusión, más de un
tercio de los pacientes con lupus ya presentaban
hipercolesterolemia, y esta prevalencia aumentó a
más del 60% durante los 3 años posteriores al diag-
nóstico. Dentro del LES, se ha descrito que la dis-
lipidemia sigue un patrón único que incluye nive-
les elevados de lipoproteínas de muy baja densidad
(VLDL) y triglicéridos, así como niveles reducidos
de lipoproteínas de alta densidad (HDL), y este
patrón se exagera con la enfermedad activa.7

Los pacientes pueden presentar compromiso
renal, además el tratamiento que incluye uso de
esteroides, lleva al desarrollo de diferentes factores
de riesgo tradicionales; aunados al estado inflama-
torio crónico que genera la enfermedad, el cual es
uno de los factores esenciales en la aparición de
aterosclerosis en estos pacientes.7,8

Los pacientes con LES más grave tienen más
probabilidades de recibir glucocorticoides y otros
medicamentos inmunosupresores, mientras que
aquellos con una enfermedad leve pueden recibir
solo hidroxicloroquina. El aumento de la dosis de
glucocorticoides está estrechamente relacionado
con una actividad de la enfermedad más severa.8

Si bien los glucocorticoides reducen la inflama-
ción sistémica, lo que puede minimizar la aterogé-
nesis, su uso está relacionado con un aumento en
varias variables de riesgo tradicionales, incluido el
colesterol total, la glucosa en sangre, el IMC y la
presión arterial sistólica. Se encontró que el uso
más prolongado de glucocorticoides se relacionó
de forma independiente con eventos cardiovascula-
res incidentales.7,8

Los eventos cardiovasculares también pueden
resultar en una mayor morbilidad y mortalidad
general. Los pacientes con LES tienen un mayor
riesgo de mortalidad hospitalaria y una duración
prolongada de las hospitalizaciones en compara-
ción con los pacientes diabéticos y sin LES.8

Existe una diversidad de estudios que han utili-
zado escalas para evaluar el riesgo de ECV en las
enfermedades inflamatorias autoinmunes, como
por ejemplo en artritis reumatoide. En cuanto al
LES, aunque tiene una alta carga de morbimortali-
dad por ECV, en la actualidad no está estandariza-
do, ni están ampliamente validados el uso de esca-
las específicas para evaluar el riesgo cardiovascu-
lar en esta población.  

El modelo QRISK se ha utilizado en el Reino
Unido para evaluar el riesgo de ECV a 10 años
desde 2007; luego de una actualización, a los 10
años, los algoritmos QRISK 3 surgieron en 2017.
El puntaje QRISK 3 funciona mejor para detectar
el riesgo  CV durante los próximos 10 años en los
pacientes con LES, que el QRISK 2, porque consi-
dera ocho factores de riesgo diferentes, incluido el
LES, el uso de esteroides y el tratamiento antihi-
pertensivo. Estos factores de riesgo adicionales en
el QRISK 3 prevalecen en el tratamiento a largo
plazo del LES y pueden ser clave para el desarro-
llo de enfermedades cardiovasculares en pacientes
con LES.9

Otra escala generalmente utilizada en la prácti-
ca clínica es la escala Framingham.10 Esta escala
permite calcular el riesgo cardiovascular (RCV) en
10 años, incluye edad, sexo, tratamiento de la
hipertensión, diabetes, tabaquismo, lipoproteína de
alta densidad (HDL), colesterol total y presión
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arterial sistólica, sin embargo, esta escala no toma
en cuenta otros factores de riesgo incluidos en la
escala QRISK 3.

Con base a lo antes expuesto se planteó realizar
este estudio en los pacientes con LES de la consul-
ta externa de medicina interna- reumatología, del
Hospital General de Este Dr. Domingo Luciani, en
el periodo comprendido entre mayo 2023 y octubre
2023, en el cual se dió a conocer una estimación
del riesgo de ECV utilizando la escala de QRISK 3
y FRAMINGHAM en estos pacientes.

El siguiente trabajo de investigación intentó
responder y aportar información con relación a la
siguiente interrogante: ¿cuál es la diferencia entre
las estimaciones del riesgo para enfermedades car-
diovasculares, a través de la aplicación de los algo-
ritmos de riesgo QRISK 3 y FRAMINGHAM en
los pacientes con LES que acudieron a la consulta
de Medicina Interna- reumatología, del hospital
Domingo Luciani en el período mayo 2023 a octu-
bre 2023.

En vista de que no existen estudios realizados o
publicados en nuestro centro hospitalario acerca de
las estimaciones del riesgo cardiovascular en LES,
era de suma importancia realizar esta investigación
por los posibles beneficios que ofrecería.

Dentro de los aportes del presente trabajo, al
tener las estimaciones del riesgo cardiovascular en
los pacientes con LES, se puede indicar tratamien-
to farmacológico preventivo y oportuno, propor-
cionarles actividades educativas con el fin de evi-
tar estas complicaciones. Además, el ofrecer a los
pacientes la oportunidad de conocer qué factores
de riesgo para enfermedad cardiovascular tiene,
redundaría en cambios de su estilo de vida y tam-
bién podría repercutir en la adherencia terapéutica
de los mismos.  En estos pacientes con LES al
igual que en la población general, es necesario una
revisión estricta de los diferentes factores de riesgo
tradicionales, incluso a una edad más temprana;
además del control exhaustivo de la actividad de la
enfermedad.

A la par, el presente estudio nos permitió cono-

cer cuál de las dos escalas o algoritmos es más sen-
sible para estimar el riesgo cardiovascular en estos
pacientes y poder dirigir dicho tratamiento.

Existen dos métodos de cálculo de RCV: cuali-
tativos y cuantitativos; los cualitativos se basan en
la suma de factores de riesgo y clasifican al indivi-
duo en riesgo leve, moderado y alto riesgo; los
cuantitativos nos dan un número que es la probabi-
lidad de presentar un evento cardiovascular en un
determinado tiempo; la forma de cálculo es a tra-
vés de programas informáticos, basados en ecua-
ciones o algoritmos de predicción de riesgo, o las
llamadas escalas de riesgo cardiovascular. La esti-
mación del riesgo cardiovascular global por este
método tiene como objetivos clínicos básicos:
identificar pacientes de alto riesgo que precisan
atención e intervención inmediata, motivar a los
pacientes para que sigan el tratamiento y así redu-
cir riesgo y modificar la intensidad de la reducción
de riesgo en base al riesgo global estimado.
Además, la principal utilidad es clasificar a los
pacientes e intervenir con fármacos en individuos
de alto riesgo, que se define según criterio de las
distintas sociedades y organismos.

Existen varios algoritmos de riesgo que se utili-
zan para predecir las enfermedades cardiovascula-
res durante un período de 10 años, en este estudio
se ha incluido el puntaje de riesgo de Framingham
y el QRISK 3. La puntuación de riesgo de
Framingham10 es una herramienta ampliamente uti-
lizada que proporciona estimaciones del riesgo de
desarrollar ECV durante la próxima década. Este
algoritmo de riesgo incluye las variables de:  sexo,
edad, colesterol total y lipoproteínas de alta densi-
dad (HDL), presión arterial sistólica, tratamiento
de la hipertensión, tabaquismo y presencia de dia-
betes. 

El QRISK 3 es otro algoritmo que utiliza ele-
mentos específicos además de factores tradiciona-
les para predecir el riesgo de ECV. Sin embargo, la
eficiencia de estos modelos difiere significativa-
mente porque cada modelo se basa en datos y algo-
ritmos diferentes.11

IVANNA ROMERO Y COLS.
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QRISK 3 ofrece una puntuación de riesgo de
enfermedad cardiovascular (ECV) bien estableci-
da, es la última versión de una puntuación que ha
estado en uso en el NHS desde 2009. Está diseña-
da para identificar a las personas con alto riesgo de
desarrollar ECV que deben evaluarse con más
detalle para reducir el riesgo de desarrollar ECV.
Los factores de riesgo considerados incluyeron
aquellos que ya estaban en QRISK 2 (edad, etnia,
privaciones, presión arterial sistólica, índice de
masa corporal, cociente del colesterol total/HDL,
tabaquismo, antecedentes familiares de enferme-
dad coronaria en un familiar de primer grado
menor de 60 años), diabetes tipo 1, diabetes tipo 2,
hipertensión tratada, artritis reumatoide, fibrilación
auricular, enfermedad renal crónica (etapa 4 o 5)) y
nuevos factores de riesgo (enfermedad renal cróni-
ca (etapa 3, 4 o 5), una medida de la presión sistó-
lica, variabilidad de la presión arterial (desviación
estándar de medidas repetidas), migraña, corticos-
teroides, lupus eritematoso sistémico (LES), antip-
sicóticos atípicos, enfermedades mentales graves y
VIH/SIDA). También toma en consideración el
diagnóstico o tratamiento de disfunción eréctil en
hombres. Las medidas de calibración y discrimina-
ción se determinaron en la cohorte de validación
para hombres y mujeres por separado y para sub-
grupos individuales por grupo de edad, origen étni-
co y estado inicial de la enfermedad.9,11 La puntua-
ción estima el riesgo de que una persona desarrolle
CVD en los próximos 10 años. Ha sido desarrolla-
do específicamente por médicos y académicos para
su uso en el Reino Unido. 

De esta forma en el presente trabajo se tomaron
en cuenta dos escalas de estratificación de riesgo
cardiovascular en pacientes con lupus, tomando en
cuenta los antecedentes antes mencionados y los
factores de riesgo tradicionales y no tradicionales.

Objetivos
Identificar las diferencias en las estimaciones

del factor de riesgo para enfermedades cardiovas-
culares en pacientes con lupus eritematoso sistémi-
co, a través de la aplicación de los algoritmos
QRISK 3 y Framingham, en los pacientes que acu-
dan a la consulta externa de medicina interna del
hospital General del este Dr. Domingo Luciani en

el periodo de mayo 2023- octubre 2023.
• Determinar las características epidemioló-

gicas de los pacientes con LES (edad,
sexo, procedencia, etnicidad, tiempo de
evolución de la enfermedad).

• Describir los factores de riesgo tradiciona-
les y no tradicionales en los pacientes con
LES.

• Calcular el riesgo cardiovascular de acuer-
do al algoritmo QRISK 3.

• Establecer el riesgo cardiovascular según
el Framingham.

• Correlacionar la estimación de riesgo car-
diovascular obtenidas a través de las dos
escalas QRISK 3 y Framingham.

• Establecer la asociación entre valores de
riesgo relativo definidos por QRISK 3 y
los factores de riesgo no tradicionales
(actividad de enfermedad, tiempo de dura-
ción, uso de esteroides, nefritis lúpica) en
pacientes con LES.

Aspectos éticos.
Este estudio contó con la aprobación del

Comité de Ética del Hospital General del Este “Dr.
Domingo Luciani”.

Es transversal, descriptivo, analítico, por lo
tanto, se rige por la declaración de Helsinki y se
respetaron los cuatro principios bioéticos básicos
fundamentales de autonomía, beneficencia, no
maleficencia y justicia. Se solicitó el consentimien-
to informado donde se le explicaban al paciente los
procedimientos a realizar, además se le informó al
paciente que, aunque se negara a participar en
nuestro estudio o abandonara la investigación reci-
biría de igual manera atención médica. Se respeta-
rá el secreto médico y la confidencialidad de los
pacientes.

MÉTODOS
Tipo de estudio.
Estudio de tipo descriptivo y de corte transver-

sal. 

Población y muestra.
La población estuvo constituida por 41 pacien-

tes con diagnóstico de lupus eritematoso sistémico
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que acudieron a la consulta de medicina interna del
Hospital Dr. Domingo Luciani en el periodo com-
prendido entre mayo 2023 – octubre 2023. El
muestreo fue intencional y no probabilístico. 

