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1.

Mgdicina Interna
INFORMACION PARA LOS AUTORES

Politica Editorial

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

Es una publicacion biomédica periddica que edita cua-
tro numeros al ano y publica manuscritos de gran inte-
rés en el area de la Medicina Interna.

El Comité Editorial esta constituido por el editor y un
nimero 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
Capitulos y un Comité asesor integrado por personali-
dades que fungen de arbitros 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-
tronicamente a los e-mails de la revista

Deben ser trabajos inéditos; esto es, que no han sido
publicados, ni se encuentran en proceso de seleccion o
publicacion por otra revista médica, bien sea en forma
parcial o total. Los autores solicitaran la publicacion
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-
gacion, acompanada del trabajo impreso. En dicha
carta, el solicitante ha entregado una carta-acuerdo,
donde reconoce el caracter inédito del manuscrito y
acepta las condiciones de publicacion de la revista
Medicina Interna. Igualmente debe incluir una lista de
(3) posibles arbitros con su direccion de trabajo y elec-
tronica. El Comité Editorial se reserva el derecho de
decidir si utiliza alguno de los revisores sugeridos. La
autoria debe estar basada en: 1) Contribucion sustancial
a la concepcion y disefio del estudio, obtencion de datos
o su analisis e interpretacion, 2) Revision critica del
articulo y 3) Aprobacion de la version final a ser publi-
cada. La obtencion de fondos, la coleccion de datos o la
supervision del grupo de investigacion, por si solos, no
justifican la autoria. Aquellos miembros del grupo que
no cumplan con los criterios para ser autores, deben ser
mencionados, con su permiso, en la seccion de
“Agradecimientos”. Los autores deberan firmar una
planilla, donde especifiquen su participacion. El orden
de aparicion de los autores, debe ser una decision con-
junta del grupo y deben aparecer aparte, la direccion del
autor de correspondencia y su correo electronico.

Una vez recibido el articulo, el autor sera notificado por
correo electronico de la recepcion del mismo. La res-

puesta sobre la aceptacion o rechazo del documento
sometido a consideracion sera enviada por correo elec-
tronico en un plazo no mayor de 60 dias habiles a partir
de la fecha de la carta de recepcion del documento. En
caso de ser aceptado, le sera 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
sera realizado por tres expertos en el area objeto de la
comunicacion y por 2 en el caso de las Revisiones.
Dichos arbitros tendran un plazo de dos meses para
enviar su respuesta. Si las opiniones de dos arbitros
coinciden, el Comité Editorial podra tomar una deci-
sion; en caso de discrepancia, esperard la opinion del
tercer arbitro. Si la situacion lo amerita, se podran soli-
citar otras opiniones. El nombre de los arbitros, asi
como el de los autores del trabajo, seran estrictamente
confidenciales. Los autores recibiran, 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 podra modificar la presenta-
cion de dichas opiniones. El plazo para responder a las
recomendaciones de los arbitros, tendra un maximo de
dos meses, pasados los cuales, el trabajo sera rechaza-
do o readmitido como nuevo. Antes de su publicacion,
los articulos seran revisados a través del programa onli-
ne PrePost para la deteccion 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 arbitros que dictaminen sobre su calidad y/o conte-
nido, no cumplimiento de los requisitos y/o las instruc-
ciones que se mencionan a continuacion, no se publica-
ran y en consecuencia seran devueltos a los autores en
conjunto con una comunicacion por escrito, en la cual
no se explicara el motivo, pues es decision conjunta del
Comité Editorial.

2. Manuscritos para la publicacion

2.1. Tipo de articulo: La revista MEDICINA INTER-
NA publica editoriales, articulos de revision, trabajos
de investigacion o experiencias personales, articulos
sobre Medicina Interna, Salud Publica y Comunidad,
reuniones anatomoclinicas, imagenes clinicas, reportes
de casos clinicos, noticias de la sociedad, cartas al edi-
tor, memorias etc. Todo ello sin el compromiso de que
en cada niimero han de cubrirse todas y cada una de las
secciones rigidamente.

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. Articulos originales o experiencias personales
(5000 palabras o menos): Trabajos de investigacion
clinica o experimental donde se describe un aporte
rele- vante que puede ser total o parcial, original en su
concepcion o contribuir con nuevas experiencias.

Este tipo de articulo debe tener el siguiente formato: tama-
flo carta, a doble espacio, con margenes de 25 mm, la letra
sera N° 11 y espacio interlineado de 1,5 con un maximo de
15 paginas, en formato word, y 8 tablas como maximo.
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INFORMACION PARA LOS AUTORES

Todas las tablas y figuras deben ser reportadas en el texto
y organizadas en numeros arabigos consecutivos.

Se aconseja el siguiente orden:

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

Resumen y palabras clave: El resumen no debe tener
mas de 250 palabras. Debe sintetizar el tipo y propdsi-
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 titulo en inglés y nom-
bre de los autores. El resumen en inglés debe tener el
mismo contenido que el resumen en espafiol. Al final
del abstract deben colocarse las key words (palabras
clave en inglés). Introduccion: Sin largos recuentos
histdricos ni bibliograficos, debe contener el fundamen-
to logico del estudio u observacion y mencionar las
referencias estrictamente pertinentes.

Métodos: Los estudios con humanos deben incluir, en
la descripcion del material utilizado, la aprobacion por
parte del Comité de Etica de la institucion donde se rea-
liz6 la investigacion y seguir los lineamientos de la
Declaracion de Helsinki de 1975, revisada en 2013 y el
consentimiento de los individuos participantes.
Igualmente, para animales (codigo de ética) y ademas,
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 (Codigo de Conducta y Mejores
Practicas Directrices para Editores de Revistas)
(https://publicationethics.org/resources/code-conduct).

Debe describir claramente los criterios de seleccion de
los pacientes objeto del estudio. Identificar los métodos,
aparatos (nombre y direccion 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
quimicos utilizados. No usar nombres, iniciales o
nimeros de historia de los pacientes. Describir los
métodos estadisticos con detalles suficientes, para que
el lector pueda verificar los datos informados.

Resultados: Deben presentarse siguiendo una secuencia
logica y deben describirse los datos los mas 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 continuacion del texto al cual hacen referencia,
identificadas con numeros arabigos. Esto es valido también
para los graficos, los cuales no deben repetir resultados de
las Tablas ni viceversa. Las ilustraciones deben estar
dibujadas o fotografiadas en forma profesional e
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identificadas con niimeros arabigos, bien contrastadas y
con un tamafio que no exceda los 203 x 254 mm.

Fotografias: Pueden ser en blanco y negro o en color,
deben tener un contraste adecuado para su reproduccion
y estar en formato TIFF, con las siguientes condiciones:
las fotografias en color o en gradaciones de gris, deben
tener un minimo de 300 dpi, las de figuras y graficos un
minimo de 600 dpi y la combinacion de ambas de 500
dpi. En el caso de las microfotografias electronicas,
debe extremarse el cuidado de la nitidez de los hallaz-
gos reportados y sefalarlos por medio de simbolos.
También se debe indicar el aumento utilizado. La
Revista no aceptara fotografias tomadas de otras revis-
tas sin la respectiva autorizacion. Las fotografias deben
ser enviadas en blanco y negro y en colores. La decision
de cudl version se utilizard queda a discrecion 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 presion arterial en mm Hg; los valores hema-
tologicos y bioquimicos, seglin el sistema internacional
de unidades (SI). No utilizar més de 8 tablas, ilustracio-
nes o fotografias.

Discusion: Haga énfasis en los aspectos nuevos e impor-
tantes del estudio y en las conclusiones que se deriven de
¢l. 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,
articulos o autores, cuyo contenido exacto es importan-
te para la investigacion, debe ir estrictamente entre
comillas (2"), nunca deben copiarse total o parcialmen-
te otros contenidos para ser incluidos en la investiga-
cion de forma diferente a la especificada.
Agradecimiento: A personas o instituciones por su
colaboracion en la realizacion del estudio. Direccién:
Para solicitud de separatas y envio de correspondencia.
Referencias: Deben numerarse en forma consecutiva
segun el orden de aparicion y reportarse como niimeros
arabigos entre paréntesis en el texto, segln las normas
de Vancouver. Para estilo de la cita ver mas adelante.

2.2.2. La presentacion de casos clinicos (2000 pala-
bras o menos):

Deben consistir en la presentacion de casos clinicos
poco frecuentes en la practica médica. Debe ser breve y
organizada de la manera siguiente: introduccion,
caso(s), comentarios, conclusiones y referencias biblio-
graficas. No se debe incluir en ese tipo de Articulo una
extensa revision bibliografica sobre el tema en cuestion.

2.2.3. Los articulos de revision (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
discusion del tema revisado. El nimero méaximo de
autores es de cuatro. No se aceptaran revisiones que
consistan meramente de una descripcion bibliografica,
sin incluir un analisis. El cuerpo de las revisiones es



libre, aunque es conveniente subdividirlo en secciones. A
peticion del autor, éste podra corregir las pruebas de paginas.
Las separatas deberan solicitarse previamente a la publica-
cion y ser sufragadas por el (los) autor(es).

3. Estilo de las Referencias.

Las referencias bibliograficas deben hacerse siguiendo las
normativas internacionales publicadas recientemente (puede
ser consultada la Pagina WEB recomendaciones de
Vancouver, diciembre 2017). Todas las referencias deben
estar en el texto con un niimero entre paréntesis y citadas por
orden de aparicion, segiin 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 mayutscula e iniciales del nombre, también en
mayuscula (sin puntos), de todos los autores. Los nombres de
todos los autores deben ir en negritas y separados entre si,
por comas. No se aceptaran los términos “y col.” o “et al.”. El
titulo completo del trabajo tendra mayusculas solo al inicio y
en los nombres propios. El titulo de la revista debe ser abre-
viado de acuerdo al Index Medicus (http:/www.nlm.nih.
gov), seguido del afio de publicacion; volumen: y primera y
ultima paginas, separadas por un guion.

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

4. Ejemplos de referencias usadas con mayor frecuencia:
4.1. Articulos de revistas periddicas:
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 1J, Redfern SJ, Eds. Mental
health care for elderly people. New York: Churchill Livingstone;
1996.

Autores de capitulos: 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 electrénicas:

Articulo de revista en formato electronico: 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: Cardenas E, Pefialoza S, Urdaneta R,
Bonfante-Garrido R. Un estudio seroepidemiologico de la toxo-
plasmosis en areas rurales del estado Lara, Venezuela (Resumen).
Memorias del XIV Congreso latinoamericano de Parasitologia,
1999. Acapulco, México. P 21.

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

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

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

Direcciéon para recepcion de los articulos:

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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DECLARACION 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 DIA NACIONAL
DEL MEDICO INTERNISTA

Los antecedentes y hechos historicos que precedieron a la fundacion de la SVMI, se caracterizaron por difundir y hacer
conocer la esencia holistica de la especialidad y la inestimable importancia de su practica para la solucion de los proble-
mas de salud del adulto. El andlisis profundo de la integralidad, fue lo que llevé 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 fundacion 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 significacion, para su desarrollo con-
virtiéndola en lo que es hoy, en una de las Sociedades Cientificas de mas prestigio en el pais, en su papel esencial de for-
macion de su representante natural, el Médico Internista. Es justo en esta oportunidad reconocer la contribucion que han
hecho las diferentes Facultades de Medicina en esa formacion y consolidar aun mas los objetivos de la SVML.