Criterios de inclusión
Pacientes con diagnóstico de lupus eritematoso

sistémico, con criterios clasificatorios de ACR
1997 y ACR/EULAR 2019. (anexo 2)

Pacientes mayores de 30 años hasta 84 años.

Pacientes que acepten participar en dicho estu-
dio.

Criterios de exclusión: 
Pacientes con cuadro de infección activa u hos-

pitalizado.

Embarazo.

Procedimientos. 
A los pacientes que cumplieron con los criterios

de inclusión se les solicitó el consentimiento infor-
mado y se les aplicó una encuesta de donde se
tomó la información de las variables clínicas y epi-
demiológicas que se registró en el formulario de
recolección de datos. 

Se procedió a determinar el peso corporal con
una balanza marca Detector Scale Brooklyn, pre-
viamente calibrada, paciente descalzo y en ropa
ligera; los valores obtenidos se expresaron en Kg.
Para la talla se utilizó el tallímetro de la misma
balanza y las medidas obtenidas se expresaron en
metros. Se calculó el índice de masa corporal a tra-
vés de la fórmula peso/talla2 (Kg/m2), considerán-
dose bajo peso: <18,5 Kg/m2; normal: 18,5 a 24,9
Kg/m2; sobrepeso: 25 a 29,9 Kg/m2; obesidad: >
30 Kg/m2. Se midió la presión arterial 3 veces con
el equipo tensiómetro PLENIA modelo EDT03-
25BB, se calculó el promedio y desviación están-
dar de la presión sistólica. Se procedió a tomar una
muestra de sangre de 5 cc en la vena antero cubital
después de un ayuno de 12 horas, la cual se colocó
en tubo de ensayo para química, posterior a esto
dicha muestras fue transportada hasta el laborato-
rio donde fue procesada en equipo TECOM/TC220

analizador bioquímico automatizado de espectros-
copia de absorción, turbidimetría de transmisión
para la determinación de creatinina, glicemia,
colesterol total, HDL y triglicéridos.

A partir de los datos recogidos de la informa-
ción sobre los factores de riesgo cardiovascular
(edad, sexo, tabaquismo, colesterol total y HDL,
presión sistólica, si recibían tratamiento para la
hipertensión) se calculó la estimación de riesgo
cardiovascular a cada paciente, por la escala de
Framingham disponible en la aplicación:
https://www.mdcalc.com/calc/38/framingham-
risk-score-hard-coronary-heart-disease y el riesgo
de los pacientes se clasificaron como muy bajos a
bajos (< 10 %) y altos (> 20 %) según su riesgo
absoluto a 10 años.

Para el cálculo del QRISK 3  se incluyeron las
variables de edad, sexo, origen étnico, tabaquismo,
diabetes, antecedentes familiares de ECV (angina o
ataque cardíaco en un familiar de primer grado
menor de 60 años), enfermedad renal crónica (cate-
goría 3,4,5 según la clasificación de enfermedad
renal crónica),11 fibrilación auricular, tratamiento
de la presión arterial, migraña, artritis reumatoide
(AR), LES, enfermedad mental severa (esquizofre-
nia, trastorno bipolar, depresión moderada /grave),
uso de antipsicóticos atípicos, uso de corticosteroi-
des, diagnóstico o tratamiento de disfunción eréc-
til, colesterol HDL, colesterol total, presión arterial
sistólica, desviación estándar de la presión sistóli-
ca, talla  y peso, y se realizó la estimación del ries-
go a través de la calculadora disponible QRISK®3-
2018 risk calculator https: //qrisk.org. El riesgo de
los pacientes se clasificó como muy bajos a bajos
(< 10 %), altos ( > 10 %) según su riesgo absoluto
a 10 años, también se registró el riesgo relativo cal-
culado por la misma escala.11

Tratamiento estadístico adecuado. 
La información obtenida de los instrumentos

fue registrada en una tabla de Excel 2021 (18.0). Se
calculó la media, desviación estándar, mediana,
límite inferior, límite superior, rango cuartílico,
valor mínimo y valor máximo de las variables
cuantitativas; en el caso de las variables cualitati-
vas, se calculó sus frecuencias y porcentajes. La

IVANNA ROMERO Y COLS.
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asociación de las variables cualitativas se llevó a
cabo usando la prueba de chi-cuadrado de Pearson
como la prueba exacta de Fischer. Se aplicó la
prueba de no paramétrica Shapiro-Wilk, para
determinar si las variables cuantitativas presenta-
ban o no una distribución normal (gaussiana). Se
determinó la correlación de las variables cuantita-
tivas utilizando el coeficiente de correlación de
Spearman cuando la prueba de normalidad es no
paramétrica. Se consideró un valor significativo
0.05. Los datos fueron tabulados con SPSS29.

RESULTADOS
Del total de los 41 pacientes con LES incluidos

en el estudio el 97,6% fueron del sexo femenino.

El rango de edades estuvo comprendido entre
los 27 y 73 años, con una media de 46,54 ± 12,42
años. La procedencia de los pacientes: el 58,53 %
eran de Petare, 19,5 % del área metropolitana de
Caracas. En la tabla 1 también podemos observar
la distribución por frecuencia del grado de instruc-
ción, donde el 70% tienen educación secundaria y
universitario.  

De las comorbilidades la más frecuente fue
hipertensión arterial 51,21 %, migraña 39,02 %, y
nefritis lúpica 34,14 %. 

En cuanto a los factores de riesgo tradicionales
además de las comorbilidades ya mencionadas,
24,39 % de los pacientes refirieron antecedentes
familiares de 1er grado con ECV tipo infarto del
miocardio o ictus.  Ningún paciente presentaba dia-
betes, solo 1 prediabetes y otra resistencia a la
insulina. El hábito tabáquico fue mencionado por
17,07% de los pacientes, 7,31% fumaban por más
de 20 años. El 43,9% presentaron hipercolesterole-
mia (colesterol mayor a 180 mg/dL), HDL menor a
40 (12,15 %) y 14,63 % triglicéridos > 150 mg/dL.

El resto de las características demográficas y
clínicas relacionadas con la enfermedad de los
pacientes se muestran en la tabla 1.

En los parámetros de laboratorio el promedio de
colesterol fue de 169,71 mg/dL (123-210), triglicé-
ridos 103,46 mg/dL (38-198) HDL 44,4 % (35-67),
cociente colesterol total/HDL: 3,88mg/dL (2,48-
5,47). (tabla 2)

La duración media de la enfermedad fue de 7,59

Tabla 1. Características epidemiológicas y clínicas          

Variables. N %

Genero

Femenino 40

Masculino 1

Procedencia

Petare 24 58,53

Guarenas/Guatire 3 7,31

Higuerote 3 7,31

Área Metropolitana 8 19,51

Otros* 3 7,31

Grados de instrucción

Primaria 11 26,82

Secundaria 16 39

Universitario 13 31,7

Etnia

Negro Caribe 10 24,39

Mestizo 25 60,97

Otros** 6 14,63

Comorbilidades

Cigarrillo 7 17,07

Hipertensión Arterial 21 51,21

Migraña 16 39,02

Antecedente Familiar ECV 10 24,39

Diabetes 1 Y 2 0 0

ERC  3,4 Y 5 5 12,2

Nefritis Lúpica Actual 14 34,14

Obesidad 6 14,63

Hipercolesterolemia 18 43,9

Tratamiento

Prednisona 38 92,68

Hidroxicloroquina 33 80,48

Estatinas 5 12,19

Antiagregantes 5 12,19

Inmunosupresores 36 87,8

*Valles del Tuy, Colombia, Trujillo. ** blanco, negro africano

LUPUS ERITEMATOSO SISTÉMICO: ESTIMACION DE RIESGO PARA ENFERMEDAD 
CARDIOVASCULAR A TRAVES DE LOS ALGORITMOS QRISK3 Y FRAMINGHAM
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a 13,34 años promedio de 10,46 años.  El prome-
dio de actividad de la enfermedad valorado a través
del SLEDAI fue de 3,73 puntos (0-18). La mayoría
de los pacientes con LES se encontraban en las

categorías de actividad: sin actividad (48,78 %),
actividad leve (17,01 %) y el resto con actividad
moderada a severa (29,26 %).  (tabla 2)

IVANNA ROMERO Y COLS.

Tabla 2. Análisis descriptivo de las Variables. Pacientes con LES        

Variables Media
Error 

standard
Límite

inferior
Límite

superior
Desv.

estándar
Mediana Mínimo Máximo

Rango
intercuar-

til
Asimetría

Error
estándar

Nivel de
Confianza

Riesgo QRISK 3
(%)

12,87 1,81 9,2 16,54 11,62 9 0,2 53,4 16,85 1,5 0.37 95%

Riesgo
Framingham (%)

3,12 0,54 2,04 4,22 3,5 2 0 11.00 7 0,668 0,724 95%

Riego Relativo
QRISK 3 (%)

13,15 2,82 7,46 18,84 18,03 5,4 1,8 87,6 13,35 2,66 0,37 95%

Edad (años) 46.54 1.941 42.61 50.46 12.426 46 27 73 21 95%

Signos Vitales

Presión 
arterial sist 1
(mmHg)

121.90 2.62 116.62 127.19 16.75 121.00 94.00 179.00 19.50 1.05 0.37 95%

Presión 
arterial sist 2
(mmHg)

120.12 2.02 116.03 124.21 12.97 118.00 90.00 147.00 18.50 0.08 0.37 95%

Presión 
diastolica
(mmHg)

75.56 1.63 72.26 78.86 10.46 76.00 56.00 96.00 16.00 0.15 0.37 95%

Frecuencia
Pulso (ltm)

77.02 1.79 73.41 80.64 11.47 77.00 55.00 99.00 18.50 -0.16 0.37 95%

Laboratorios

Colesterol
(mg/dL)

169.71 3.72 162.18 177.23 23.83 170.00 123.00 210.00 35.50 -0.26 0.37 95%

HDL (mgHdL) 44.44 1.02 42.39 46.50 6.52 43.00 35.00 67.00 5.50 1.72 0.37 95%

Triglicéridos
(mmHdL)

103.46 5.19 92.98 113.94 97.00 33.20 38.00 198.00 29.50 0.96 0.37 95%

Relación
Colest/HDL
(mg/dL)

3.88 0.11 3.66 4.11 0.71 3.98 2.48 5.37 1.12 0.03 0.37 95%

Glicemia
(mg/dL) n: 18

86.06 2.79 80.17 91.94 11.83 82.00 66.00 105.00 16.25 0.11 0.54 95%

Creatinina
(mg/dL)n:  21

0.88 0.05 0.78 0.99 0.23 0.91 0.48 1.41 0.36 0.11 0.50 95%

Puntaje de 
SLEDAI

3.73 0.85 2.00 5.46 0.00 5.47 0.00 18.00 7.00 1.40 0.37 95%

Tiempo 
duración del LES
(años)

10,46 1,42 7,59 13,3 9,1 8 1 41 13 1,337 0,369 95%

IMC  (Kg/m2) 25.36 0.91 23.51 27.20 5.84 24.35 16.63 48.49 6.34 1.77 0.37 95%

PESO 64.03 2.37 59.23 68.83 15.21 63.00 41.00 118.00 15.20 1.55 0.37 95%

ALTURA 1.59 0.01 1.57 1.61 0.06 1.58 1.44 1.77 0.08 0.30 0.37 95%
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La mediana de la frecuencia cardíaca fue 77,02
(55-99) lpm, el promedio presión arterial sistólica
1: 121,90 mmHg, (±16,75), presión arterial diastó-
lica: 75,56 ± 10,46. (tabla 2)

Un 92,68 % de los pacientes recibían predniso-
na a dosis de 5mg al día; 80,48% hidroxicloroqui-
na y atorvastatina 12,19%. (tabla 1)

La estimación de riesgo de ECV a través de la
escala de Framingham dio un promedio de puntua-
ción media de riesgo del 3,12 % (± 3,5), clasifican-
do a 2 (4,8 %) de los pacientes de alto riesgo. El
QRISK 3 mostró una media de riesgo del 12,87 %
± 11,62, con 21 (64,3 %) pacientes considerados de
alto riesgo. La puntuación calculada por el QRISK
3 fue mayor que la puntuación de Framingham.
También se determinó el riesgo relativo para ECV
por el algoritmo QRISK 3 con una media de 13,15
(± 18,03) En tabla 2 se detalla el análisis descripti-
vo del resto variables clínicas y laboratorio de la
población.  