Una de las razones por las cuales dichas Juntas Directivas produjeron siempre gestiones fructiferas, lo constituyo6 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 dimension de la Medicina Interna y ademas definir el perfil de su ejecutor, el
Meédico Internista. No se puede separar la doctrina de la Medicina Interna de la definicion de Internista: en efecto al hacer
referencia a este, es hacerla con la especialidad y donde sus propiedades intrinsecas estan plasmadas en el articulo 2 de los
Estatutos, cuyo contenido expresa:

“La Medicina Interna, es una especialidad dedicada con vision holistica al cuidado integral de la salud de adolescen-
tes y adultos, fundamentada en una solida formacion cientifica y humanistica. Su interés es la persona, como entidad psi-
cosocial a través de una optima relacion médico-paciente, incrementar la calidad y efectividad del cuidado de salud,
fomentando la excelencia y el profesionalismo en la practica 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 poblacion”.

Con estas premisas, la Junta Directiva Nacional (2009-2011), considerando que nuestro representante genuino, el
Meédico Internista, por su inconmensurable labor doctrinaria y enaltecimiento en defensa de los principios y preceptos de
la especialidad desde la fundacion de la Sociedad, desea hacerle con inmenso orgullo un noble y permanente reconocimien-
to, declarando el 18 de Abril, como “DI4A NACIONAL DEL MEDICO INTERNISTA”.

Junta Directiva Nacional 2009/2011
HACIA LA INTEGRACION NACIONAL DE LA GESTION DE LA
SOCIEDAD VENEZOLANA DE MEDICINA INTERNA
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XXIX Congreso Venezolano de Medicina Interna

Mariflor Vera

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

Los registros nos han mostrado la evolucion
que ha tenido la medicina sobre todo en los tltimos
200 anos. La aparicion 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 paleolitico existian procedimientos
realizados para tal fin. En estos, los chamanes uti-
lizaban compuestos de plantas, minerales o de ani-
males bajo un ambiente magico. Con el transcurrir
del tiempo, pasamos de la exploracion con los sen-
tidos al uso de herramientas para facilitar el diag-
noéstico y el tratamiento. Del aceite caliente a las
suturas, las medidas de higiene, los antibioticos,
del pafiuelo de seda al estetoscopio, los Rayos X, el
fonocardiografo, el electrocardiografo, el ultraso-
nido, el tomografo, el resonador y muchas otras
herramientas que se han creado y nos ayudan en
esta compleja profesion que es ciencia y es arte,
cuyo fin es prevenir enfermedades y en muchos
casos ayudar a recuperar la salud. Pasamos del

* Médico Internista, Presidente de la SVMI

misticismo y las creencias religiosas a Hipocrates
con los 4 elementos y los humores, el método cien-
tifico, la teoria microbiana y al paradigma tecno-
cratico con la introduccion de la historia clinica
electronica con el uso de la informatica. Y es que la
evolucion de la informatica 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 fenome-
nos en el contexto del proceso salud-enfermedad
que no fueron aceptados a pesar de las evidencias.
Celosos de nuestra profesion, la interrelacion entre
la medicina y la IA nos plantea incertidumbre y
reticencia. Pero debemos ser resilientes, superar la
resistencia automatica con una comprension ade-
cuada de los alcances, riesgos y beneficios de la
aplicacion de la IA en el quehacer médico sin per-
der el pensamiento critico.

La Sociedad Venezolana de Medicina Interna
consona con la evolucion de la medicina y en su
interés de fomentar la excelencia en la practica del
médico internista venezolano, organizd el XXIX
Congreso Venezolano de Medicina Interna “La
medicina clinica y la inteligencia artificial: una
simbiosis necesaria”.

Siendo el congreso nacional nuestro magno
evento académico, cientifico y de reencuentro fra-
terno con maestros, residentes y estudiantes, que
representa cada afo un desafio con diferentes mati-
ces propios de la situacion pais y del avance en el
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conocimiento médico, nos propusimos disertar
sobre este tema en nuestra ponencia central para
actualizarnos y seguir el camino de la evolucion
del conocimiento médico manteniendo nuestra
profesion como ciencia y arte. Con base en ese
principio de ciencia y arte se estructurd 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 ademas de
excelentes conferencistas nacionales tuvimos la
participacion 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 Educacion Médica (FIA — EM) y el Colegio
Americano de Médicos (ACP).

El XXIX congreso nacional contd, como es tra-
dicion, con 2 discusiones anatomo-clinicas, 3 con-
ferencias magistrales basadas en el acto médico, 11
actividades institucionales académicas tales como
la Lupa para el internista, las Perlas Clinicas,
Internista en accion, Residentes en accion,
Patologia médica del embarazo, Club de Medicina
Interna, Intertips y Educacion médica por nombrar
algunas. Igualmente, se realizaron 5 talleres que
tuvieron aforo completo: Reanimacion cardiopul-
monar (RCP), Monitoreo ambulatorio de presion
arterial (MAPA), taller de insulinas, educacion
médica, emergencias oncoldgicas y gestion inno-
vadora de proyectos de investigacion, que pusieron
al alcance de especialistas, residentes y estudiantes
herramientas que sin duda enriquecen la labor
médica. Ademads, se presentaron 19 simposios
sobre patologias 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: patologia respiratoria, patologia car-
diovascular, antiagregacion y anticoagulacion, dia-
betes, dolor, patologia de la mujer, enfermedades
infecciosas, enfermedades raras, entre otros.
También se presentaron 11 conferencias individua-
les sobre temas especificos. En este importante
evento participaron 105 conferencistas nacionales,

PAGINA 39 MED INTERNA (CARACAS) VOLUMEN 40 (3-4) - 2024

5 conferencistas internacionales y 21 residentes de
postgrado.

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

Cada ¢época en la historia de nuestro pais, de
una u otra manera, ha dejado su impronta en la
organizacion y estructura de cada uno de los even-
tos que nuestra sociedad ha realizado, a lo cual, en
la Gltima década se agregd una situacion 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
adaptacion sin perder su identidad, objetivos y
principios, lo cual se hizo evidente nuevamente
durante la organizacion de este XXIX Congreso
Venezolano de Medicina Interna. Con el proposito
de llevar el evento nacional a otras ciudades del
pais como se hizo en pasadas oportunidades, se
decidi¢ realizar el congreso en la ciudad de
Valencia. Sin embargo, a escasas 3 semanas de la
fecha pautada para la realizacion del mismo, dada
la inseguridad en la disponibilidad de servicios
publicos y la poca capacidad de respuesta de la
sede escogida tuvimos que suspender su realiza-
cion en la localidad escogida. Con el apoyo de
nuestros expresidentes y el Comité Cientifico, nos
embarcamos en la laboriosa empresa de tener que
reorganizarlo en un periodo de alta incertidumbre
por lo proximo 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 cientifico, la logistica y en
algunos casos hasta los conferencistas para lograr
nuestro cometido: un congreso nacional de altura
con un excelente programa académico. Fue asi



como, contra reloj se consiguio llevar a cabo lo que
resulté en un por demads exitoso evento académico,
cientifico y social, con la mayor asistencia conse-
guida en los tltimos 5 afios, teniendo la particula-
ridad de que la participacion de internistas prove-
nientes del interior del pais fue mayor que en otras
ediciones del congreso, estando cercana al 50%.

Una vez mas se pone de manifiesto que el tra-
bajo en equipo, el compromiso, la dedicacion y el
interés superior por la SVMI rinde frutos que nos
llenan de orgullo y satisfaccion pues se cumple con
la vision y la mision de la sociedad que no son mas
que fomentar el desarrollo de la especialidad en
Venezuela.

MARIFLOR VERA
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PRIMOCONVULSION EN UN ADULTO, SECUNDARIA A
CAVERNOMA EN HEMISFERIO CEREBRAL IZQUIERDO

Maria Gabriela Araujo Perozo, Jonathan Martelo Agamez, Tomds Andrés Salazar Alvarez,
Salvatore Verlezza Armenio

Recibido: 30 de noviembre de 2024

Se trata de paciente masculino de 41 afos, natu-
ral y procedente de Caracas, sin antecedentes
médicos conocidos, quien inicid enfermedad actual
en el mes de septiembre del 2024, cuando presentd
movimientos involuntarios, clonicos, en miembro
superior derecho de aproximadamente 30 segundos
de duracion, sin alteraciones del estado de cons-
ciencia, ni otros sintomas asociados, autolimitado,
y de aparicion esporadica, por lo que no consulta.
Dos semanas después presenta nuevo episodio con
las mismas caracteristicas y a partir de un mes pos-
terior al inicio, se tornan mas frecuentes y de
mayor duracion. Una semana mas tarde presenta
convulsion focalizada tonico-clonica en miembro
superior derecho con duracién promedio de 50
segundos, que repetia cada 6 a 10 minutos y una
hora antes presenta convulsion tonico-clonica loca-
lizada en miembro superior derecho secundaria-
mente generalizada con pérdida del estado de cons-
ciencia, de aproximadamente 5 minutos de dura-
cion, por lo que decide consultar a la emergencia
del Hospital General del Oeste “Dr. José Gregorio
Hernandez”, ingresando en estado postictal.

No existen antecedentes personales o familiares
pertinentes, consumo de alcohol esporadico, niega
tabaquismo o consumo de sustancias ilicitas o fito-
terapia. En el examen fisico signos vitales norma-
les y solo se encontr6 en el neuroldgico: bradilalia

* Servicio de Medicina Interna. Hospital General del Oeste," Dr. José
Gregorio Hernandez" Caracas, Venezuela
* e.mail: posgradodemedicinainternahgo@gmail.com
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y bradipsiquia (estado post-ictal) sin focalizacion
sensitivo-motora.

En la emergencia, presenta nuevo episodio de
convulsion toénico-clonica generalizada que res-
ponde a tratamiento con diazepam: 10 mg endove-
noso, y se inicié impregnacion con Fenitoina: 15-
18 mg/Kg de peso corporal y mantenimiento de
100 mg oral cada 8 horas. Ingres¢ al area de hospi-
talizacion para estudio de primo convulsion, donde
se observo convulsion mioclonica en miembro
superior derecho, con criterio de “estatus miocloni-
co0”, sin otros sintomas o signos asociados, por lo
que se omite Fenitoina 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 observo:
Imagen en secuencia T1 sin contraste, que muestra
una pequeia lesion, bien circunscrita, en fronto-
temporal superior y medial izquierdo con hiperin-
tensidad de sefial. Imagen en secuencia T2 que
revela hiperintensidad de sefial heterogénea con
anillo hipointenso que respeta la sustancia gris. En
Flair demuestra una lesion con anillo oscuro en su
periferia (hemosiderina), patrén en “palomita de
maiz”. Por clasificacion funcional region 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
estan formadas por espacios vasculares sinusoidales,
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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 anomalias del desarrollo venoso, las malforma-
ciones arteriovenosas y la telangiectasia capilar.
Los cavernomas pueden ser esporadicos o familia-
res, y aunque la mayoria son congénitos, también
pueden aparecer de novo o ser adquiridos.'

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

Los cavernomas suelen ser asintomaticos, lo
que dificulta conocer su frecuencia real en la
poblacion. Segun 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 mas comun de mal-

formacion vascular, después de las
anomalias del desarrollo venoso. No se
ha observado una predileccion por
sexos en la aparicion de cavernomas, y
suelen manifestarse entre la segunda y
la quinta década de la vida.’

Una malformacion cavernomatosa
cerebral, consiste microscopicamente,
en una coleccion 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-
guineos en varias etapas de evolucion.
La proliferacion anormal del endotelio
y la disfuncion de las uniones estrechas
resultan en una permeabilidad aumen-
tada, lo que puede llevar a manifesta-
ciones clinicas y segtin su localizacion,
déficits neuroldgicos focales, convul-
siones o cefalea, con o sin hemorragia
asociada. Aproximadamente el 25% de
los individuos con cavernomas cerebrales nunca
presentan sintomas relacionados, mientras que
otros pueden presentar sintomas graves como
hemorragias cerebrales, que en casos severos pue-
den ser mortales.*

La mayoria de los cavernomas van a presentar
un tamano inferior a los 3 cm, muchos de ellos son
milimétricos. Sin embargo, puede haber lesiones
de gran tamafio o llamados cavernomas gigantes.
Los cavernomas han sido descritos en multitud de
localizaciones. Pueden presentarse en la médula
espinal, con mayor frecuencia en la region cervi-
cal, coexistiendo con frecuencia con multiples
lesiones encefalicas. 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 mas de una lesion, a lo que se conoce
como cavernomatosis multiple.’

La clasificacion de Zabramski de los caverno-
mas cerebrales se ha propuesto como una forma
de clasificarlos. La clasificacion se propuso en
1994, y en el momento de redactar esta revision
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sigue siendo la clasificacion mas utilizada.
Nuestro paciente se corresponde con un Tipo II:
tipo mas comun: lesion cldsica en “palomitas de

9 6

maiz”.

Los cavernomas cerebrales en adultos pueden
presentar una variedad de sintomas, aunque tam-
bién pueden ser asintomaticos y descubrirse inci-
dentalmente durante estudios de imagen. Los sin-
tomas mas comunes incluyen: Crisis epilépticas:
en aproximadamente entre el 20% y el 50%. Estas
crisis pueden ser el primer signo clinico que lleva
al diagnostico como en nuestro caso,’ déficits
neurologicos focales: entre el 25% y el 50%, que
pueden variar dependiendo de la localizacion,
cefalea que es otro sintoma comun, reportado en
un 10% a 30%. Sin embargo, la cefalea es un sin-
toma inespecifico y pueden no estar directamente
relacionadas con el Cavernoma,” hemorragia
intracerebral que es la complicacion mas temida y
puede ser el sintoma de presentacion en aproxi-
madamente el 25% al 43%. La hemorragia puede
llevar a sintomas agudos y severos, dependiendo
de su extension y localizacion.>”

Es importante destacar que un porcentaje sig-
nificativo de cavernomas cerebrales son asinto-
maticos y se detectan incidentalmente debido al
uso extendido de la resonancia magnética cere-
bral. La presentacion clinica puede variar consi-
derablemente, y la decision de tratamiento se basa
en la sintomatologia, la localizacion del caverno-
ma y el riesgo de complicaciones.**

El manejo de los sintomas de los cavernomas
cerebrales en adultos puede incluir varias estrate-
gias terapéuticas, dependiendo de la presentacion
clinica y la localizacion 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 estandar. En casos de epilepsia
intratable, se puede considerar la reseccion qui-
rirgica temprana. La cirugia ha demostrado tasas
de control de crisis mas altas en comparacion con
la radiocirugia.” La cirugia es particularmente
considerada cuando el cavernoma es accesible
quirargicamente y el riesgo de deterioro neurolo-
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gico pueda ser alto a futuro.'"” La reseccion quirtr-
gica sigue siendo el tratamiento mas efectivo para
el control de las convulsiones en pacientes con
epilepsia refractaria, aunque la Radiocirugia este-
reotactica puede ser considerada en casos selec-
cionados.

El paciente fue referido y evaluado por neuro-
cirugia.
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RESUMEN

La macroglosia es un hallazgo clinico infre-
cuente que puede manifestarse en el contexto de
multiples patologias locales y sistémicas, de distin-
tas etiologias y pronosticos. Clasicamente, se des-
cribe como un signo llamativo aunque poco habi-
tual de la amiloidosis, especificamente de las for-
mas sistémicas. La amiloidosis consta del deposito
extracelular de un material proteico insoluble, el
cual afecta progresivamente el funcionamiento del
o los organos involucrados. Para realizar dicho
diagnostico se requiere una biopsia confirmatoria y
se indica el uso de pruebas inmunoldgicas o mole-
culares para subclasificar dicha patologia. En todo
caso de amiloidosis sistémica se debe considerar
como posibilidad que dicha patologia sea secunda-
ria a liberacion de cadenas ligeras, conocida como
amiloidosis AL, la cual esta relacionada a discra-
sias de células plasmaticas como el Mieloma
Multiple (MM), por lo que se debe considerar el
estudio de médula dsea del paciente como parte del
protocolo de plan diagndstico de dicha patologia.

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

Macroglossia as the initial manifestation of
plasma cell dyscrasia
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ABSTRACT

Tomas Salazar, Maria 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.

INTRODUCCION

La macroglosia es una condicion clinica en la
que la lengua en reposo protruye mas alla del
reborde alveolar.' Existen multiples etiologias,
tanto congénitas como adquiridas, asociadas a esta
condicion. Puede manifestarse en patologias neo-
plasicas, hereditarias, endocrino-metabdlicas, trau-
maticas, infecciosas y por depdsitos.



El caso que se presenta a continuacion describe
este hallazgo clinico infrecuente en una paciente;
este caso sirvidé como orientacion inicial para reali-
zar de manera precoz el diagnostico de una patolo-
gla grave, como lo es una discrasia de c¢lulas san-
guineas, mejorando asi su pronostico.

CASO CLINICO

Se trata de una paciente femenina de 66 afios,
natural de Zulia y procedente del Distrito Capital,
sin diagnosticos médicos conocidos, quien refirid
inicio de la enfermedad actual 10 meses antes de
evaluacion médica, caracterizada por un aumento
lento y progresivo del volumen lingual, que condi-
ciono, en los meses posteriores, dificultad para la
masticacion y dislalia, consulta al Servicio de
Cirugia Maxilofacial del Hospital General del
Oeste, con posterior evaluacion por Medicina
Interna. (Figura 1), tomada por la paciente antes
del ingreso hospitalario).

En el interrogatorio la paciente refirid que un
mes antes de la consulta, presentd palpitaciones
ocasionales asociadas a esfuerzos fisicos de gran
magnitud. Acudié a un centro ambulatorio, donde
se le indico carvedilol 6.25 mg via oral una vez al
dia, con mejoria de la sintomatologia. Pertinentes
negativos: niega diaforesis nocturna, fiebre o pér-
dida de peso, lesiones cutaneas, astenia, alteracio-
nes en volumen o caracteristicas de las orinas.
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Al examen fisico, se encontraba en regulares
condiciones generales, con signos vitales que mos-
traron frecuencia cardiaca de 80 latidos por minu-
to, frecuencia respiratoria de 18 respiraciones por
minuto, presion arterial de 110/60 mmHg y la satu-
racion de oxigeno de 98% sin oxigeno suplementa-
rio. En boca labios simétricos, edéntula parcial,
mucosa oral himeda, macroglosia de distribucion
difusa, con multiples lesiones nodulares en el dorso
y bordes libres laterales, renitentes, fijas, no dolo-
rosas, de dimensiones variables entre 1 y 3 cm, asi
como impresion de los drganos dentarios en todo el
borde libre lingual y estigmas de trauma por malo-
clusion vy dislalia. El cuello sin lesiones ni adeno-
megalias.

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

Los examenes de laboratorio generales fueron
normales.

En la quimica sanguinea destac6 unNT-Pro
BNP elevado para su edad, de 169.83 pg/mL, asi
como un resultado cualitativo positivo para ANCA.
Se realizéo un ECG que mostr6 un trazado normal,
y una Ecocardiografia Transtoracica (ECTT) que
reveld hipertrofia concéntrica del ventriculo
izquierdo sin otros hallazgos anormales.

La electroforesis de proteinas 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-
cion alfa-2, y la electroforesis de proteinas en suero
no mostrd mayores alteraciones.

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

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

En el Servicio de Cirugia Bucal y Maxilofacial
se tomo una muestra para biopsia lingual, que fue
procesada por un especialista en Patologia Bucal y
Maxilofacial, con coloracion de Hematoxilina
/Eosina. El reporte del estudio: depdsitos de material
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Grafico. 1 Electroforesis de proteinas en orina

Grafico 2: : Electroforesis de proteinas sérica

Figura 2. Fotografia tomada al acudir por primera
vez al centro de salud.

Figura 3. Fotografia tomada 2 meses posteriores a
primera evaluacion en centro de salud.

amorfo, acelular, eosinofilo fibrilar organizado den-
samente alrededor de los vasos sanguineos. Dichos
depdsitos se tifien fuertemente con coloracion de
Rojo Congo y muestran birrefringencia color "verde
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manzana" al ser observados con luz polarizada,
concluyéndose que se trataba de amiloidosis lin-

gual.

Figura 4. Fotografia tomada 6 meses posteriores a
primera evaluacion en centro de salud

Figura 5: Macro.

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




Figura 7: Rojo Congo.

PA+/CD27+/CD200+/CD117), iniciando asi trata-
miento antineoplasico especifico, que resultd en
una progresiva disminucion 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.

DISCUSION

La aparicion de macroglosia en adultos suele
presentarse en el contexto de enfermedades endo-
crino-metabolicas, neoplasicas (tanto malignas
como benignas), por traumatismos y, con menor
frecuencia, en enfermedades por depdsito.

La amiloidosis® se refiere a un conjunto hetero-
géneo de patologias caracterizadas por el depdsito
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extracelular de material proteico fibrilar insoluble,
generando un fracaso lento y gradual de los orga-
nos afectados. Este grupo de patologias puede pre-
sentar formas sistémicas y localizadas, y se clasi-
fica segtn el tipo especifico de proteina deposita-
da.

Para realizar el diagnostico se requiere una
biopsia con hallazgos caracteristicos en la tincion
de Hematoxilina/Eosina y en la de Rojo Congo,
con y sin observacion con luz polarizada. La ami-
loidosis sistémica se subdivide en AL, por depdsi-
to de cadenas ligeras producidas en exceso por dis-
crasias de células sanguineas, y AA, que se presen-
ta como consecuencia de variadas enfermedades
cronicas sistémicas.

Cabe destacar que la amiloidosis sistémica es
una patologia poco habitual, con una incidencia de
9 casos por millon de habitantes. En la AL, una de
las técnicas mas empleadas® para su diagndstico es
el aspirado de grasa subcutanea, 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 organos predominantemente afectados
(renal, hepatico y cardiaco), aunque estos, por ser
de dificil acceso, no suelen emplearse. Sin embar-
g0, si hay un 6rgano con clara infiltracién amiloi-
de, debe considerarse para la biopsia, como en el
caso de afectacion lingual.

Una vez identificada la presencia de amiloide,
es recomendable la tipificacion del tipo de proteina
mediante técnicas como inmunofluorescencia,
inmunohistoquimica, inmunomicroscopia electro-
nica y espectrometria de masas, siendo esta ultima
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 combinacion de electroforesis de
proteinas e inmunofijacion en suero y orina presen-
ta una sensibilidad del 100% para identificar la
proteina monoclonal en cuestion, siendo esta sensi-
bilidad mas baja si no se realiza la inmunofijacion.

El depdsito de proteina amiloide en la lengua es
un hallazgo poco habitual, que se presenta en
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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, esta indicado el estudio de la médula
osea. Aunque los oOrganos predominantemente
afectados en la AL son el rifidn, el higado y el cora-
z0On, no necesariamente estaran gravemente afecta-
dos al momento de la primera evaluacion médica,
pudiendo presentarse la macroglosia como una
manifestacion precoz.