Al comparar la estimación RCV a través de las
2 escalas: Framingham y QRISK 3, hubo una
correlación positiva moderada entre las escalas (r =
0,502, p = 0,001). (tabla 3 y 4). 

Se muestra en este estudio desacuerdo en la
estimación del RCV entre estas dos escalas. Al cal-
cular el Coeficiente Kappa se demostró entre el
QRISK 3 y la escala de Framingham una concor-

dancia de 0,375 (baja) que refleja la
falta de acuerdo entre las estimaciones
de RCV.

En esta investigación también se
analizó la correlación entre el riesgo
relativo expresado en la calculadora de
QRISK 3 y actividad de la enfermedad
evaluada a través de la escala SLEDAI
mostrando correlación negativa débil
baja (r= -0,325, p = 0,38) y también
entre el riesgo relativo obtenido por
QRISK 3 y tiempo de duración de la
enfermedad no hubo correlación entre
estas variables. (r = 0,98, p = 0,214).
(tabla 5 y 6)
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Tabla 3. Prueba de normalidad Escala de Riesgo QRISK 3 vs.

Framingham 

Pruebas de normalidad

Kolmogorov-Smirnova Shapiro-Wilk

Estadístico Gl Sig. Estadístico Gl Sig.

Riesgo QRISK 3 0.183 41 0.001 0.845 41 0.000

Riesgo Framingham 0.221 41 0.000 0.807 41 0.000

a. Corrección de significación de Lilliefors

Sig.
es igual a p

valor

Los datos no son
paramétricos ya
que se rechaza la
hipótesis nula

signifi-
cancia

el p valor 0,0000 es
menor a 0,05

los datos no son
simétricos en
ambos casos

Se calcula el coefi-
ciente de correla-
ción de Sperman

Tabla 4. Correlación Escala de Riesgo QRISK 3 vs.

Framingham

Correlaciones p valor

Riesgo

QRISK3

Riesgo

Framingham

Rho de
Spearman

Riesgo
QRISK3

Coeficiente
de 

correlación
1.000 ,502**

Sig. (bilate-
ral)

0.001

Coeficiente 
correlación

de
Spearman

N 41 41
Correlación

positiva
moderada

Riesgo

Framing

ham

Coeficiente
de 

correlación
,502** 1.000

Sig. (bilate-
ral)

0.001

N 41 41

**. La correlación es significativa en el nivel 0,01 (bilateral).
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Al comparar el riesgo relativo por QRISK3 y
las variables nefritis lúpica y uso de prednisona
tampoco se encontró diferencia significativa.
(Tabla 7 a 9)

IVANNA ROMERO Y COLS.

Tabla 5.   Riesgo relativo QRISK 3 y SLEDAI

Correlaciones

Puntaje
de 

SLEDAI

Riesgo
Relativo
Qrisk3

Rho de
Spearman

Puntaje de 
SLEDAI

Coeficiente
de correla-

ción
1.000 -,325*

Sig. (bilate-
ral)

0.038
Coeficiente
correlacion

de spearman

N 41 41
Correlacion

negativa 
debil - baja

Riesgo
Relativo
Qrisk3

Coeficiente
de correla-

ción
-,325* 1.000

Sig. (bilate-
ral)

0.038

N 41 41

*. La correlación es significativa en el nivel 0,05 (bilateral).

Tabla 6. Riesgo relativo QRISK 3 y duración de la 

enfermedad

Correlaciones p valor

Duracion de
la enferme-

dad

Riesgo
relativo
Qrisk3

Rho de
Spearman

Duración de
la enferme-

dad

Coeficiente
de correla-

ción
1.000 0.198

Sig. (bilate-
ral)

0.214
Coeficiente
correlación

de Spearman

N 41 41

Correlación
positiva muy
débil - muy

baja

Riesgo rela-
tivo Qrisk3

Coeficiente
de correla-

ción
0.198 1.000

Sig. (bilate-
ral)

0.214

N 41 41

Tabla 7. Riesgo relativo QRISK3 y Nefritis Lúpica

Nefritis
Lupica

Total
Nefritis
Lupica

Si No Si No

Riesgo
relativo
QRISK3

Bajo

Recuento 9 11 20

Recuento
esperado

6.8 13.2 20.0

Alto

Recuento 5 16 21

Recuento
esperado

7.2 13.8 21.0

Total

Recuento 14 27 41 34% 66%

Recuento
esperado

14.0 27.0 41.0

Tabla 8. 

Valor gl
Significación

asintótica 
(bilateral)

Significación
exacta (bila-

teral)

Significación
exacta 

(unilateral)

Chi-cuadra-
do de

Pearson
2,046a 1 0.153

Corrección
de continui-

dadb

1.212 1 0.271

Razón de 
verosimilitud

2.066 1 0.151

Prueba exac-
ta de Fisher

0.197 0.136

Asociación
lineal por

lineal
1.996 1 0.158

N de casos
válidos

41

a. 0 casillas (0,0%) han esperado un recuento menor que 5. 
El recuento mínimo esperado es 6,83.

b. Sólo se ha calculado para una tabla 2x2

Tabla. 9  Usos de esteroides y Riesgo relativo QRISK

3

Riesgo Relativo QRISK3 Total

Bajo Alto

n % n % n %

Usos de 
esteroides

Si 20 100.0% 18 85.7% 38 92.7%

No 0 0.0% 3 14.3% 3 7.3%

Total 20 100.0% 21 100.0% 41 100.0%
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DISCUSIÓN
Los datos de la literatura han demostrado un

incremento de la incidencia de la morbimortalidad
cardiovascular en pacientes con LES relacionado
con el desarrollo prematuro de aterosclerosis acele-
rada. En la actualidad la aterosclerosis es conside-
rada una enfermedad con un importante compo-
nente inflamatorio, por lo que se postula que los
factores proinflamatorios específicos del LES sean
responsables de esta aterosclerosis acelerada, aun-
que no se conocen con exactitud.5,12

Este trabajo evaluó la estimación del riesgo a 10
años de eventos cardiovasculares en una población
de 41 pacientes con diagnóstico de LES de la con-
sulta de un hospital tipo IV a través de la aplicación
de dos algoritmos diferentes. 

La estimación del cálculo del riesgo cardiovas-
cular en los pacientes con LES es un desafío. En
investigaciones pasadas se ha mencionado que la
mayoría de las calculadoras de riesgo cardiovascu-
lar utilizadas en la población general presentan un
rendimiento incompleto en esta población de
pacientes.  En el estudio reciente de Sivakumaran J
y cols. en una población de 1887 pacientes con
LES seguidos prospectivamente, los autores trata-
ron de determinar cuál de los siguientes métodos
predecía mejor los eventos de ECV: las versiones 2

y 3 del estimador de riesgo de
QRISK (QRISK 2 y 3), la puntua-
ción de riesgo de Framingham, la
puntuación de riesgo de
Framingham modificada o la ecua-
ción de riesgo CV de LES (SLE-
CRE). Se concluyó que ninguna de
las puntuaciones logra una sensibili-
dad, especificidad o precisión
robustas en esta población.13 La
inflamación crónica que acompaña
a la enfermedad, el proceso acelera-
do de aterosclerosis, la presencia de
dislipidemia inflamatoria y la alte-
ración del metabolismo de la home-
ostasis de la glucosa que presentan
estos pacientes son responsables de
este mal desempeño.12

En el presente estudio al aplicar las calculado-
ras de RCV, QRISK 3 obtuvo un promedio de pun-
tuación de riesgo 12,87 %, hallazgo similar descri-
tos por Jagan Sivakumaran y cols.13 donde demos-
tró un 12 % de riesgo para la escala de QRISK 3.

Otro dato pertinente es que 3,12 % de los
pacientes con LES se consideraron en la categoría
de alto RCV mediante Framingham, coincidiendo
este resultado con el de Sivakumaran y cols.13

Drosos GC y cols.14 y Edwards y cols.15 que repor-
taron 3,1 %, 4,1 % y 4,6 % respectivamente.

Al realizar el cálculo de riesgo con el algoritmo
QRISK 3 el porcentaje de pacientes incluidos en
estas categorías se elevó al 64 %, este valor es aná-
logo al obtenido en el estudio realizado por
Edwards N y cols.15 y Masson y cols.16 donde la
proporción de pacientes clasificados de alto riesgo
por Framingham se elevó al aplicar el QRISK 3.
Estos resultados sugieren la baja sensibilidad de la
escala de RCV Framingham para estratificar a esta
población de pacientes y además demuestra dife-
rencias en la estratificación de estas 2 herramien-
tas. 

Estos hallazgos pueden ser explicados porque la
escala de QRISK 3 toma más comorbilidades,
entre ellas, el lupus per se y artritis reumatoide,
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Tabla. 10 Pruebas de Chi-Cuadrado

Valor gl
Significación

Asintótica
(Bilateral)

Significación exacta
(bilateral)

Significación exacta 
(unilateral)

Chi-Cuadrado
De Pearson

3,083a 1 0.079

Corrección De
Continuidad b

1.336 1 0.248

Razón De
Verosimilitud

4.240 1 0.039

Prueba Exacta
De Fisher

0.232 0.125

N De Casos
Válidos

41

A. 2 Casillas (50,0%) Han Esperado Un Recuento Menor Que 5. 
Recuento Mínimo Esperado Es 1,46.

B. Sólo Se Ha Calculado Para Una Tabla 2x2
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enfermedad  mental, uso de esteroides, nefritis
lúpica y esto contrasta con la escala de
Framingham que solamente factores de riesgo tra-
dicionales como hipertensión arterial, tabaquismo,
género, edad, colesterol y HDL. 

Investigaciones recientes en LES han demostra-
do buena correlación entre la estimación de riesgo
de QRISK 3 y varios parámetros subclínicos de
aterosclerosis.14,17

Se pudo observar similitud en los resultados de
las variables continuas, por ejemplo, la presión
arterial sistólica con promedio de 121,90 mmHg, a
la obtenida (121 mmHg) en el estudio transversal
realizado por Masson W y cols.,16 de igual manera
con algunas comorbilidades, por ejemplo, hiper-
tensión arterial la cual fue la comorbilidad más fre-
cuente, además el promedio de actividad del LES
también es equivalente a nuestros hallazgos. 

Se evidenciaron, de la misma forma, diferencias
en cuanto a la hipercolesterolemia e hipertrigliceri-
demia, establecida en el estudio de José B. Garrido
y cols.,18 que reportaron una frecuencia del  21% y
42,3 % respectivamente para dichas variables, sin
embargo en nuestro estudio  43,9 % de los pacien-
tes tenían hipercolesterolemia, y 14,63 % hipertri-
gliceridemia, esto puede ser explicado por el hecho
de que la gran mayoría de población estudiada reci-
bía hidroxicloroquina, fármaco que ha mostrado
efectos hipolipemiantes, mejorando así el riesgo
cardiovascular, y la actividad lúpica.