Los estudios complementarios que mas orientan
sobre el prondstico en la AL son los de la funcion
cardiaca. Los subtipos de amiloidosis que con
mayor frecuencia presentan afectacion cardiaca
son la AL y la ATTR* (amiloidosis por deposito de
transtiretina). Aunque la medicion de BNP y tropo-
ninas permite estimar el pronostico en estos casos,
existen varios estudios de imagen que pueden
orientar en el diagnostico y tratamiento.

El Ecocardiograma transtoracico (ECTT), al ser
un estudio ampliamente distribuido y de facil acce-
so0, es uno de los primeros indicados en pacientes
con sintomas de insuficiencia cardiaca. Presenta
hallazgos tipicos como engrosamiento de la pared
biventricular, engrosamiento, dilatacion biatrial,
disfuncion diastdlica (eventualmente grado III) y
aumento de las presiones de llenado del ventriculo
izquierdo, aunque estos hallazgos no son sensibles
para el diagnostico de infiltracion cardiaca. Dado
que el crecimiento ventricular no es por hipertrofia,
sino por depdsito, es comin que en el ECG no se
hallen signos sugestivos de hipertrofia del ventri-
culo izquierdo.

La resonancia magnética cardiaca puede evi-
denciar, en la secuencia T1 tras la administracion
endovenosa de gadolinio, un patréon de realce tar-
dio caracteristico de la infiltracion amiloide, que
inicialmente es subendocdrdico y, a medida que
progresa la enfermedad, se presenta de forma
transmural. Este estudio permite orientar el diag-
nostico, estimar el pronostico y evaluar la respues-
ta terapéutica.
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En esta paciente no se encontraron otros crite-
rios de compromiso para amiloidosis sistémica ni
predisponentes de otras enfermedades que la pro-
duzcan.*® Por el contrario, fue la expresion clinica
de una enfermedad hematoldgica cuya asociacion
es baja,” de alli la importancia del caso.

CONCLUSIONES

La macroglosia representa un hallazgo infre-
cuente que puede ser menospreciado tanto por el
médico clinico como por el paciente, hasta que
comienza a afectar su calidad de vida. Este caso
clinico demuestra que hallazgos aparentemente
inofensivos pueden ser manifestaciones iniciales
de patologias de gran magnitud y mal pronostico,
como en esta ocasion, una enfermedad por deposi-
to, especificamente la amiloidosis AL o sistémica
asociada a una neoplasia hemato-oncologica, en
este caso, (MM).

Se destaca que la macroglosia se instauro
muchos meses antes de que la paciente presentara
otras manifestaciones tipicas del MM. Ademas, la
mayoria de las pruebas diagndsticas solicitadas ini-
cialmente arrojaron resultados negativos. Fue debi-
do a la alta sospecha clinica que se realizaron todos
los estudios definitivos que permitieron un diag-
nostico relativamente precoz, lo que facilito el ini-
cio temprano del tratamiento antineoplasico y
mejoria del prondstico.
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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 aplicacion de
los algoritmos QRISK 3 y Framingham. Métodos:
estudio descriptivo, de corte transversal y analitico.
La asociacion de las variables cualitativas se reali-
z6 usando la prueba de chi-cuadrado de Pearson
como la Prueba exacta de Fischer. Se determino la
correlacion de las variables cuantitativas utilizando
el coeficiente de correlacion 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 mas
frecuente fue hipertension 51,21 %, migrafia 39,02
% y nefritis lapica 34,14 %. Se evidencid al com-
parar las 2 escalas que la escala de Framingham dio
un promedio de puntuacion media de riesgo del
3,12 % + 3,5, clasificando a 2 (4,8 %) de los
pacientes de alto riesgo. El QRISK 3 mostré una
media de riesgo del 12,87 % + 11,62, con 21 (64,3
%) pacientes considerados de alto riesgo. Al com-
parar la estimacion RCV a través de las 2 escalas:
Framingham y QRISK 3, hubo una correlacion
positiva moderada entre las escalas (Rho de
Spearman = 0,502 p = 0,001). No hubo asociacion
entre el riesgo relativo calculado por la escala
QRISK 3y las variables de nefritis lapica, uso de

* Servicio de Medicina Interna, Hospital General "Dr. Domingo Luciani",
Estado Miranda, Venezuela+Email: ivannaromero95@gmail
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esteroides, actividad y tiempo de duracion del LES
Conclusiones: La puntuacion calculada por el
QRISK3 fue mayor que la puntuacion de
Framingham.

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

ABSTRACT

Systemic lupus erythematosus: estimation of
risk for cardiovascular disease using QRIS fra-
mingham algorithms.

Ivanna Romero, Ivette Montes de Oca Pefia.

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



(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;
SLEDAL

INTRODUCCION

El lupus eritematoso sistémico (LES) es una
enfermedad autoinmune crénica de causa descono-
cida que puede afectar practicamente cualquier
organo del cuerpo. Las anormalidades inmunologi-
cas, especialmente la produccion de varios anti-
cuerpos antinucleares (ANA), son una caracteristi-
ca prominente de la enfermedad.

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

La carga de enfermedades cardiovasculares,
incluida la enfermedad arterial coronaria es alta en
los pacientes con lupus eritematoso sistémico
(LES) y también es mas frecuente comparado al
resto de la poblacion 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.” Los factores de
riesgo tradicionales de enfermedad cardiovascular
y el uso actual de glucocorticoides, junto con la
duracion y la actividad de la enfermedad, se aso-
ciaron con un mayor riesgo en estos pacientes con
LES. Ademas, los pacientes de raza afroamericana
con LES presentan mayor riesgo de sufrir enferme-
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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.’

La biologia y los mecanismos subyacentes a la
aterosclerosis acelerada en el LES son complejos y
siguen siendo 4reas de investigacion 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 si mismo es
un factor de riesgo independiente de ECV, y se han
estudiado varios factores de riesgo de ECV especi-
ficos del LES.*

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

Este trabajo investigacion evalud las diferencias
en las estimaciones del factor de riesgo para enfer-
medades cardiovasculares en pacientes con lupus
eritematoso sistémico, a través de la aplicacion 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 delimitacion 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, asi como una mayor
incidencia de aterosclerosis precoz y acelerada en
comparacion con la poblacion general. Esta afecta-
cioén no puede explicarse s6lo por la presencia de
los denominados factores clasicos de riesgo como
hipertension arterial, diabetes, hipercolesterolemia,
obesidad o tabaquismo, sino que parece depender
de factores no clasicos asociados a la enfermedad.
El desequilibrio entre el dafio y la reparacion vas-
cular juega un papel fundamental en el inicio de la
lesion arteriosclerdtica. Este balance entre dafio y
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reparacion puede romperse por factores no bien
conocidos que se han asociado a inflamacion cro-
nica, estrés oxidativo, tratamientos farmacoldgi-
cos, alteracion en las células implicadas en la repa-
racion del endotelio y en moléculas de regulacion
inmunitaria.’

La prevalencia de eventos cardiovasculares en
esta poblacion es de 6-10% y la incidencia anual de
aproximadamente de 1,2-1,5%. Comparando esta
poblacion 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 afios de edad tienen 50
veces mas riesgo de desarrollar un evento cardio-
vascular.®

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 clasicos
como el habito tabaquico, dislipidemia, diabetes
mellitus e hipertension arterial. En un estudio, en el
momento del diagndstico y la inclusion, mas de un
tercio de los pacientes con lupus ya presentaban
hipercolesterolemia, y esta prevalencia aumento a
mas del 60% durante los 3 afios posteriores al diag-
noéstico. Dentro del LES, se ha descrito que la dis-
lipidemia sigue un patrén tnico que incluye nive-
les elevados de lipoproteinas de muy baja densidad
(VLDL) y triglicéridos, asi como niveles reducidos
de lipoproteinas de alta densidad (HDL), y este
patron se exagera con la enfermedad activa.’

Los pacientes pueden presentar compromiso
renal, ademas el tratamiento que incluye uso de
esteroides, lleva al desarrollo de diferentes factores
de riesgo tradicionales; aunados al estado inflama-
torio crénico que genera la enfermedad, el cual es
uno de los factores esenciales en la aparicion de
aterosclerosis en estos pacientes.”®

Los pacientes con LES mas grave tienen mas
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 estd estrechamente relacionado
con una actividad de la enfermedad mas severa.®
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Si bien los glucocorticoides reducen la inflama-
cion sistémica, lo que puede minimizar la aterogé-
nesis, su uso esta relacionado con un aumento en
varias variables de riesgo tradicionales, incluido el
colesterol total, la glucosa en sangre, el IMC y la
presion arterial sistolica. Se encontrd que el uso
mas prolongado de glucocorticoides se relaciond
de forma independiente con eventos cardiovascula-
res incidentales.”

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 duracion
prolongada de las hospitalizaciones en compara-
cion con los pacientes diabéticos y sin LES.*

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 esta estandariza-
do, ni estan ampliamente validados el uso de esca-
las especificas para evaluar el riesgo cardiovascu-
lar en esta poblacion.

El modelo QRISK se ha utilizado en el Reino
Unido para evaluar el riesgo de ECV a 10 afios
desde 2007; luego de una actualizacion, a los 10
afios, los algoritmos QRISK 3 surgieron en 2017.
El puntaje QRISK 3 funciona mejor para detectar
el riesgo CV durante los préximos 10 afios 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”

Otra escala generalmente utilizada en la practi-
ca clinica es la escala Framingham." Esta escala
permite calcular el riesgo cardiovascular (RCV) en
10 afos, incluye edad, sexo, tratamiento de la
hipertension, diabetes, tabaquismo, lipoproteina de
alta densidad (HDL), colesterol total y presion



arterial sistolica, 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 planteo realizar
este estudio en los pacientes con LES de la consul-
ta externa de medicina interna- reumatologia, del
Hospital General de Este Dr. Domingo Luciani, en
el periodo comprendido entre mayo 2023 y octubre
2023, en el cual se did a conocer una estimacion
del riesgo de ECV utilizando la escala de QRISK 3
y FRAMINGHAM en estos pacientes.

El siguiente trabajo de investigacion intentd
responder y aportar informacion con relacion a la
siguiente interrogante: ;cual es la diferencia entre
las estimaciones del riesgo para enfermedades car-
diovasculares, a través de la aplicacion de los algo-
ritmos de riesgo QRISK 3 y FRAMINGHAM en
los pacientes con LES que acudieron a la consulta
de Medicina Interna- reumatologia, del hospital
Domingo Luciani en el periodo 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 investigacion
por los posibles beneficios que ofreceria.

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

A la par, el presente estudio nos permitié cono-
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cer cual de las dos escalas o algoritmos es mas sen-
sible para estimar el riesgo cardiovascular en estos
pacientes y poder dirigir dicho tratamiento.

Existen dos métodos de célculo 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 niamero que es la probabi-
lidad de presentar un evento cardiovascular en un
determinado tiempo; la forma de célculo es a tra-
vés de programas informaticos, basados en ecua-
ciones o algoritmos de prediccion de riesgo, o las
llamadas escalas de riesgo cardiovascular. La esti-
macién del riesgo cardiovascular global por este
método tiene como objetivos clinicos basicos:
identificar pacientes de alto riesgo que precisan
atencion e intervencion inmediata, motivar a los
pacientes para que sigan el tratamiento y asi redu-
cir riesgo y modificar la intensidad de la reduccion
de riesgo en base al riesgo global estimado.
Ademas, la principal utilidad es clasificar a los
pacientes e intervenir con farmacos en individuos
de alto riesgo, que se define seglin criterio de las
distintas sociedades y organismos.