Otro aporte relevante es que la aplicación de
esta herramienta QRISK 3 identifica a pacientes
con LES que tienen una indicación de terapia
hipolipemiante o que requieren lograr como obje-
tivo el valor de colesterol LDL más bajo. Esto trae
como consecuencia el hecho de utilizar este algo-
ritmo no solo para obtener un cálculo más preciso
del RCV, sino que también tendría repercusiones
terapéuticas. 

Por otro lado, se pudo realizar una comparación
de riesgo relativo a través del QRISK 3 con la pre-
sencia de nefritis lúpica, el uso de esteroides, acti-
vidad de la enfermedad y tiempo de duración de la

enfermedad y se pudo observar que no hubo aso-
ciación con la variable de nefritis, ni uso de esteroi-
des. Asimismo, la correlación fue muy débil con el
tiempo de duración de la enfermedad, e incluso
negativa baja en el caso de la actividad de la enfer-
medad. La falta de asociación del valor de riesgo
relativo con nefritis, actividad de la enfermedad y
duración concuerda con los estudios de Edwards
N, y cols.15 y Di Battista y cols.18 En cuanto al uso
de esteroides los resultados de este trabajo difieren
con el de los autores ya citados, donde los pacien-
tes de alto riesgo fueron más propensos a recibir
tratamiento crónico con glucocorticoides.

Por último, las limitaciones en este estudio: 1.
Como era de esperar según la epidemiología del
LES, la gran mayoría de los pacientes son mujeres,
lo que limita la aplicabilidad de los resultados a los
pacientes masculinos, que tienen mayor riesgo CV
general. 2. La mayoría de los pacientes no disponí-
an de recursos para tener actualizado los estudios
paraclínicos que se requieren para evaluar activi-
dad e índice de daño del LES, por lo cual se tuvo
que asumir el gasto del pago de los estudios nece-
sarios en algunos casos por parte de la investigado-
ra.

CONCLUSIONES
El presente trabajo constituye el primer estudio

sobre la evaluación de riesgo cardiovascular en
pacientes con lupus eritematoso sistémico realiza-
do en el Hospital General del Este Dr. Domingo
Luciani. 

1. En cuanto al género predominó el femeni-
no. El promedio de edad fue  46,54 ± 12,42
años. En procedencia de los pacientes más
de la mitad era de Petare y la mayoría eran
de grupo étnico mestizo. 

2. En relación a los factores de riesgo tradi-
cionales y no tradicionales: 24,39 % de los
pacientes refirieron antecedentes familia-
res de 1er grado con ECV tipo infarto del
miocardio o ictus.  El hábito tabáquico fue
mencionado por 17,07% de los pacientes.
El 43,9 % presentaron hipercolesterole-
mia. La comorbilidad más frecuente fue la
hipertensión arterial sistémica. El tiempo
de evolución de la enfermedad presenta un

IVANNA ROMERO Y COLS.
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promedio de 10.46 ± 9,10 años. Se observó
más proporción de pacientes con actividad
leve a moderada.

3. La estimación de riesgo de ECV a través
de la escala de Framingham mostró un
promedio de puntuación de riesgo del 3,12
% ± 3,5, 4,8 % de los pacientes de alto
riesgo.

4. El QRISK 3 mostró una media de riesgo
del 12,87 % ± 11,62, con 64,3 % pacientes
considerados de alto riesgo. 

5. La puntuación calculada por el QRISK 3
fue mayor que la puntuación de
Framingham. El QRISK 3 se comportó
mejor que el de Framingham detección de
pacientes con LES con alto riesgo de des-
arrollar ECV en los próximos 10 años.

6. No hubo asociación entre el riesgo relativo
calculado por la escala QRISK 3 y las
variables de nefritis lúpica, uso de esteroi-
des, actividad y tiempo de duración del
LES.

Para reducir el riesgo ECV en estos pacientes,
es especialmente importante administrar GC en el
momento de la aparición para reducir la actividad
de la enfermedad y llevar a cabo un tratamiento efi-
caz a largo plazo y con la menor dosis posible,
especialmente en pacientes menores de 36 años
con nefritis y síndrome metabólico. 

El tratamiento a largo plazo de los pacientes con
LES con HCQ, el uso de MMF durante el periodo
de mantenimiento y el ejercicio aeróbico regular
pueden reducir el riesgo de ECV.

Se espera que al usar dichas escalas y comuni-
car resultados a dicho paciente, el mismo tome
conciencia de los riesgos de ECV establecidos, y
que el lupus eritematoso sistémico per se ya repre-
senta un riesgo relativo de ECV.
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RESUMEN
Objetivo: Evaluar la utilidad pronóstica de la

escala SIGNALS para predecir deterioro neuroló-
gico (DN) y mortalidad intrahospitalaria en pacien-
tes con hemorragia intracerebral espontánea
(HICE). Métodos: Estudio prospectivo, analítico,
de cohorte longitudinal. 41 paciente ingresados al
servicio de medicina interna del hospital “Dr.
Domingo Luciani” septiembre 2023 – septiembre
2024, que cumplieron con criterios de inclusión y
exclusión establecidos. La relación entre la puntua-
ción media de SIGNALS y las variables DN y mor-
talidad se analizó mediante t de Student para mues-
tras independientes. La asociación entre ítems indi-
viduales de SIGNALS, DN y mortalidad con chi-
cuadrado. El punto de corte diagnóstico de SIG-
NALS, para DN y mortalidad, mediante curvas
ROC, utilizando el método De Long. Los datos
fueron procesados con R Studio, versión
2024.09.0+375. Un valor de p < 0,05 se consideró
estadísticamente significativo. Resultados: Edad
promedio 59 ± 9 años, 75,6 % sexo masculino.
Más del 60% de pacientes ingresó con NIHSS
moderado y grave y la mortalidad fue de 22%. El
tiempo promedio hasta la realización de la TAC
fue de 9 ± 6 horas, la media  del hematoma de
11,07 ± 10 cc. Para DN, SIGNALS mostró sensibi-
lidad de 66,7 % y especificidad de 96,6 % y para
predicción de mortalidad, sensibilidad del 100,0 %
y especificidad del 87,5 %. Siendo SIGNALS efec-
tiva para descartar mortalidad, con una (RV+) de

8,0, lo que fortalece su utilidad clínica en la predic-
ción del desenlace fatal. Conclusiones: SIGNALS
es una escala útil y altamente efectiva para prede-
cir DN y mortalidad en pacientes con HICE.

PALABRAS CLAVE: Ictus hemorrágico;
Hemorragia intracerebral espontánea; Escalas;
SIGNALS.

ABSTRACT
Spontaneos intracerebral hemorrhage: prog-
nostic utlility of the SIGNALS score

Natalia Lucía Arrieta Fernández, Christian
Andrés Callejas Garrido, Carmen Yraima Zambrano
Medina

SUMMARY
Objective: To evaluate the prognostic utility of

the SIGNALS score to predict neurological dete-
rioration (ND) and in-hospital mortality in patients
with spontaneous intracerebral hemorrhage
(SICH). Methods: Prospective, analytical, longitu-
dinal cohort study. 41 patients admitted to the
internal medicine service of the “Dr. Domingo
Luciani” hospital from September 2023 to
September 2024, who met the established inclusion
and exclusion criteria. The relationship between
the mean SIGNALS score and the variables ND
and mortality was analyzed using Student's t test
for independent samples. The association between
individual SIGNALS items, ND and mortality was
analyzed using chi-square. The SIGNALS diag-
nostic cut-off point for ND and mortality was
analyzed using ROC curves, using the De Long
method. The data were processed with R Studio,
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version 2024.09.0+375. A p value < 0.05 was con-
sidered statistically significant. Results: Average
age was 59 ± 9 years, 75.6% male. More than 60%
of patients were admitted with moderate and seve-
re NIHSS and mortality was 22%. The average
time to CT was 9 ± 6 hours, and the mean hemato-
ma size was 11.07 ± 10 cc. For DN, SIGNALS
showed a sensitivity of 66.7% and a specificity of
96.6%, and for mortality prediction, a sensitivity of
100.0% and a specificity of 87.5%. SIGNALS was
effective in ruling out mortality, with a (VR+) of
8.0, which strengthens its clinical utility in predic-
ting fatal outcome. Conclusions: SIGNALS is a
useful and highly effective scale for predicting DN
and mortality in patients with HICE.

KEYWORDS: hemorrhagic stroke; spontane-
ous intracerebral hemorrhage; scales; SIGNALS.

INTRODUCCIÓN
La hemorragia intracerebral espontánea

(HICE), una manifestación aguda y potencial-
mente mortal de la enfermedad cerebrovascular,
representa un desafío clínico de gran magnitud en
el ámbito de la salud pública a nivel mundial. Este
tipo de accidente cerebro-vascular, caracterizado
por la ruptura de un vaso sanguíneo en el cerebro,
conlleva consecuencias devastadoras que van
desde la discapacidad neurológica hasta la muerte
prematura. A diferencia del ictus isquémico, causa-
do por la obstrucción de un vaso sanguíneo cere-
bral, la HICE se origina por el sangrado intraparen-
quimatoso o subaracnoideo. Esta distinción subra-
ya la diversidad patofisiológica y la complejidad
clínica que rodea a esta entidad médica.1, 2

Con una incidencia que varía geográficamente
y factores de riesgo multifactoriales, la HICE plan-
tea importantes desafíos en términos de preven-
ción, diagnóstico y tratamiento. Aunque representa
aproximadamente el 15 % de todos los ictus, su
tasa de mortalidad es considerablemente mayor
que la del ictus isquémico, y aquellos que sobrevi-
ven a menudo enfrentan discapacidades significati-
vas y una calidad de vida disminuida.2

En el ámbito de la atención en emergencia, la
rápida evaluación y pronóstico del riesgo en

pacientes con HICE son cruciales para orientar
intervenciones terapéuticas tempranas y mejorar
los resultados clínicos. En este contexto, la escala
pronóstica de deterioro neurológico (DN) SIG-
NALS, emerge como una herramienta prometedo-
ra para la estratificación de riesgo y pronóstico de
resultados en esta población de pacientes.3

Desarrollada con el propósito de integrar diver-
sos parámetros clínicos y radiológicos relevantes,
la escala SIGNALS (anexo 1) ofrece una evalua-
ción comprehensiva del estado neurológico y la
gravedad de la HICE. Al combinar factores como
la severidad del sangrado, la presencia de efecto
masa, la localización y el estado de consciencia,
esta escala proporciona una estimación objetiva del
riesgo de deterioro neurológico y la necesidad de
intervenciones médicas urgentes.3, 4

En el presente trabajo, se analiza el contexto clí-
nico y la importancia de la utilidad pronóstica de la
escala SIGNALS, en el DN y mortalidad, en
pacientes con HICE, hospitalizados en el servicio
de medicina interna del hospital general nacional
“Dr. Domingo Luciani”, durante el periodo de sep-
tiembre 2023 – septiembre 2024. Al comprender
mejor esta herramienta de evaluación y su papel en
la atención de emergencia, podemos avanzar hacia
estrategias más efectivas para la gestión y el trata-
miento de esta condición médica crítica.

Planteamiento y delimitación del problema
La enfermedad cerebrovascular (ECV) es uno

de los motivos más frecuentes de asistencia neuro-
lógica urgente y constituye un grave problema de
salud pública. Datos de la Organización Mundial
de la Salud (OMS), indican que es la segunda
causa de muerte y la primera causa de discapaci-
dad, a nivel mundial, se estima que aproximada-
mente el 15 – 20 % de todos los ictus son hemorrá-
gicos. Esta proporción puede variar ligeramente
dependiendo de la región y de los factores de ries-
go predominantes en cada área. En Latinoamérica,
la proporción de HICE tiende a ser un poco más
alta que en otras partes del mundo debido a la alta
prevalencia de factores de riesgo como la hiperten-
sión arterial y el consumo de tabaco en la región.
Sin embargo, las estimaciones específicas pueden
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variar según el país y la disponibilidad de datos.5, 6

En el caso de Venezuela, datos específicos
sobre la proporción de HICE pueden ser limi-
tados. No obstante, representa un desafío significa-
tivo para el sistema de salud, exacerbado por la cri-
sis socioeconómica y las limitaciones en la infraes-
tructura sanitaria.

Además, los factores de riesgo modificables,
como la hipertensión arterial (HTA) y la diabetes,
son prevalentes en la población venezolana,
aumentando la incidencia y la gravedad del HICE.
En este contexto, la implementación de herramien-
tas de pronóstico de deterioro neurológico (DN),
como la escala SIGNALS, podría ser fundamental
para mejorar la atención y los resultados para los
pacientes venezolanos con esta enfermedad.3, 7

La eficacia y la utilidad clínica de la escala SIG-
NALS en la práctica diaria aún no están completa-
mente establecidas. Aunque la escala integra múl-
tiples parámetros clínicos y radiológicos, su preci-
sión en pronóstico del DN y la identificación de
aquellos pacientes que podrían beneficiarse de
intervenciones terapéuticas específicas no ha sido
ampliamente validada.3

Este estudio contribuye a mejorar la compren-
sión de la utilidad de la escala SIGNALS en la
práctica clínica para el pronóstico del DN en
pacientes con HICE, lo que podría tener importan-
tes implicaciones en la toma de decisiones clínicas
y en la mejora de los resultados para estos pacien-
tes. Con base a lo anteriormente expuesto, es que
los investigadores, se plantean realizar este estu-
dio, en búsqueda de responder la siguiente interro-
gante:

¿Cuál es la utilidad de la escala SIGNALS,
como predictora de DN y mortalidad intrahospita-
laria en pacientes con HICE, hospitalizados en el
servicio de medicina interna del hospital general
nacional “Dr. Domingo Luciani”, en el periodo de
septiembre 2023 – septiembre 2024?

Justificación e importancia de la investigación
Valorar la utilidad de la escala SIGNALS en el

pronóstico del DN y mortalidad, en pacientes con

HICE, es crucial para mejorar la atención clínica;
identificar tempranamente aquellos pacientes con
un mayor riesgo de DN permitirá una intervención
médica más oportuna y personalizada, lo que
potencialmente mejoraría los resultados clínicos y
la calidad de vida de los pacientes afectados. Así
mismo, optimizar la asignación de recursos médi-
cos y hospitalarios al identificar a los pacientes con
un mayor riesgo de complicaciones, se priorizan
los recursos y la atención clínica para aquellos que
más lo necesiten, lo que contribuye a una utiliza-
ción más eficiente de los recursos disponibles en el
sistema de salud.3, 8

Anexo 1: ESCALA SIGNALS

COMPONENTES PUNTOS

sitio

Ubicación supratentorial 0

Ubicación infratentorial 1

tamaño, volumen del hematoma, cm3

Ubicación supratentorial

< 20 0

>20 3

Ubicación infratentorial

<10 0

>10 2

Sexo 

Mujer 0

Hombre 1

Puntaje NIHSS

<10 0

>10 1

Edad (años)

<70 0

>70 1

Leucocitos

<9.0 0

>9.0 1

Glicemia (mmol/L)

<7.0 0

>7.0 1

Puntaje total 0-8

HEMORRAGIA INTRACEREBRAL ESPONTÁNEA: 
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En este mismo contexto, pudiese tener un
impacto significativo en la reducción de la morbi-
mortalidad asociada con esta enfermedad cerebro-
vascular; la intervención temprana y adecuada en
pacientes de alto riesgo puede prevenir complica-
ciones graves y mejorar los resultados clínicos, lo
que lleva a una reducción en la carga de enferme-
dad y la mortalidad. La presente investigación
tiene el potencial de avanzar en la práctica clínica
al proporcionar una evaluación más precisa y obje-
tiva del riesgo de DN en pacientes con HICE. Los
hallazgos de este estudio podrían contribuir al des-
arrollo de estrategias de manejo más efectivas y
protocolos de atención basados en evidencia para
esta población de pacientes.9, 10

Actualmente, no existen en Venezuela estudios
disponibles de la escala SIGNALS en el pronósti-
co del DN en pacientes con HICE, por lo tanto, es
necesario determinar su utilidad, considerando que
en el hospital general nacional “Dr. Domingo
Luciani”, existen datos publicados y antecedentes
de investigaciones similares con factores de ries-
gos estudiados de forma aislada. La realización de
este proyecto se justifica ya que implica adquirir
resultados y experiencia, en el manejo asertivo,
óptimo y con eficacia terapéutica, lo cual es bene-
ficioso principalmente para los pacientes, así como
para las instituciones de salud.9, 10

Antecedentes
Hemphill y cols.,2 en el año 2001, mediante un

estudio retrospectivo en la Universidad de
California, San Francisco, realizado en 152 pacien-
tes desde enero 1997 hasta diciembre de 1998, en
pacientes con HICE no traumática, plantearon la
escala ICH, pues no se contaba con escalas para
predictores de pronóstico y evolución de HICE,
con la finalidad de mejorar la estandarización de
los protocolos de tratamiento clínico y los estudios
de investigación clínica en HICE. Esta escala per-
mitió evaluar la mortalidad a los 30 días siendo de
45 % para los pacientes evaluados y en ella se eva-
luaban factores asociados de forma independiente
con mortalidad a los 30 días: la escala de coma de
Glasgow (ECG), edad mayor o igual a 80 años, ori-
gen infratentorial del HICE, volumen del HICE y
presencia de hemorragia intraventricular.

Tróccoli y cols.,11 en 2007, describen una esca-
la pronóstica elaborada en el hospital general
nacional “Dr. Domingo Luciani” en Venezuela,
donde incluyeron variables independientes estadís-
ticamente significativas que permitieron predecir
la evolución insatisfactoria de los pacientes que
ingresaron con HICE, incluyeron características
del hematoma y también las variables: 1. La ausen-
cia de deglución, 2. La retinopatía hipertensiva
severa o grado 3 o 4; 3. El déficit del estado de
consciencia o ECG; 4. El volumen del hematoma;
5. La hemiplejia establecida; 6. Signo de Babinski.

Goncalves y cols.,12 en 2009, realizaron un tra-
bajo de investigación en el hospital general nacio-
nal “Dr. Domingo Luciani”, en Caracas -
Venezuela: “Valor pronóstico de la hiperglicemia
de ingreso en pacientes con ictus hemorrágico
intraparenquimatoso”, cuyo objetivo fue determi-
nar la asociación entre hiperglicemia y pronóstico
de pacientes con ictus hemorrágico intraparenqui-
matoso, evaluando la gravedad, discapacidad,
complicaciones y mortalidad. Observaron una
correlación directamente proporcional entre los
niveles de hiperglicemia y las puntuaciones de la
escala NIHSS, concluyendo que la hiperglicemia
constituye un marcador de mal pronóstico intra-
hospitalario de los pacientes con ictus hemorrágico
intraparenquimatoso, debido a su asociación con el
alto índice de complicaciones infecciosas.

Suárez y cols.,13 en 2016, elaboraron un estudio
titulado: “Pronóstico de muerte en pacientes con
hemorragia intracerebral supratentorial espontá-
nea, en Cuba”. Los autores plantean como objetivo
identificar los factores pronósticos de muerte en la
HICE, la metodología es de un estudio de cohorte
con 176 pacientes, con diagnóstico clínico y por
neuroimagen de hemorragia intracerebral supraten-
torial espontánea, admitidos de modo consecutivo
en la sala de ictus del hospital, los autores conclu-
yen que la ECG es la variable independiente con
mayor influencia para pronosticar la muerte en
pacientes con HICE.

García y cols.,14 en 2018, realizaron una publica-
ción titulada: “Incidencia, pronóstico y predicción
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de la transformación hemorrágica tras el tratamien-
to revascularizador del ictus” en España. Los auto-
res plantean como objetivo general analizar el
impacto clínico y los factores predictores de las
HICE tras terapia revascularizadora, la metodolo-
gía fue de un análisis retrospectivo monocéntrico
de 235 pacientes con ictus, tratados mediante trom-
bólisis intravenosa (TIV) o tratamiento endovascu-
lar (TE). Se realizó un modelo de regresión logísti-
ca binaria para determinar los factores asociados
con las HICE, las hemorragias parenquimatosas, la
escala Rankin modificada (ERM) y la mortalidad.
Los autores concluyen que una mejor comprensión
de los factores predictores de HICE, ERM y mor-
talidad puede permitir una mejor selección de
pacientes y tratamientos.

En China, Haijun y cols.,15 en 2018 realizaron
un estudio titulado: “La relación linfocitos / mono-
citos es un predictor independiente de DN y morta-
lidad a los 90 días en la hemorragia intracerebral”.
Los investigadores desarrollan como objetivo
explorar el impacto de la relación linfocitos/mono-
citos (RLM) periférica en el DN durante la prime-
ra semana después de la HICE, así como la morta-
lidad a los 90 días.  En dicho trabajo se concluye
que la RLM al ingreso es un factor predictivo de
DN durante la primera semana tras el inicio de la
HICE, así como de la mortalidad a los 90 días.

Rodríguez y cols.,16 en 2020, en su investiga-
ción titulada: “Factores en el pronóstico de morta-
lidad en pacientes con hemorragia intracerebral
espontánea”. El objetivo de los investigadores fue
determinar los factores que influyen en la mortali-
dad a los 30 días, en pacientes con HICE, el méto-
do de estudio fue observacional analítico transver-
sal en el Hospital Dr. Carlos Juan Finlay, en un
periodo de tres años. La población en estudio la
constituyeron 75 pacientes. Se estudiaron variables
demográficas, clínicas y tomográficas, concluyen-
do que la HICE se presenta con valores considera-
bles de mortalidad. Las personas mayores de 80
años, con tratamiento con anticoagulantes orales
presentan mayor riesgo de mortalidad. La exten-
sión ventricular y bajo puntaje en la ECG empeo-
ran el pronóstico.

Zhe y cols.,17 en 2021, publicaron un estudio
titulado: “Predictores y resultados del deterioro
neurológico en la hemorragia intracerebral: resul-
tados del ensayo controlado aleatorizado TICH-2,
en el Reino Unido”. En dicho trabajo se plantea
como objetivo, identificar los factores predictivos
y los efectos del DN y si el ácido tranexámico
reducía el riesgo de DN. Se analizaron los datos del
ensayo controlado aleatorizado. Los investigadores
concluyen que el DN aumentó el riesgo de muerte
y dependencia a los 90 días. El ácido tranexámico
redujo el riesgo de DN, probablemente a través de
la reducción de la expansión del hematoma y justi-
fica una mayor investigación. Se necesitan más
estudios para comprender los mecanismos que
conducen al DN en la HICE.