Existen varios algoritmos de riesgo que se utili-
zan para predecir las enfermedades cardiovascula-
res durante un periodo de 10 afios, en este estudio
se ha incluido el puntaje de riesgo de Framingham
y el QRISK 3. La puntuacion de riesgo de
Framingham' es una herramienta ampliamente uti-
lizada que proporciona estimaciones del riesgo de
desarrollar ECV durante la proxima década. Este
algoritmo de riesgo incluye las variables de: sexo,
edad, colesterol total y lipoproteinas de alta densi-
dad (HDL), presion arterial sistolica, tratamiento
de la hipertension, tabaquismo y presencia de dia-
betes.

El QRISK 3 es otro algoritmo que utiliza ele-
mentos especificos ademas 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."
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QRISK 3 ofrece una puntuacion de riesgo de
enfermedad cardiovascular (ECV) bien estableci-
da, es la tltima version de una puntuacion que ha
estado en uso en el NHS desde 2009. Esté disefia-
da para identificar a las personas con alto riesgo de
desarrollar ECV que deben evaluarse con mas
detalle para reducir el riesgo de desarrollar ECV.
Los factores de riesgo considerados incluyeron
aquellos que ya estaban en QRISK 2 (edad, etnia,
privaciones, presion arterial sistolica, indice de
masa corporal, cociente del colesterol total/HDL,
tabaquismo, antecedentes familiares de enferme-
dad coronaria en un familiar de primer grado
menor de 60 afios), diabetes tipo 1, diabetes tipo 2,
hipertension tratada, artritis reumatoide, fibrilacion
auricular, enfermedad renal cronica (etapa4 0 5)) y
nuevos factores de riesgo (enfermedad renal croni-
ca (etapa 3, 4 0 5), una medida de la presion sisto-
lica, variabilidad de la presion arterial (desviacion
estandar de medidas repetidas), migrafa, corticos-
teroides, lupus eritematoso sistémico (LES), antip-
sicoticos atipicos, enfermedades mentales graves y
VIH/SIDA). También toma en consideracion el
diagndstico o tratamiento de disfuncion eréctil en
hombres. Las medidas de calibracion y discrimina-
cion se determinaron en la cohorte de validacion
para hombres y mujeres por separado y para sub-
grupos individuales por grupo de edad, origen étni-
co y estado inicial de la enfermedad.”" La puntua-
cion estima el riesgo de que una persona desarrolle
CVD en los proximos 10 afios. Ha sido desarrolla-
do especificamente 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 estratificacion 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 aplicacion 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
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el periodo de mayo 2023- octubre 2023.

*  Determinar las caracteristicas epidemiolo-
gicas de los pacientes con LES (edad,
sexo, procedencia, etnicidad, tiempo de
evolucion 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 segun
el Framingham.

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

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

Aspectos éticos.

Este estudio cont6 con la aprobacion del
Comité de Etica del Hospital General del Este “Dr.
Domingo Luciani”.

Es transversal, descriptivo, analitico, por lo
tanto, se rige por la declaracion de Helsinki y se
respetaron los cuatro principios bioéticos basicos
fundamentales de autonomia, beneficencia, no
maleficencia y justicia. Se solicito el consentimien-
to informado donde se le explicaban al paciente los
procedimientos a realizar, ademas se le inform¢ al
paciente que, aunque se negara a participar en
nuestro estudio o abandonara la investigacion reci-
biria de igual manera atencion médica. Se respeta-
ra el secreto médico y la confidencialidad de los
pacientes.

METODOS

Tipo de estudio.

Estudio de tipo descriptivo y de corte transver-
sal.

Poblacion y muestra.
La poblacion estuvo constituida por 41 pacien-
tes con diagnoéstico de lupus eritematoso sistémico



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 probabilistico.

Criterios de inclusion

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

Pacientes mayores de 30 afios hasta 84 afos.

Pacientes que acepten participar en dicho estu-
dio.

Criterios de exclusion:
Pacientes con cuadro de infeccion activa u hos-
pitalizado.

Embarazo.

Procedimientos.

A los pacientes que cumplieron con los criterios
de inclusion se les solicito el consentimiento infor-
mado y se les aplico una encuesta de donde se
tomo la informacion de las variables clinicas y epi-
demioldgicas que se registro en el formulario de
recoleccion de datos.

Se procedid 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 utiliz6 el tallimetro de la misma
balanza y las medidas obtenidas se expresaron en
metros. Se calcul6 el indice de masa corporal a tra-
vés de la formula peso/talla2 (Kg/m2), consideran-
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 midi6 la presion arterial 3 veces con
el equipo tensiometro PLENIA modelo EDTO03-
25BB, se calculo el promedio y desviacion estan-
dar de la presion sistolica. Se procedié a tomar una
muestra de sangre de 5 cc en la vena antero cubital
después de un ayuno de 12 horas, la cual se colocod
en tubo de ensayo para quimica, posterior a esto
dicha muestras fue transportada hasta el laborato-
rio donde fue procesada en equipo TECOM/TC220
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analizador bioquimico automatizado de espectros-
copia de absorcion, turbidimetria de transmision
para la determinacion de creatinina, glicemia,
colesterol total, HDL y triglicéridos.

A partir de los datos recogidos de la informa-
cion sobre los factores de riesgo cardiovascular
(edad, sexo, tabaquismo, colesterol total y HDL,
presion sistolica, si recibian tratamiento para la
hipertension) se calculd la estimacion de riesgo
cardiovascular a cada paciente, por la escala de
Framingham disponible en la aplicacion:
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 %) segun su riesgo
absoluto a 10 afios.

Para el céalculo del QRISK 3 se incluyeron las
variables de edad, sexo, origen étnico, tabaquismo,
diabetes, antecedentes familiares de ECV (angina o
ataque cardiaco en un familiar de primer grado
menor de 60 anos), enfermedad renal cronica (cate-
goria 3,4,5 segun la clasificacion de enfermedad
renal cronica)," fibrilacion auricular, tratamiento
de la presion arterial, migrafia, artritis reumatoide
(AR), LES, enfermedad mental severa (esquizofre-
nia, trastorno bipolar, depresion moderada /grave),
uso de antipsicéticos atipicos, uso de corticosteroi-
des, diagnostico o tratamiento de disfuncion eréc-
til, colesterol HDL, colesterol total, presion arterial
sistolica, desviacion estandar de la presion sistoli-
ca, talla y peso, y se realiz6 la estimacion del ries-
go a través de la calculadora disponible QRISK®3-
2018 risk calculator https: //qrisk.org. El riesgo de
los pacientes se clasifico como muy bajos a bajos
(< 10 %), altos (> 10 %) seglin su riesgo absoluto
a 10 afios, también se registro el riesgo relativo cal-
culado por la misma escala."

Tratamiento estadistico adecuado.

La informacion obtenida de los instrumentos
fue registrada en una tabla de Excel 2021 (18.0). Se
calculo la media, desviacion estandar, mediana,
limite inferior, limite superior, rango cuartilico,
valor minimo y valor madximo de las variables
cuantitativas; en el caso de las variables cualitati-
vas, se calculd sus frecuencias y porcentajes. La
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asociacion de las variables cualitativas se llevo a
cabo usando la prueba de chi-cuadrado de Pearson
como la prueba exacta de Fischer. Se aplico la
prueba de no paramétrica Shapiro-Wilk, para
determinar si las variables cuantitativas presenta-
ban o no una distribuciéon normal (gaussiana). Se
determino la correlacion de las variables cuantita-
tivas utilizando el coeficiente de correlacion de
Spearman cuando la prueba de normalidad es no
paramétrica. Se consideré 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 afios, con una media de 46,54 + 12,42
afios. La procedencia de los pacientes: el 58,53 %
eran de Petare, 19,5 % del area metropolitana de
Caracas. En la tabla 1 también podemos observar
la distribucion por frecuencia del grado de instruc-
cion, donde el 70% tienen educacion secundaria y
universitario.

De las comorbilidades la mas frecuente fue
hipertension arterial 51,21 %, migrana 39,02 %, y
nefritis lupica 34,14 %.

En cuanto a los factores de riesgo tradicionales
ademas de las comorbilidades ya mencionadas,
24,39 % de los pacientes refirieron antecedentes
familiares de ler grado con ECV tipo infarto del
miocardio o ictus. Ningun paciente presentaba dia-
betes, solo 1 prediabetes y otra resistencia a la
insulina. El hébito tabaquico fue mencionado por
17,07% de los pacientes, 7,31% fumaban por mas
de 20 afios. 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 caracteristicas demograficas y

clinicas relacionadas con la enfermedad de los
pacientes se muestran en la tabla 1.
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Variables. N %
Genero

Femenino 40

Masculino 1

Procedencia

Petare 24 58,53
Guarenas/Guatire 3 7,31
Higuerote 3 7,31
Area Metropolitana 8 19,51
Otros* 3 7,31
Grados de instruccion
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
Hipertension Arterial 21 51,21
Migrafa 16 39,02
Antecedente Familiar ECV 10 24,39
Diabetes 1Y 2 0 0
ERC 3,4Y5 5 12,2
Nefritis Lupica 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

En los pardmetros 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 duracion media de la enfermedad fue de 7,59
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a 13,34 afios promedio de 10,46 afios. El prome- categorias de actividad: sin actividad (48,78 %),
dio de actividad de la enfermedad valorado a través actividad leve (17,01 %) y el resto con actividad
del SLEDALI fue de 3,73 puntos (0-18). La mayoria moderada a severa (29,26 %). (tabla 2)

de los pacientes con LES se encontraban en las

. . Rango .
Variables Media Error .L|m|.te L|m|t.e D’esv. Mediana Minimo Maximo intercuar- Asimetria E|:ror NIVGT.I =
standard inferior superior estandar il estandar Confianza

(Fif)sgo QRISK3 1087 1,81 9,2 16,54 11,62 9 0,2 534 16,85 1,5 0.37 95%
Riesgo 312 0,54 2,06 422 3,5 2 0 11.00 7 0,668 0,724 95%
Framingham (%)
Riego Relativo o
QRISK 3 (%) 1315 282 746 1884 1803 54 1,8 87,6 1335 2,66 0,37 95%
Edad (afios) 4654 1941 4261 5046 12.426 46 27 73 21 95%
Signos Vitales
Presién
arterialsist 1 121.90 2.62 11662 127.19 1675 121.00 94.00 179.00 19.50 1.05 0.37 95%
(mmHg)
Presién
arterial sist2 12012 2.02 11603 12421 1297 11800 90.00 147.00 1850 0.08 0.37 95%
(mmHg)
Presién
diastolica 7556  1.63 7226 7886 1046  76.00  56.00 96.00  16.00 0.15 0.37 95%
(mmHg)
Frecuencia 77.02 179 7341 80.64 1147  77.00  55.00 99.00 1850 -0.16 0.37 95%
Pulso (Itm)
Laboratorios
f:?;éf;‘" 169.71 372 16218 177.23 23.83  170.00 123.00 210.00 3550  -0.26 0.37 95%
HDL (mgHdL)  44.44  1.02 4239 4650 652 4300 3500 67.00 5.0 1.72 0.37 95%
Triglicéridos 10346 519 9208 11394 9700 3320 3800 198.00 29.50 0.96 0.37 95%
(mmHdL)
Relacién
Colest/HDL 3.88 011 3.66 411 071 3.98 248 537 112 0.03 0.37 95%
(mg/dL)
Glicemia

86.06 279  80.17 9194 1183 8200 6600 10500 16.25 0.11 0.54 95%
(mg/dL) n: 18
Creatinina 088  0.05 078 099  0.23 0.91 048 141 036 0.11 0.50 95%
(mg/dL)n: 21
:t‘:éjif de 373 085 2.00 5.46 0.00 5.47 000 1800  7.00 1.40 0.37 95%
Tiempo
duracion del LES 10,46 1,42 7,59 13,3 9,1 8 1 41 13 1,337 0,369 95%
(afios)
IMC (Kg/m2) 2536 091 2351 2720 584 2435 1663 4849  6.34 1.77 0.37 95%
PESO 64.03 237 5923 6883 1521  63.00 41.00 11800 15.20 155 0.37 95%
ALTURA 159 001 157 161 0.06 158 144 177 0.08 0.30 0.37 95%
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La mediana de la frecuencia cardiaca fue 77,02
(55-99) Ipm, el promedio presion arterial sistolica
1: 121,90 mmHg, (£16,75), presion arterial diasto-
lica: 75,56 + 10,46. (tabla 2)

Un 92,68 % de los pacientes recibian predniso-
na a dosis de Smg al dia; 80,48% hidroxicloroqui-
na y atorvastatina 12,19%. (tabla 1)

La estimacion de riesgo de ECV a través de la
escala de Framingham dio un promedio de puntua-
cion media de riesgo del 3,12 % (£ 3,5), clasifican-
do a 2 (4,8 %) de los pacientes de alto riesgo. El
QRISK 3 mostr6é una media de riesgo del 12,87 %
+ 11,62, con 21 (64,3 %) pacientes considerados de
alto riesgo. La puntuacion calculada por el QRISK
3 fue mayor que la puntuacion de Framingham.
También se determino el riesgo relativo para ECV
por el algoritmo QRISK 3 con una media de 13,15
(£ 18,03) En tabla 2 se detalla el analisis descripti-
vo del resto variables clinicas y laboratorio de la
poblacion.