En un estudio publicado en China en el año
2022, por Quanwei y cols.,3 titulado: “Predicción
del deterioro neurológico después de una hemorra-
gia intracerebral: la escala SIGNALS”. Los autores
se plantean como objetivo general desarrollar y
validar que la escala SIGNALS presenta una mejor
capacidad discriminatoria para predecir deterioro
neurológico a los 15 días posteriores a la HICE, en
comparación con 3 escalas de HICE existentes: la
escala ICH original, la escala de clasificación de
hemorragia intracerebral y la escala ICH del depar-
tamento de emergencias modificada. La escala
SIGNALS se desarrolló a partir del análisis de
regresión logística del subconjunto de pacientes
(n=1027). Se asignaron puntuaciones integrales (0
- 3) a cada uno de los 7 predictores independientes
en función de sus coeficientes de regresión del
resultado. Se concluyó que la escala SIGNALS
predice de forma fiable el riesgo de DN intrahospi-
talario de los pacientes con HICE.

En el trabajo especial de grado de Maestre y
cols.,18 denominado: “Hemorragia intracerebral
espontánea: predictores clínicos y tomográficos de
pronóstico intrahospitalario”, en Caracas, Venezuela,
cuyo objetivo fue evaluar la utilidad de predictores
clínicos y tomográficos para pronóstico intrahospita-
lario de pacientes con HICE. La metodología se basó
en un estudio prospectivo, observacional, analítico
de cohorte longitudinal y correlacional de 105
pacientes con diagnóstico de HICE y tomografía
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axial computarizada (TAC) cerebral realizada en las
primeras 72 horas, que cumplieron criterios de
inclusión. El promedio de edad fue 61 años, 72,4 %
del sexo masculino, las escalas NIHSS, Escala de
coma de Glasgow (ECG) y deglución alterada, se
asociaron a mortalidad y complicaciones (p <
0,001); NIHSS 28 y ECG 8 puntos fueron los pun-
tos de corte para mortalidad, 12 y 14 para sobrevi-
vientes respectivamente. La deglución alterada se
estableció como variable dependiente a ambas
escalas, Sat.O2 93,0 ± 4,6, el volumen del hemato-
ma (44 ± 20cm3) y drenaje a ventrículos se relacio-
nó con mortalidad, los autores concluyen que las
escalas NIHSS y ECG, deglución alterada, Sat.O2

93,0 ± 4,6 al ingreso, volumen del hematoma y
drenaje a ventrículos fueron los mejores predicto-
res para complicaciones y mortalidad. 

Objetivo general
Evaluar la utilidad de la escala SIGNALS, para

predecir el deterioro neurológico y la mortalidad
intrahospitalaria en pacientes con hemorragia
intracerebral espontánea, hospitalizados en el ser-
vicio de medicina interna del hospital general
nacional “Dr. Domingo Luciani”, durante el perio-
do de septiembre 2023 – septiembre 2024.

Objetivos específicos
1. Determinar cuál es el valor predictivo

de la escala SIGNALS para deterioro
neurológico y mortalidad.

2. Identificar cuál de los ítems de la esca-
la predice mejor el deterioro neurológi-
co y la mortalidad.

3. Establecer el rol de las comorbilidades
descompensadas en la predicción pro-
nóstica de deterioro neurológico y mor-
talidad de la escala SIGNALS. 

MÉTODOS
Tipo de estudio
La presente investigación fue un estudio de tipo

prospectivo, observacional, analítico y de cohorte
longitudinal. 

Población y muestra
La población estuvo constituida por todos los

pacientes que ingresaron al servicio de medicina

interna del hospital general nacional “Dr. Domingo
Luciani”, entre septiembre 2023 a septiembre de
2024, con diagnóstico de Ictus hemorrágico de tipo
HICE diagnosticada por tomografía computarizada
cerebral. 

El muestreo fue no probabilístico u opinático,
estuvo constituido por 41 pacientes en los 12
meses de estudio, cálculo que fue estimado con
base al conocimiento de que ingresan unos 480
pacientes al año con diagnóstico de ictus de los
cuales aproximadamente entre 15 a 25 % corres-
ponde a Ictus hemorrágicos, que cumplieron con
los criterios de inclusión y exclusión, establecidos
por los autores de la investigación.

Criterios de inclusión
• Pacientes > 18 años.
• Pacientes con TC cerebral simple que

confirme ICTUS hemorrágico de tipo
HICE.

• Pacientes hospitalizados dentro de las
24 horas iniciado el cuadro clínico. 

• Consentimiento informado diligenciado
y firmado.

Criterios de exclusión
• No aceptar participar en el estudio 
• Pacientes con clínica de HICE que cur-

saran además con HSA, hematomas
sub-durales, epidurales o hemoventrí-
culos, evidencia de lesiones traumáticas
craneales o drenaje a ventrículos.

• Pacientes que no contaran con paraclí-
nicos requeridos para completar la esca-
la SIGNALS: glicemia en ayunas y
recuento de leucocitos.

• Pacientes con evidencia clínica de pro-
ceso infeccioso activo.

• Pacientes diabéticos que ingresaran cur-
sando con complicaciones agudas de la
misma: cetoacidosis diabética, estado
hiperosmolar hiperglicémico o hipogli-
cemia.

Procedimiento
Los pacientes con diagnóstico de HICE que

ingresaron a la emergencia de medicina interna,
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previa información al paciente o al familiar directo
sobre el estudio, se le solicitó la firma del consen-
timiento informado para poder participar en el
estudio. Se incluyeron aquellos pacientes que cum-
plieron con los criterios de inclusión y exclusión
establecidos por los autores de la investigación.
Todos los datos e información fueron registrados
en el instrumento de recolección de datos (anexo 5)
el cual incluyó: 

1. Datos de identificación: sexo, edad, proce-
dencia, dirección de vivienda, grado de
instrucción, Graffar, número de teléfono,
familiar de contacto.

2. Datos relacionados con el ingreso: fecha y
hora de llegada al hospital, procedencia de
otro centro asistencial, antecedentes perso-
nales, factores de riesgo, tratamientos pre-
vios recibidos, adherencia al tratamiento.  

3. Gravedad del ICTUS según la escala
NIHSS y evaluación de los resultados de
los laboratorios de ingreso.

4. Datos relacionados con la tomografía cere-
bral: fecha y hora de realización y cálculo
del tiempo de realización en relación al
inicio del evento, localización de la lesión,
volumen del hematoma, drenaje a ventrí-
culos, edema cerebral, compromiso de la
línea media.

5. Cálculo del puntaje total de la escala SIG-
NALS, como la suma de puntos indivi-
duales (0 ‒ 8 puntos).  La puntuación SIG-
NALS se obtuvo registrando cada uno de
sus ítems.  Sitio-ubicación del hematoma
(1 punto para ubicación infratentorial),
tamaño (3 puntos para > 20 ml de volumen
en hematoma supratentorial o 2 puntos
para > 10 ml de volumen en hematoma
infratentorial), sexo (1 punto para sexo
masculino), puntaje NIHSS (1 punto para
> 10), edad (1 punto para ≥ 70 años), leu-
cocitos (1 punto para > 9,0 × 109/L) y gli-
cemia (1 punto para > 7,0 mmol/L).

6. Evaluación diaria de los pacientes con
especial énfasis en la condición neurológi-
ca, registrando el NIHSS hasta su egreso,
con especial énfasis en el registro del dete-
rioro del mismo, la mejoría o el falleci-
miento. Se registró DN si el NIHSS au-

mentaba en 4 puntos o mas o si el pacien-
te fallecía.   

7. Registro del tiempo de estancia u hospita-
lización, las complicaciones y la causa de
muerte si el paciente fallecía.

RESULTADOS
Se estudiaron 41 pacientes con HICE, seleccio-

nados de acuerdo a los criterios de inclusión y
exclusión previamente detallados, cuyas caracte-
rísticas sociodemográficas se encuentran descritas
en la tabla 1. 

La edad promedio de los pacientes fue de 59 ± 9
años, con un predominio masculino representado
por 31 (75,6 %) hombres y 10 (24,4 %) mujeres. La
mayoría de los pacientes procedían de Miranda (23,
56,1 %), seguido de Distrito Capital (17, 41,5 %) y
un paciente de Colombia (2,4 %). El estrato socioe-
conómico de acuerdo al Graffar predominante, fue
el III con 75,6 % seguido de los estratos IV en 22,0
% y V en 2,4 %.

El tiempo promedio desde el inicio de síntomas
hasta el ingreso fue de 4,45 ± 3,55 horas y el tiem-

Tabla 1.Pacientes con HICE según características

sociodemográficas. Servicio de medicina interna.

Hospital Dr. Domingo Luciani. Septiembre 2023

septiembre 2024.

Variables n %

n 41

Edad (años) (*) 59 ± 9

Sexo

Masculino 31 75,60%

Femenino 10 24,40%

Procedencia

Miranda 23 56,10%

Distrito Capital 17 41,50%

Colombia 1 2,40%

Estrato socioeconómico (Graffar)

III 31 75,60%

IV 9 22,00%

V 1 2,40%

(*) media ± desviación 
estándar
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po de estancia fue de 6 ± 4 días. La mediana de la
puntuación NIHSS al ingreso fue 9 puntos (rango:
1- 26). El 39 %, 16 de los pacientes ingresaron con
NIHSS leve, 41 % (17) con NIHSS moderado y
19,5 % con NIHSS grave. Solo 4 pacientes al egre-
so cambiaron su condición de NIHSS moderado a
NIHSS leve.  Al egreso, la mediana del NIHSS fue
de 8 puntos (rango: 0 - 32). La evolución hacia el
deterioro neurológico se presentó en 12 (29,3 %)
pacientes, mientras que el 70,7 % no lo experimen-
tó. Un 24,4 % de pacientes se complicó, siendo la
complicación más frecuente la neumonía aspirativa
que se presentó en 9 pacientes (22,0 %) los cuales
fallecieron debido a insuficiencia respiratoria
aguda. De los 32 pacientes que sobrevivieron (78,0
%), 9 (22,0 %) se mantuvieron en condiciones neu-
rológicas estacionarias y 23 (56,1 %) evoluciona-
ron a la mejoría (ver tabla 2).

En relación a las características de la TAC sim-
ple cerebral, el tiempo promedio hasta la realiza-
ción del estudio fue de 9 ± 6 horas, con un rango
entre 1 y 24 horas. La media del volumen del
hematoma fue de 8,4 cc. (rango: 1- 59 cc.) y el pro-
medio del hematoma fue de 11,07 ± 10 cc. La
mayoría de los hematomas, 36 casos, tenían una
ubicación supratentorial (87,8 %), localizados fre-
cuentemente en ganglios basales en un 51,1 % de
los casos, siendo el lado izquierdo el de mayor pre-
dominancia (29,2 %). Los hematomas lobares estu-
vieron localizados en igual proporción tanto en el

Crisis epiléptica 1 2,4

Neumonía aspirativa 9 22

Evolución intrahospitalaria

Mejoría 23 56,1

Condición estacionaria 9 22

Muerte 9 22

Causa de muerte

NATALIA LUCIA ARRIETA FERNÁNDEZ Y COLS.

Tabla 2. deterioro neurológico, complicaciones,

evolución y causa de muerte. Servicio de medicina

interna. Hospital Dr. Domingo Luciani. Septiembre

2023 septiembre 2024.

Variables n %

Tiempo al ingreso (horas)(*) 4,45 ± 3,55

Tiempo de hospitalización (días) (*) 6 ± 4

Puntuación NIHSS al ingreso (**) 9 (1 - 26)

Severidad NIHSS al ingreso

Leve 16 39

Moderado 17 41,5

Grave 8 19,5

Puntuación NIHSS al egreso (**) 8 (0 - 32)

Severidad NIHSS al egreso

Leve 20 48,8

Moderado 13 31,7

Grave 8 19,5

Deterioro neurológico

Sí 12 29,3

No 29 70,7

Complicaciones 
intrahospitalarias

Ninguna 31 75,6

Tabla 3. Pacientes con HICE según características

tomográficas del hematoma. Servicio de medicina

interna. Hospital Dr. Domingo Luciani. Septiembre

2023 septiembre 2024.

Variables n %

Tiempo hasta el estudio (horas)(*) 9 ± 6

Volumen del hematoma (cc)(**) 8,4 (1 - 59)

Volumen del hematoma (cc)(*) 11,07 (11±10)

Ubicación y localización del hemato-
ma

Supratentoriales 36 87,8

Ganglios basales izquierdos 12 29,2

Ganglios basales derechos 9 21,9

Capsula interna izquierda 1 2,4

Parietal derecho 3 7,3

Parietal izquierdo 3 7,3

Frontal izquierdo 1 2,4

Temporal derecho 1 2,4

Infratentoriales 5 12,1

Tallo cerebral 3 7,3

Cerebeloso bilateral 1 2,4

Cerebeloso derecho 1 2,4

(*) media ± desviación estándar

(**) mediana (mínimo - máximo)
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parietal derecho como en el izquierdo ocupando
cada uno 7,3 % de los casos; 5 casos (12 %) ocu-
paron dos lóbulos y los de ubicación infratentorial,
la mayoría ocurrió en el tallo cerebral (7,3 %)
seguidos de los cerebelosos en 4,8 % (ver tabla 3).

Con respecto a las comorbilidades, se registra-
ron en el 73,2 % de los pacientes, siendo la HTA la
más prevalente con 30 casos que representó el 88,2
%, seguido de diabetes tipo 2 en 8,8 % y la fibrila-
ción auricular representando el 2,9 %.  Un   75,6 %
de los pacientes ingresaron con crisis hipertensiva,
siendo esta registrada como la única comorbilidad
descompensada.  Además, 14 (34,1 %) pacientes
tenían historial de tabaquismo, mientras que 26
(63,4 %) no presentó hábitos psicobiológicos rele-
vantes. Sólo tres pacientes (7,3 %) tuvieron un
ictus previo, todos estos de tipo isquémico con una
discapacidad medida por RANKIN inferior a 2
puntos. (ver tabla 4.)

Con respecto a la distribución de los puntajes
en los diferentes ítems de la escala SIGNALS
representado en la tabla 5, el 75,6 % de los pacien-
tes recibieron 1 punto en relación al sexo masculi-
no. Además, un 58,5 % obtuvo 1 punto en el ítem
leucocitos elevados, 34,1 % en glucemia elevada y
51,2 % en puntuación NIHSS mayor a 10. En cuan-
to a la ubicación del hematoma, el 82,9 % de los
pacientes presentaban hematomas supratentoriales
(0 puntos) y el 17,1 % infratentoriales (1 punto). 

En la tabla 6, se muestra la relación entre la
puntuación de la escala SIGNALS y el deterioro
neurológico. Los pacientes con deterioro neuroló-
gico mostraron una puntuación media de SIG-
NALS de 4,8 ± 2,2, mientras que aquellos sin dete-
rioro tuvieron una puntuación media de 2,1 ± 1,3.
La diferencia promedio fue de 2,7 puntos, con un
valor de t = 4,052 y p = 0,001, lo que indica una
diferencia estadísticamente significativa entre
ambos grupos. En el gráfico 1  se muestra el cálculo
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Tabla 4. Pacientes con HICE según comorbilidades,

hábitos psicobiológicos y comorbilidades descom-

pensadas. Servicio de medicina interna. Hospital

Dr. Domingo Luciani. Septiembre 2023 septiembre

2024

Variables n %

Comorbilidades

Sí 30 73,2

No 11 26,8

Tipo de comorbilidades

HTA 30 88,2

Diabetes tipo 2 3 8,8

Fibrilación auricular 1 2,9

Hábitos psicobiológicos

Tabaquismo 14 34,1

Alcohol 1 2,4

Ausente 26 63,4

Antecedentes de ictus

Sí (isquémico)* 3 7,3

No 38 92,7

Comorbilidades descompensadas

Crisis HTA 31 75,6

Ninguna 10 24,4

Tabla 5. Pacientes con HICE según la distribución de

puntajes por ítems de la escala SIGNALS.

Servicio de medicina interna. Hospital Dr. Domingo

Luciani. Septiembre 2023 septiembre 2024

Ítems del SIGNALS n %

Sexo: M = 1

1 punto 31 75,6

0 puntos 10 24,4

Puntaje leucocitos > 9 x 109 mm3

1 punto 24 58,5

0 puntos 17 41,5

Puntaje glicemia > 126 mg/dl

1 punto 14 34,1

0 puntos 27 65,9

Puntaje NIHSS > 10

1 punto 21 51,2

0 puntos 20 48,8

Puntaje supratentorial = 0 e infratentorial = 1

0 puntos 34 82,9

1 punto 7 17,1

Puntaje volumen hematoma supra > 20 = 3 / infra > 10 = 2

0 puntos 34 82,9

3 puntos 5 12,2

2 puntos 2 4,9
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por ROC de esta relación obteniendo un AUC de
0,84 y una p < 0,01.

En la tabla 7 se presenta el análisis entre la rela-
ción de la escala SIGNALS y la mortalidad. Los
pacientes fallecidos tuvieron una puntuación media
de SIGNALS de 5,9 ± 1,1, significativamente
mayor que la de los sobrevivientes, cuya puntua-

ción media fue de 2,0 ± 1,3. La diferencia prome-
dio fue de 3,9 puntos, con un valor de t = 8,118 y p
< 0,001, lo que indica una fuerte relación entre una
mayor puntuación SIGNALS y mayor riesgo de
mortalidad que se evidencia con un AUC de 0,98 y
una p < 0,001 (Grafico 2).
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Tabla 6. Pacientes con HICE según la relación de la

puntuación SIGNALS y deterioro neurológico y mor-

talidad.  Servicio de medicina interna. Hospital Dr.

Domingo Luciani. Septiembre 2023 septiembre

2024.

Deterioro neurológico n Mínimo Máximo Media DE

Si 12 0 7 4,8 2,2

No 29 0 5 2,1 1,3

Prueba de Shapiro-Wilk para normalidad: p = 0,114

Diferencia promedio = 2,7

t = 4,052 (p = 0,001)

Muerte n Mínimo Máximo Media DE

Si 9 4 7 5,9 1,1

No 32 0 5 2 1,3

Prueba de Shapiro-Wilk para normalidad: p = 0,048

Diferencia promedio = 3,9

t = 8,118 (p < 0,001)

Gráfico 1.  

Curva ROC de SIGNALS para predicción de 

deterioro neurológico en pacientes con HICE

Tabla 7. Valores diagnósticos de SIGNALS para pre-

dicción de deterioro neurológico y mortalidad en

pacientes con HICE.  Servicio de medicina interna.

Hospital Dr. Domingo Luciani. Septiembre 2023

septiembre 2024.

Deterioro neurológico

Indicadores Valores IC - 95%

Sensibilidad 66,7 35,8 97,5

Especificidad 96,6 88,2 100

Validez 87,8 76,6 99

VPP 88,9 62,8 100

VPN 87,5 74,5 100

Prevalencia 29,3 14,1 44,4

Youden 0,6 0,4 0,9

RV + 19,3 2,7 138,2

RV - 0,4 0,2 0,8

AUC 0,85 0,7 0,94

Mortalidad 

Indicadores Valores IC - 95%

Sensibilidad 100 94,4 100

Especificidad 87,5 74,5 100

Validez 90,2 79,9 100

VPP 69,2 40,3 98,2

VPN 100 98,2 100

Prevalencia 22 8,1 35,8

Youden 0,9 0,8 1

RV + 8 3,2 20

RV - -    -    -    

AUC 0,99 0,89 1
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La tabla 8 muestra la capacidad diagnóstica de
SIGNALS para predecir el deterioro neurológico y
mortalidad. Para el deterioro neurológico, se obtuvo
una sensibilidad de 66,7 % y una especificidad de
96,6 %. El valor predictivo positivo (VPP) fue del
88,9 %, mientras que el valor predictivo negativo
(VPN) fue del 87,5 %, lo que indica que SIGNALS
es más efectivo para identificar correctamente a
aquellos que no desarrollarán deterioro neuroló-
gico. El índice de Youden fue de 0,6, lo que refleja
una capacidad diagnóstica moderadamente alta. 

Para la predicción de mortalidad, valores resu-
midos también en la tabla 8, la escala SIGNALS
mostró una sensibilidad del 100,0 % y una especi-
ficidad del 87,5 %. El VPP fue del 69,2 %, mien-
tras que el VPN fue del 100,0 %. Estos resultados
sugieren que la escala SIGNALS es altamente
efectiva para descartar la mortalidad, con una
razón de verosimilitud positiva (RV+) de 8,0, lo
que fortalece su utilidad clínica en la predicción del
desenlace fatal.

En las tablas 8 y 9, se presenta la relación entre
los ítems específicos de SIGNALS con el deterio-
ro neurológico y la mortalidad respectivamente. En
cuanto al deterioro neurológico, el ítem NIHSS >
10 mostró una relación altamente significativa (p <
0,001) y el volumen del hematoma también tuvo
una correlación importante (p = 0,001). En la mor-
talidad, cuatro ítems mostraron una correlación
estadísticamente significativa:  los niveles eleva-
dos de leucocitos con una p = 0,013; el NIHSS >10
con una p = 0,002; la ubicación infratentorial del
hematoma con p = 0,049; siendo el volumen del
hematoma el que mostró mayor significancia (p <
0,001).

La relación entre crisis hipertensiva y la muerte
y el deterioro neurológico en pacientes con HICE
se encuentra representada en la tabla 10.  Del total
de 31 pacientes con crisis hipertensiva, 8 (25,8%)
murieron, al igual que 1 (10,0%) de los casos sin
crisis hipertensiva. No se observó una diferencia
significativa en las tasas de mortalidad (p = 0,541).
Además 10 (32,3%) de los pacientes con crisis
hipertensiva presentaron deterioro neurológico,
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Gráfico 2. Curva ROC de SIGNALS para predicción

de mortalidad en pacientes con HICE

Tabla 8. Pacientes con HICE según la relación de los

ítems de SIGNALS con deterioro neurológico.

Servicio de medicina interna. Hospital Dr. Domingo

Luciani. Septiembre 2023 septiembre 2024

Deterioro neurológico

Si No

Ítems SIGNALS n % n % p

Sexo 0,254

0 puntos 1 8,3 9 31

1 punto 11 91,7 20 69

Leucocitos > 9 x 109 mm3 0,085

0 puntos 2 16,7 15 51,7

1 punto 10 83,3 14 48,3

Glicemia > 126 mg/dl 0,31

0 puntos 6 50 21 72,4

1 punto 6 50 8 27,6

NIHSS > 10 < 0,001

0 puntos 1 8,3 20 69

1 punto 11 91,7 9 31

Ubicación 0,186

0 puntos supratentorial 8 66,7 26 89,7

1 punto infratentorial 4 33,3 3 10,3

Volumen del hematoma 0,001

0 puntos 6 50 28 96,6

Infra > 10 es 2 puntos 2 16,7 0 0

Supra > 20 es 3 puntos 4 33,3 1 3,4
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mientras que 2 (20,0%) pacientes sin crisis hiper-
tensiva también experimentaron deterioro neuroló-
gico. Esta relación tampoco fue estadísticamente
relevante (p = 0,733).