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

Pruebas de normalidad

Correlaciones p valor
Riesgo Riesgo
QRISK3 ~ Framingham
Coeficiente
de 1.000 ,502%*
correlacion
Coeficiente
Sig. (bilate- correlacion
Rho de Riesgo € ial) 0.001 de
Spearman QRISK3 Spearman
Correlacion
N 41 41 positiva
moderada
Coeficiente
. de ,502** 1.000
FR’eSQO correlacién
raming . . .
ham Sig. (bilate 0.001
ral)
N 41 41

**_ La correlacidn es significativa en el nivel 0,01 (bilateral).

Se muestra en este estudio desacuerdo en la
estimacion del RCV entre estas dos escalas. Al cal-
cular el Coeficiente Kappa se demostrd 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 investigacion también se

Kolmogorov-Smirnova Shapiro-Wilk analizo la correlacion entre el riesgo

Estadistico Gl Sig.  Estadistico Gl Sig. relativo expresado en la calculadora de

Riesgo QRISK 3 0.183 41 0.001 0.845 41 0.000 QRISK 3 y actividad de la enfermedad
Riesgo Framingham 0.221 41 0.000 0.807 41 0.000 cvaluada a través de !a' escala _SLED,A.I
a. Correccidn de significacion de Lilliefors m(.)strando correlacion negatlva de.bll

) baja (= -0,325, p = 0,38) y también

sig. |5;2|rap entre el riesgo relativo obtenido por

Los datos no son QRISK 3 y tiempo de duracion de la
paramétricos ya signifi- enfermedad no hubo correlacion entre

que se rechaza la
hipétesis nula

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-
cién de Sperman

cancia

estas variables. (r = 0,98, p = 0,214).
(tabla 5y 6)
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Tabla 5. Riesgo relativo QRISK 3 y SLEDAI

Correlaciones

Puntaje Riesgo
de Relativo
SLEDAI Qrisk3
Coeficiente
de correla-  1.000 -,325%
cion
Puntaje de/sig, (bilate- 0.038 ngrféféi."cfﬁ
SLEDAI ral) :
de spearman
Correlacion
Rho de N 41 41 negativa
Spearman debil - baja
Coeficiente
de correla- -,325* 1.000
Riesgo cién
Relativo  sjg_ (bilate-
Qrisk3 ¢ £al) 0.038
N 41 41

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

Tabla 6. Riesgo relativo QRISK 3 y duracion de la

enfermedad
Correlaciones p valor
Duracion de Riesgo
la enferme- relativo
dad Qrisk3
Coeficiente
de correla- 1.000 0.198
cion
. . Coeficiente
Duracioén de Sig. (bilate- it o
0.214  correlacién
la enferme- ral)
de Spearman
dad <
Correlacién
Rho de N M M positiva muy
Spearman débil ~ [y
baja
Coeficiente
de correla- 0.198 1.000
Riesgorela- cio.n
tivo Qrisk3 Sig. (bilate- 0.214
ral)
N 41 41
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Tabla 7. Riesgo relativo QRISK3 y Nefritis Lupica

Nefritis Nefritis
. Total .
Lupica Lupica
Si No Si No
Recuento 9 11 20
Bajo Recuento
Riesgo esperado 6.8 13.2 20.0
relativo
QRISK3 Recuento 5 16 21
Alto
Recuento » 138 210
esperado
Recuento 14 27 41 34% 66%
Total
Recuento 1,4 270 41.0
esperado

Tabla 8.

Significacion Significacién Significacion

Valor

gl

asintética
(bilateral)

exacta (bila-
teral)

exacta
(unilateral)

Chi-cuadra-
do de
Pearson
Correccion
de continui-
dad®

Razoén de

2,046a 1

1212 1

2066 1

verosimilitud

Prueba exac-
ta de Fisher

Asociacion
lineal por
lineal

N de casos

vélidos 41

1.9% 1

0.153

0.271

0.151

0.158

0.197 0.136

Al comparar el riesgo

relativo por QRISK3 y

las variables nefritis lupica y uso de prednisona
tampoco se encontrd diferencia significativa.

(Tabla 7 2 9)

a. 0 casillas (0,0%) han esperado un recuento menor que 5.
El recuento minimo esperado es 6,83.
b. Sélo 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 O 0.0% 3 14.3% B 7.3%

Total 20 100.0% 21 100.0% 41 100.0%
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y 3 del estimador de riesgo de
QRISK (QRISK 2 y 3), la puntua-

Significacion . .. o cion de riesgo de Framingham, la
Vel gl Asintotica Significacién exacta Significacion exacta ., .
(Bilateral) (bilateral) (unilateral) puntuacion de riesgo de
hi-Cuadrad Framingham modificada o la ecua-
I-Cuadrado .y .
De Pearson 3083 1 0.079 cion de riesgo CV de LES (SLE-
CRE). Se concluy6 que ninguna de
Correccion D 336 4 0.248 las puntuaciones logra una sensibili-
Continuidad b R L,
dad, especificidad o precision
531‘5“ De| , 420 1 0.039 robustas en esta poblacion.” La
erosimilitu . -7 ros ~
inflamacion crénica que acompafia
PDrusb'; Exacta ER S a la enfermedad, e.l proceso ace_lera—
€ risher do de aterosclerosis, la presencia de
N De Casos dislipidemia inflamatoria y la alte-
I 41 . .
Validos racion del metabolismo de la home-

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

Recuento Minimo Esperado Es 1,46.

B. Sélo Se Ha Calculado Para Una Tabla 2x2

DISCUSION

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 especificos del LES sean
responsables de esta aterosclerosis acelerada, aun-
que no se conocen con exactitud.>"

Este trabajo evaluo la estimacion del riesgo a 10
afios de eventos cardiovasculares en una poblacion
de 41 pacientes con diagndstico de LES de la con-
sulta de un hospital tipo IV a través de la aplicacion
de dos algoritmos diferentes.

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

PAGINA 61 MED INTERNA (CARACAS) VOLUMEN 40 (3-4) - 2024

ostasis de la glucosa que presentan
estos pacientes son responsables de
este mal desempeio."

En el presente estudio al aplicar las calculado-
ras de RCV, QRISK 3 obtuvo un promedio de pun-
tuacion de riesgo 12,87 %, hallazgo similar descri-
tos por Jagan Sivakumaran y cols.” donde demos-
tr6é 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 categoria
de alto RCV mediante Framingham, coincidiendo
este resultado con el de Sivakumaran y cols.”
Drosos GC y cols." y Edwards y cols.” que repor-
taron 3,1 %, 4,1 % y 4,6 % respectivamente.

Al realizar el calculo de riesgo con el algoritmo
QRISK 3 el porcentaje de pacientes incluidos en
estas categorias se elevo al 64 %, este valor es ana-
logo al obtenido en el estudio realizado por
Edwards N y cols.”” y Masson y cols.'" donde la
proporcion de pacientes clasificados de alto riesgo
por Framingham se elevo al aplicar el QRISK 3.
Estos resultados sugieren la baja sensibilidad de la
escala de RCV Framingham para estratificar a esta
poblacion de pacientes y ademas demuestra dife-
rencias en la estratificacion de estas 2 herramien-
tas.

Estos hallazgos pueden ser explicados porque la
escala de QRISK 3 toma mas comorbilidades,
entre ellas, el lupus per se y artritis reumatoide,



enfermedad mental, uso de esteroides, nefritis
lupica y esto contrasta con la escala de
Framingham que solamente factores de riesgo tra-
dicionales como hipertension arterial, tabaquismo,
género, edad, colesterol y HDL.

Investigaciones recientes en LES han demostra-
do buena correlacion entre la estimacion de riesgo
de QRISK 3 y varios parametros subclinicos de
aterosclerosis.'"

Se pudo observar similitud en los resultados de
las variables continuas, por ejemplo, la presion
arterial sistélica con promedio de 121,90 mmHg, a
la obtenida (121 mmHg) en el estudio transversal
realizado por Masson W y cols.,'* de igual manera
con algunas comorbilidades, por ejemplo, hiper-
tension arterial la cual fue la comorbilidad mas fre-
cuente, ademas 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.,” que reportaron una frecuencia del 21%y
42,3 % respectivamente para dichas variables, sin
embargo en nuestro estudio 43,9 % de los pacien-
tes tenian hipercolesterolemia, y 14,63 % hipertri-
gliceridemia, esto puede ser explicado por el hecho
de que la gran mayoria de poblacion estudiada reci-
bia hidroxicloroquina, farmaco que ha mostrado
efectos hipolipemiantes, mejorando asi el riesgo
cardiovascular, y la actividad lupica.

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

Por otro lado, se pudo realizar una comparacion
de riesgo relativo a través del QRISK 3 con la pre-
sencia de nefritis lupica, el uso de esteroides, acti-
vidad de la enfermedad y tiempo de duracion de la
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enfermedad y se pudo observar que no hubo aso-
ciacion con la variable de nefritis, ni uso de esteroi-
des. Asimismo, la correlacion fue muy débil con el
tiempo de duracion de la enfermedad, e incluso
negativa baja en el caso de la actividad de la enfer-
medad. La falta de asociacion del valor de riesgo
relativo con nefritis, actividad de la enfermedad y
duracion concuerda con los estudios de Edwards
N, y cols.” y Di Battista y cols.” 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 mas propensos a recibir
tratamiento cronico con glucocorticoides.

Por ultimo, las limitaciones en este estudio: 1.
Como era de esperar segin la epidemiologia del
LES, la gran mayoria 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 mayoria de los pacientes no disponi-
an de recursos para tener actualizado los estudios
paraclinicos que se requieren para evaluar activi-
dad e indice de dafio 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 evaluacion 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 predominé el femeni-
no. El promedio de edad fue 46,54 + 12,42
afios. En procedencia de los pacientes mas
de la mitad era de Petare y la mayoria eran
de grupo étnico mestizo.