DISCUSIÓN
La HICE, a pesar de representar solo el 10% al

15% de los accidentes cerebrovasculares, es la
forma más incapacitante y letal de esta enferme-
dad. Debido a la falta de terapias efectivas, aproxi-
madamente el 18% de los pacientes con HICE
sufren deterioro neurológico durante la hospitaliza-
ción, lo que presagia discapacidad importante o
incluso la muerte. La predicción temprana de DN
en pacientes con HICE es importante para la toma
de decisiones clínicas, y resulta útil tanto para los
pacientes como para los médicos.3 En el presente
estudio se evaluó de forma prospectiva la utilidad
de la escala SIGNALS, para predecir el deterioro
neurológico y la mortalidad intrahospitalaria en 41
pacientes con HICE en un hospital tipo IV, con una
edad promedio de 59 ± 9 años, con un predominio
masculino representado por un 75,6 % de los
pacientes; datos demográficos que son similares a
los reportados en la literatura y en los estudios de
Goncalves Y y cols.,12 Maestre S y cols.,18 y Brott
T y cols.19

En la muestra estudiada más del 60% de los
pacientes ingresaron con NIHSS moderado y grave
y la mortalidad intrahospitalaria fue de 22%, sien-
do esta última similar a la reportada en el mismo
centro asistencial para esta patología (20%), en el
estudio de Maestre S y cols.18 En el mencionado
estudio también predominó el NIHSS moderado y
grave reportando NIHSS leve solo en el 2,9 % de
los casos. En el estudio de Haijun Qi1 y cols.,15

documentaron una mortalidad de 12,9% a los 90
días, pero no describieron la misma para la etapa
intrahospitalaria. El tiempo de ingreso al hospital
fue a 4,45 ± 3,55 horas de iniciados los síntomas y
el estudio tomográfico cerebral fue realizado en un
tiempo pro-medio de 9 ± 6 horas, la mediana del
volumen del hematoma fue de 8,4 cc. (rango: 1-59
cc.) y el promedio del hematoma fue de 11,07 ± 10
cc.  con una ubicación supratentorial predominan-
te (87,8 %).

La distribución de los puntajes en los diferentes
ítems de la escala SIGNALS en la muestra en estu-
dio fueron:  el 75,6 % de sexo masculino, un 58,5
% tenían leucocitos elevados, 34,1 % la glucemia
elevada, 51,2 % una puntuación NIHSS mayor a
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Tabla 9. Pacientes con HICE según la relación de los

ítems de SIGNALS con mortalidad. Servicio de

medicina interna. Hospital Dr. Domingo Luciani.

Septiembre 2023 septiembre 2024.

Muerte

Si No

Ítems SIGNALS n % n % p

Sexo 0,136

0 puntos 0 0 10 31,3

1 punto 9 100 22 68,8

Leucocitos > 9 x 109 mm3 0,013

0 puntos 0 0 17 53,1

1 punto 9 100 15 46,9

Glicemia > 126 mg/dl 0,053

0 puntos 3 33,3 24 75

1 punto 6 66,7 8 25

NIHSS > 10 0,002

0 puntos 0 0 21 65,6

1 punto 9 100 11 34,4

Ubicación 0,049

0 puntos supratentorial 5 55,6 29 90,6

1 punto infratentorial 4 44,4 3 9,4

Volumen del hematoma < 0,001

0 puntos 3 33,3 31 96,9

Infra > 10 es 2 puntos 2 22,2 0 0

Supra > 20 es 3 puntos 4 44,4 1 3,1

Tabla 10. Relación de crisis hipertensiva con morta-

lidad y con deterioro neurológico en pacientes con

HICE.  Servicio de medicina interna. Hospital Dr.

Domingo Luciani. Septiembre 2023 septiembre

2024.

Crisis hipertensiva

Si No

Variables n % n % p

Muerte 0,541

Sí 8 25,8 1 10

No 23 74,2 9 90

Deterioro neurológico 0,733

Sí 10 32,3 2 20

No 21 67,7 8 80
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10 y el 17,1 % infratentoriales, obteniendo puntua-
ción para la escala. 

Los resultados de este estudio muestran que la
escala SIGNALS tiene una fuerte capacidad pre-
dictiva tanto para el deterioro neurológico como
para la mortalidad intrahospitalaria en pacientes
con HICE. En la muestra estudiada, los pacientes
con mayor puntaje en SIGNALS presentaron
mayores tasas de deterioro neurológico y mortali-
dad, tal cual lo reseñó el trabajo de Quanwei y cols.
(2022),3 donde reportaron que una puntuación ≥ 5
predijo DN con una sensibilidad de 0,746 y 0,677
y una especificidad de 0,762 y 0,798 en las cohor-
tes de entrenamiento y validación, respectivamente. 

En este estudio se observó que la sensibilidad y
especificidad de la escala SIGNALS para predecir
deterioro neurológico fue de 66,7 % y 96,6 % res-
pectivamente, con un VPN de 87,5 % IC 95 % de
74,5 a 100 %, lo que indica que SIGNALS es más
efectivo para identificar correctamente a aquellos
que no desarrollarán deterioro neurológico.
Además, se obtuvo una sensibilidad del 100% y
especificidad del 87,5% para predecir mortalidad,
hallazgos consistentes con el estudio de Quanwei y
cols. (2022),3 autores del estudio original de esta
escala, quienes también reportaron que la escala
SIGNALS presenta una capacidad superior en
comparación con otras escalas para predecir dete-
rioro neurológico y mortalidad en este tipo de
pacientes. Adicionalmente quedó reflejado que una
puntuación baja de la escala SIGNALS es efectiva
para descartar mortalidad, soportado por VPN del
100,0 %, datos que son comparables con el estudio
índice de Quanwei y cols. (2022),3 quienes obtu-
vieron un VPN de 0,922 (0,898-0,940) y 0,912
(0,877-0,938) en las cohortes de entrenamiento y
validación respectivamente, destacando que dichos
autores no evaluaron mortalidad de forma aislada,
sino que fue incluida dentro del DN.

Al analizar la relación de los ítems de la escala
SIGNALS con deterioro neurológico en pacientes
con HICE, los ítems NIHSS >10 puntos y el volu-
men del hematoma tuvieron una asociación impor-
tante, con valores de p estadísticamente significati-
vos (p < 0,001 para NIHSS > 10 puntos y p=0,002

para volumen del hematoma). Ovesen C y cols.
(2015)1 encontraron que un NIHSS más alto 17
(11-22), frente a 10 (5-16) y un mayor volumen de
hematoma al ingreso (45,1 ml (18,0-88,9) frente a
10,1 ml (3,5-24,0), tuvieron una fuerte asociación
con deterioro neurológico temprano para ambas
variables con una p < 0,01. En la mortalidad, cua-
tro ítems mostraron una correlación estadística-
mente significativa (leucocitos elevados, el NIHSS
>10, la ubicación infratentorial del hematoma y el
volumen del hematoma) siendo el volumen del
hematoma el que mostró mayor significancia (p <
0,001). Alexis Suárez y cols.13 encontraron que la
posibilidad de fallecer fue 2,4 veces superior en los
pacientes que presentaban volumen del hematoma
≥ 20 cm3 [RR 2,406 (1,621-3,571)]. Maestre S y
cols.18, describieron que el NIHSS no solo fue útil
para establecer la gravedad de las HICE sino tam-
bién su mortalidad, pues no ocurrió fallecimientos
en los pacientes que ingresaron con NIHSS leve y
moderado, pero si en los pacientes con NIHSS
grave (23,8 %) y muy grave (76,2 %), relación que
fue estadísticamente significativa con una p <
0,001. 

A diferencia de lo encontrado en la presente
investigación, Hemphill JC y cols.2 en su estudio
sobre la escala ICH como predictor de mortalidad
a 30 días, encontraron que la asociación del volu-
men del hematoma con el resultado (mortalidad a
30 días) no fue tan fuerte como otros predictores de
la escala ICH. De hecho, el volumen de la HICE no
fue un predictor independiente del resultado en
hemorragias infratentoriales. 

La hiperglicemia en ayunas (≥ 126 mg/dl) como
valor pronóstico aislado de DN y mortalidad no
tuvo un impacto estadístico significativo compara-
do con otros ítems de la escala SIGNALS en el pre-
sente trabajo. Goncalves Y y cols.12 observaron una
correlación directamente proporcional entre los
niveles de hiperglicemia y las puntuaciones de la
escala de NIHSS, aunque sin  significancia estadís-
tica.

Por ser SIGNALS una escala cuyos ítems pue-
den obtenerse con la evaluación clínica por el
médico, una hematología, la glicemia y el estudio
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tomográfico cerebral, que constituyen estudios
básicos necesarios para el diagnóstico y tratamien-
to de un paciente con HICE, su aplicabilidad es
perfectamente factible, en un contexto clínico de
países con recursos limitados como es Venezuela o
cualquier otro país de Latinoamérica. 

Además, este estudio contribuye con la literatu-
ra existente al proporcionar una escala que permite
la estratificación pronóstica de los pacientes de
forma unificada, estableciendo   mejoras en la aten-
ción de los pacientes con HICE y facilitando los
estudios de investigación futuros.

Finalmente, los resultados obtenidos, sugieren
que la escala SIGNALS es una herramienta útil y
valiosa en la práctica clínica para orientar las deci-
siones tempranas y estratificar el riesgo de pacien-
tes con HICE. 

Conclusiones
1. La predominancia del sexo masculino

(75,6 %) en los pacientes con HICE de este
estudio se ajusta a la distribución por sexo
conocida para esta patología. 

2. La mediana de la puntuación NIHSS al
ingreso fue 9 puntos. El 39 % ingresó con
NIHSS leve, 41 % con NIHSS moderado y
19,5 % con NIHSS grave.

3. El 70,3 % de los pacientes no presentó
deterioro neurológico, 24,4% de los
pacientes se complicó con neumonía por
aspiración registrando una mortalidad
intra-hospitalaria de 22%.

4. El tiempo promedio hasta la realización de
la TAC fue de 9 ± 6 horas, con un pro-
medio del hematoma de 11,07 ± 10 cc, la
mayoría de ellos con una ubicación supra-
tentorial (87,8 %).

5. Las comorbilidades más prevalente HTA
en 73,2 % de los pacientes, seguida de dia-
betes tipo 2 y la fibrilación auricular. Un
75,6 % de los pacientes ingresaron con cri-
sis hipertensiva, siendo esta registrada
como la única comorbilidad descompensa-
da.  

6. Entre los pacientes con deterioro neuroló-
gico y aquellos que no lo tuvieron, se do-

cumentó una diferencia promedio de 2,7
puntos en la escala SIGNALS, con una
diferencia estadísticamente significativa
entre ambos grupos. SIGNALS fue más
efectivo para identificar correctamente a
aquellos que no desarrollarán deterioro
neurológico.

7. Los pacientes fallecidos tuvieron una pun-
tuación media de SIGNALS significati-
vamente mayor que los sobrevivientes,
con un valor de t = 8,118 y p < 0,001, lo
que indica una fuerte relación entre una
mayor puntuación SIGNALS y mayor
riesgo de mortalidad., siendo la escala
SIGNALS altamente efectiva para descar-
tar la mortalidad, con una razón de verosi-
militud positiva (RV+) de 8,0, lo que forta-
lece su utilidad clínica en la predicción del
desenlace fatal.

8. El ítem NIHSS > 10 y el volumen del
hematoma tuvieron una correlación impor-
tante con DN. 

9. En la mortalidad, cuatro ítems mostraron
una correlación estadísticamente signifi-
cativa, siendo el volumen del hematoma el
que mostró mayor significancia (p <
0,001) 

10. No se encontró una relación estadística-
mente significativa entre crisis hipertensi-
vas y DN, al igual que con mortalidad. 

Recomendaciones 
Utilizar SIGNALS como una escala de rutina

en la evaluación de los pacientes con HICE en los
servicios de medicina interna, neurología y neuro-
cirugía de los diferentes centros hospitalarios.
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