2.  En relacion a los factores de riesgo tradi-
cionales y no tradicionales: 24,39 % de los
pacientes refirieron antecedentes familia-
res de ler grado con ECV tipo infarto del
miocardio o ictus. El habito tabaquico fue
mencionado por 17,07% de los pacientes.
El 43,9 % presentaron hipercolesterole-
mia. La comorbilidad mas frecuente fue la
hipertension arterial sistémica. El tiempo
de evolucion de la enfermedad presenta un
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promedio de 10.46 + 9,10 afios. Se observo
mas proporcion de pacientes con actividad
leve a moderada.

3. La estimacion de riesgo de ECV a través
de la escala de Framingham mostré un
promedio de puntuacion de riesgo del 3,12
% =+ 3,5, 4,8 % de los pacientes de alto
riesgo.

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

5. La puntuacion calculada por el QRISK 3
fue mayor que la puntuacion de
Framingham. El QRISK 3 se comporto
mejor que el de Framingham deteccion de
pacientes con LES con alto riesgo de des-
arrollar ECV en los proximos 10 afios.

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

Para reducir el riesgo ECV en estos pacientes,
es especialmente importante administrar GC en el
momento de la aparicion 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 afios
con nefritis y sindrome metabdlico.

El tratamiento a largo plazo de los pacientes con
LES con HCQ, el uso de MMF durante el periodo
de mantenimiento y el ejercicio aerdbico 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 pronostica de la
escala SIGNALS para predecir deterioro neurolo-
gico (DN) y mortalidad intrahospitalaria en pacien-
tes con hemorragia intracerebral espontanea
(HICE). Métodos: Estudio prospectivo, analitico,
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 inclusion y
exclusion establecidos. La relacion entre la puntua-
cion media de SIGNALS y las variables DN y mor-
talidad se analiz6 mediante t de Student para mues-
tras independientes. La asociacion entre items indi-
viduales de SIGNALS, DN y mortalidad con chi-
cuadrado. El punto de corte diagnostico de SIG-
NALS, para DN y mortalidad, mediante curvas
ROC, utilizando el método De Long. Los datos
fueron procesados con R Studio, version
2024.09.0+375. Un valor de p < 0,05 se considerd
estadisticamente significativo. Resultados: Edad
promedio 59 £ 9 afos, 75,6 % sexo masculino.
Mas del 60% de pacientes ingresé con NIHSS
moderado y grave y la mortalidad fue de 22%. El
tiempo promedio hasta la realizacion de la TAC
fue de 9 + 6 horas, la media del hematoma de
11,07 = 10 cc. Para DN, SIGNALS mostro sensibi-
lidad de 66,7 % y especificidad de 96,6 % y para
prediccion de mortalidad, sensibilidad del 100,0 %
y especificidad del 87,5 %. Siendo SIGNALS efec-
tiva para descartar mortalidad, con una (RV+) de

* Servicio de Medicina Interna del Hospital " Dr. Domingo Luciani"
Miranda - Venezuela.
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8,0, lo que fortalece su utilidad clinica en la predic-
cion del desenlace fatal. Conclusiones: SIGNALS
es una escala util y altamente efectiva para prede-
cir DN y mortalidad en pacientes con HICE.

PALABRAS CLAVE: Ictus hemorragico;
Hemorragia intracerebral espontanea; Escalas;
SIGNALS.

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

Natalia Lucia Arrieta Fernandez, 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,



HEMORRAGIA INTRACEREBRAL ESPONTANEA:
UTILIDAD PRONOSTICA DE LA ESCALA SIGNALS

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 8§7.5%. 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.

INTRODUCCION

La hemorragia intracerebral espontanea
(HICE), una manifestacion aguda y potencial-
mente mortal de la enfermedad cerebrovascular,
representa un desafio clinico de gran magnitud en
el ambito de la salud publica a nivel mundial. Este
tipo de accidente cerebro-vascular, caracterizado
por la ruptura de un vaso sanguineo en el cerebro,
conlleva consecuencias devastadoras que van
desde la discapacidad neuroldgica hasta la muerte
prematura. A diferencia del ictus isquémico, causa-
do por la obstruccion de un vaso sanguineo cere-
bral, la HICE se origina por el sangrado intraparen-
quimatoso o subaracnoideo. Esta distincion subra-
ya la diversidad patofisiologica y la complejidad
clinica que rodea a esta entidad médica.">

Con una incidencia que varia geograficamente
y factores de riesgo multifactoriales, la HICE plan-
tea importantes desafios en términos de preven-
cion, diagnoéstico 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.”

En el ambito de la atencion en emergencia, la
rapida evaluacion y pronostico del riesgo en

pacientes con HICE son cruciales para orientar
intervenciones terapéuticas tempranas y mejorar
los resultados clinicos. En este contexto, la escala
pronostica de deterioro neurologico (DN) SIG-
NALS, emerge como una herramienta prometedo-
ra para la estratificacion de riesgo y prondstico de
resultados en esta poblacion de pacientes.’

Desarrollada con el proposito de integrar diver-
sos parametros clinicos y radiologicos relevantes,
la escala SIGNALS (anexo 1) ofrece una evalua-
ciéon comprehensiva del estado neurologico y la
gravedad de la HICE. Al combinar factores como
la severidad del sangrado, la presencia de efecto
masa, la localizacion y el estado de consciencia,
esta escala proporciona una estimacion objetiva del
riesgo de deterioro neuroldgico y la necesidad de
intervenciones médicas urgentes.**

En el presente trabajo, se analiza el contexto cli-
nico y la importancia de la utilidad prondstica 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 evaluacion y su papel en
la atenciéon de emergencia, podemos avanzar hacia
estrategias mas efectivas para la gestion y el trata-
miento de esta condicidn médica critica.

Planteamiento y delimitacion del problema

La enfermedad cerebrovascular (ECV) es uno
de los motivos mas frecuentes de asistencia neuro-
logica urgente y constituye un grave problema de
salud publica. Datos de la Organizaciéon 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 hemorra-
gicos. Esta proporcion puede variar ligeramente
dependiendo de la region y de los factores de ries-
go predominantes en cada area. En Latinoamérica,
la proporcion de HICE tiende a ser un poco mas
alta que en otras partes del mundo debido a la alta
prevalencia de factores de riesgo como la hiperten-
sion arterial y el consumo de tabaco en la region.
Sin embargo, las estimaciones especificas pueden
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variar segun el pais y la disponibilidad de datos.>*

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

Ademas, los factores de riesgo modificables,
como la hipertension arterial (HTA) y la diabetes,
son prevalentes en la poblacion venezolana,
aumentando la incidencia y la gravedad del HICE.
En este contexto, la implementacion de herramien-
tas de prondstico de deterioro neurologico (DN),
como la escala SIGNALS, podria ser fundamental
para mejorar la atencion y los resultados para los
pacientes venezolanos con esta enfermedad.>’

La eficacia y la utilidad clinica de la escala SIG-
NALS en la préctica diaria ain no estan completa-
mente establecidas. Aunque la escala integra mul-
tiples parametros clinicos y radioldgicos, su preci-
sion en prondstico del DN y la identificacion de
aquellos pacientes que podrian beneficiarse de
intervenciones terapéuticas especificas no ha sido
ampliamente validada.’

Este estudio contribuye a mejorar la compren-
sion de la utilidad de la escala SIGNALS en la
practica clinica para el prondstico del DN en
pacientes con HICE, lo que podria tener importan-
tes implicaciones en la toma de decisiones clinicas
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 busqueda de responder la siguiente interro-
gante:

(Cual 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 20247?

Justificacién e importancia de la investigacion

Valorar la utilidad de la escala SIGNALS en el
prondstico del DN y mortalidad, en pacientes con
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COMPONENTES PUNTOS
sitio
Ubicacion supratentorial 0
Ubicacién infratentorial 1
tamano, volumen del hematoma, cm3
Ubicacion supratentorial
<20 0
>20
Ubicacién infratentorial
<10 0
>10
Sexo
Mujer 0
Hombre 1
Puntaje NIHSS
<10 0
>10 1
Edad (afos)
<70 0
>70 1
Leucocitos
<9.0 0
>9.0 1
Glicemia (mmol/L)
<7.0 0
>7.0 1
Puntaje total 0-8

HICE, es crucial para mejorar la atencion clinica;
identificar tempranamente aquellos pacientes con
un mayor riesgo de DN permitird una intervencion
médica mas oportuna y personalizada, lo que
potencialmente mejoraria los resultados clinicos y
la calidad de vida de los pacientes afectados. Asi
mismo, optimizar la asignacion de recursos médi-
cos y hospitalarios al identificar a los pacientes con
un mayor riesgo de complicaciones, se priorizan
los recursos y la atencion clinica para aquellos que
mas lo necesiten, lo que contribuye a una utiliza-
cioén mas eficiente de los recursos disponibles en el
sistema de salud.**
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En este mismo contexto, pudiese tener un
impacto significativo en la reduccion de la morbi-
mortalidad asociada con esta enfermedad cerebro-
vascular; la intervencion temprana y adecuada en
pacientes de alto riesgo puede prevenir complica-
ciones graves y mejorar los resultados clinicos, lo
que lleva a una reduccion en la carga de enferme-
dad y la mortalidad. La presente investigacion
tiene el potencial de avanzar en la practica clinica
al proporcionar una evaluaciéon mas precisa y obje-
tiva del riesgo de DN en pacientes con HICE. Los
hallazgos de este estudio podrian contribuir al des-
arrollo de estrategias de manejo mas efectivas y
protocolos de atencion basados en evidencia para
esta poblacion de pacientes.” '

Actualmente, no existen en Venezuela estudios
disponibles de la escala SIGNALS en el prondsti-
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 realizacion de
este proyecto se justifica ya que implica adquirir
resultados y experiencia, en el manejo asertivo,
optimo y con eficacia terapéutica, lo cual es bene-
ficioso principalmente para los pacientes, asi como
para las instituciones de salud.”"

Antecedentes

Hemphill y cols.,” en el afio 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 traumatica, plantearon la
escala ICH, pues no se contaba con escalas para
predictores de pronostico y evolucion de HICE,
con la finalidad de mejorar la estandarizacion de
los protocolos de tratamiento clinico y los estudios
de investigacion clinica en HICE. Esta escala per-
miti6 evaluar la mortalidad a los 30 dias siendo de
45 % para los pacientes evaluados y en ella se eva-
luaban factores asociados de forma independiente
con mortalidad a los 30 dias: la escala de coma de
Glasgow (ECG), edad mayor o igual a 80 afios, ori-
gen infratentorial del HICE, volumen del HICE y
presencia de hemorragia intraventricular.

Troceoli y cols.," en 2007, describen una esca-
la pronostica elaborada en el hospital general
nacional “Dr. Domingo Luciani” en Venezuela,
donde incluyeron variables independientes estadis-
ticamente significativas que permitieron predecir
la evolucion insatisfactoria de los pacientes que
ingresaron con HICE, incluyeron caracteristicas
del hematoma y también las variables: 1. La ausen-
cia de deglucion, 2. La retinopatia hipertensiva
severa o grado 3 o 4; 3. El déficit del estado de
consciencia o0 ECG; 4. El volumen del hematoma;
5. La hemiplejia establecida; 6. Signo de Babinski.

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

Suarez y cols.,” en 2016, elaboraron un estudio
titulado: “Pronostico de muerte en pacientes con
hemorragia intracerebral supratentorial esponta-
nea, en Cuba”. Los autores plantean como objetivo
identificar los factores pronosticos de muerte en la
HICE, la metodologia es de un estudio de cohorte
con 176 pacientes, con diagnostico clinico y por
neuroimagen de hemorragia intracerebral supraten-
torial espontanea, 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.

Garcia y cols.," en 2018, realizaron una publica-
cion titulada: “Incidencia, prondstico y prediccion
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de la transformacion hemorragica tras el tratamien-
to revascularizador del ictus” en Espafa. Los auto-
res plantean como objetivo general analizar el
impacto clinico y los factores predictores de las
HICE tras terapia revascularizadora, la metodolo-
gia fue de un analisis retrospectivo monocéntrico
de 235 pacientes con ictus, tratados mediante trom-
bolisis intravenosa (TIV) o tratamiento endovascu-
lar (TE). Se realiz6 un modelo de regresion logisti-
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 comprension
de los factores predictores de HICE, ERM y mor-
talidad puede permitir una mejor seleccion de
pacientes y tratamientos.

En China, Haijun y cols.,” en 2018 realizaron
un estudio titulado: “La relacion linfocitos / mono-
citos es un predictor independiente de DN y morta-
lidad a los 90 dias en la hemorragia intracerebral”.
Los investigadores desarrollan como objetivo
explorar el impacto de la relacion linfocitos/mono-
citos (RLM) periférica en el DN durante la prime-
ra semana después de la HICE, asi como la morta-
lidad a los 90 dias. 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, asi como de la mortalidad a los 90 dias.

Rodriguez y cols.,'” en 2020, en su investiga-
cion titulada: “Factores en el prondstico de morta-
lidad en pacientes con hemorragia intracerebral
espontanea”. El objetivo de los investigadores fue
determinar los factores que influyen en la mortali-
dad a los 30 dias, en pacientes con HICE, el méto-
do de estudio fue observacional analitico transver-
sal en el Hospital Dr. Carlos Juan Finlay, en un
periodo de tres afos. La poblacion en estudio la
constituyeron 75 pacientes. Se estudiaron variables
demograficas, clinicas y tomograficas, concluyen-
do que la HICE se presenta con valores considera-
bles de mortalidad. Las personas mayores de 80
afios, con tratamiento con anticoagulantes orales
presentan mayor riesgo de mortalidad. La exten-
sion ventricular y bajo puntaje en la ECG empeo-
ran el prondstico.
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Zhe y cols.,” en 2021, publicaron un estudio

titulado: “Predictores y resultados del deterioro
neuroldgico 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 acido tranexdmico
reducia el riesgo de DN. Se analizaron los datos del
ensayo controlado aleatorizado. Los investigadores
concluyen que el DN aumento el riesgo de muerte
y dependencia a los 90 dias. El acido tranexamico
redujo el riesgo de DN, probablemente a través de
la reduccion de la expansion del hematoma y justi-
fica una mayor investigacion. Se necesitan mas
estudios para comprender los mecanismos que
conducen al DN en la HICE.

En un estudio publicado en China en el afio
2022, por Quanwei y cols.,’ titulado: “Prediccion
del deterioro neuroldgico 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
neurolodgico a los 15 dias posteriores a la HICE, en
comparacion con 3 escalas de HICE existentes: la
escala ICH original, la escala de clasificacion de
hemorragia intracerebral y la escala ICH del depar-
tamento de emergencias modificada. La escala
SIGNALS se desarrolld a partir del analisis de
regresion logistica del subconjunto de pacientes
(n=1027). Se asignaron puntuaciones integrales (0
- 3) a cada uno de los 7 predictores independientes
en funcion de sus coeficientes de regresion del
resultado. Se concluy6é 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.,” denominado: “Hemorragia intracerebral
espontanea: predictores clinicos y tomograficos de
pronostico intrahospitalario”, en Caracas, Venezuela,
cuyo objetivo fue evaluar la utilidad de predictores
clinicos y tomograficos para prondstico intrahospita-
lario de pacientes con HICE. La metodologia se baso
en un estudio prospectivo, observacional, analitico
de cohorte longitudinal y correlacional de 105
pacientes con diagnodstico de HICE y tomografia
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axial computarizada (TAC) cerebral realizada en las
primeras 72 horas, que cumplieron criterios de
inclusion. El promedio de edad fue 61 afios, 72,4 %
del sexo masculino, las escalas NIHSS, Escala de
coma de Glasgow (ECG) y deglucion 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 deglucion alterada se
establecid como variable dependiente a ambas
escalas, Sat.0* 93,0 + 4,6, el volumen del hemato-
ma (44 + 20cm3) y drenaje a ventriculos se relacio-
nd con mortalidad, los autores concluyen que las
escalas NIHSS y ECG, deglucion alterada, Sat.O?
93,0 + 4,6 al ingreso, volumen del hematoma y
drenaje a ventriculos fueron los mejores predicto-
res para complicaciones y mortalidad.

Objetivo general

Evaluar la utilidad de la escala SIGNALS, para
predecir el deterioro neuroldgico y la mortalidad
intrahospitalaria en pacientes con hemorragia
intracerebral espontanea, 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 especificos

1. Determinar cual es el valor predictivo
de la escala SIGNALS para deterioro
neurologico y mortalidad.

2. Identificar cual de los items de la esca-
la predice mejor el deterioro neurologi-
co y la mortalidad.

3. Establecer el rol de las comorbilidades
descompensadas en la prediccion pro-
noéstica de deterioro neuroldgico y mor-
talidad de la escala SIGNALS.

METODOS

Tipo de estudio

La presente investigacion fue un estudio de tipo
prospectivo, observacional, analitico y de cohorte
longitudinal.

Poblacion y muestra
La poblaciéon 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 diagnostico de Ictus hemorragico de tipo
HICE diagnosticada por tomografia computarizada
cerebral.

El muestreo fue no probabilistico u opinatico,
estuvo constituido por 41 pacientes en los 12
meses de estudio, calculo que fue estimado con
base al conocimiento de que ingresan unos 480
pacientes al afio con diagnodstico de ictus de los
cuales aproximadamente entre 15 a 25 % corres-
ponde a Ictus hemorragicos, que cumplieron con
los criterios de inclusion y exclusion, establecidos
por los autores de la investigacion.

Criterios de inclusién

*  Pacientes > 18 afos.

»  Pacientes con TC cerebral simple que
confirme ICTUS hemorragico de tipo
HICE.

»  Pacientes hospitalizados dentro de las
24 horas iniciado el cuadro clinico.

»  Consentimiento informado diligenciado
y firmado.

Criterios de exclusion

*  No aceptar participar en el estudio

»  Pacientes con clinica de HICE que cur-
saran ademas con HSA, hematomas
sub-durales, epidurales o hemoventri-
culos, evidencia de lesiones traumaticas
craneales o drenaje a ventriculos.

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

»  Pacientes con evidencia clinica 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 diagnostico de HICE que
ingresaron a la emergencia de medicina interna,
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previa informacion al paciente o al familiar directo
sobre el estudio, se le solicito la firma del consen-
timiento informado para poder participar en el
estudio. Se incluyeron aquellos pacientes que cum-
plieron con los criterios de inclusion y exclusion
establecidos por los autores de la investigacion.
Todos los datos e informacion fueron registrados
en el instrumento de recoleccion de datos (anexo 5)
el cual incluyo:

1. Datos de identificacion: sexo, edad, proce-
dencia, direccion de vivienda, grado de
instruccidn, Graffar, nimero 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 segun la escala
NIHSS y evaluacion de los resultados de
los laboratorios de ingreso.

4. Datos relacionados con la tomografia cere-
bral: fecha y hora de realizacion y calculo
del tiempo de realizacion en relacion al
inicio del evento, localizacion de la lesion,
volumen del hematoma, drenaje a ventri-
culos, edema cerebral, compromiso de la
linea media.

5. Célculo del puntaje total de la escala SIG-
NALS, como la suma de puntos indivi-
duales (0 — 8 puntos). La puntuacion SIG-
NALS se obtuvo registrando cada uno de
sus items. Sitio-ubicacion del hematoma
(1 punto para ubicacion infratentorial),
tamaio (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 afios), leu-
cocitos (1 punto para > 9,0 x 109/L) y gli-
cemia (1 punto para > 7,0 mmol/L).

6. Evaluacion diaria de los pacientes con
especial énfasis en la condicion neurologi-
ca, registrando el NIHSS hasta su egreso,
con especial énfasis en el registro del dete-
rioro del mismo, la mejoria o el falleci-
miento. Se registrd6 DN si el NIHSS au-
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mentaba en 4 puntos o mas o si el pacien-
te fallecia.

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

RESULTADOS

Se estudiaron 41 pacientes con HICE, seleccio-
nados de acuerdo a los criterios de inclusion y
exclusion previamente detallados, cuyas caracte-
risticas sociodemograficas se encuentran descritas
en la tabla 1.

Variables n %
n 41
Edad (afios) (*) 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 socioeconédmico (Graffar)

1 31 75,60%
\" 9 22,00%
\ 1 2,40%

(*) media + desviacion
estandar

La edad promedio de los pacientes fue de 59 =9
afios, con un predominio masculino representado
por 31 (75,6 %) hombres y 10 (24,4 %) mujeres. La
mayoria de los pacientes procedian de Miranda (23,
56,1 %), seguido de Distrito Capital (17, 41,5 %) y
un paciente de Colombia (2,4 %). El estrato socioe-
condémico de acuerdo al Graffar predominante, fue
el I1I con 75,6 % seguido de los estratos IV en 22,0
%y Ven24%.

El tiempo promedio desde el inicio de sintomas
hasta el ingreso fue de 4,45 + 3,55 horas y el tiem-
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po de estancia fue de 6 + 4 dias. La mediana de la
puntuacion NIHSS al ingreso fue 9 puntos (rango:
1- 26). E1 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 condicion de NIHSS moderado a
NIHSS leve. Al egreso, la mediana del NIHSS fue
de 8 puntos (rango: 0 - 32). La evolucion hacia el
deterioro neurologico se presentd en 12 (29,3 %)
pacientes, mientras que el 70,7 % no lo experimen-
t6. Un 24,4 % de pacientes se complico, siendo la
complicacion mas frecuente la neumonia aspirativa
que se presentd 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-
roldgicas estacionarias y 23 (56,1 %) evoluciona-
ron a la mejoria (ver tabla 2).

Tabla 2. deterioro neurolégico, complicaciones,
evolucion 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 hospitalizacion (dias) (*) 64
Puntuacion NIHSS al ingreso (**) 9(1-26)
Severidad NIHSS al ingreso

Leve 16 39

Moderado 17 41,5

Grave 8 19,5
Puntuacion NIHSS al egreso (**) 8(0-32)
Severidad NIHSS al egreso

Leve 20 48,8

Moderado 13 31,7

Grave 8 19,5
Deterioro neuroldgico

Si 12 29,3

No 29 70,7
Complicaciones
intrahospitalarias

Ninguna 31 75,6

Crisis epiléptica 1 2,4
Neumonia aspirativa 9 22

Evolucidn intrahospitalaria

Mejoria 23 56,1
Condicién estacionaria 9 22
Muerte 9 22

Causa de muerte

En relacion a las caracteristicas de la TAC sim-
ple cerebral, el tiempo promedio hasta la realiza-
cion 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
mayoria de los hematomas, 36 casos, tenian una
ubicacion 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 proporcion tanto en el

Tabla 3. Pacientes con HICE seguin caracteristicas
tomograficas 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)

Ubicacion y localizacién 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 + desviacién estandar

(**) mediana (minimo - maximo)
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parietal derecho como en el izquierdo ocupando
cada uno 7,3 % de los casos; 5 casos (12 %) ocu-
paron dos lobulos y los de ubicacion infratentorial,
la mayoria ocurrio 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
mas prevalente con 30 casos que represento el 88,2
%, seguido de diabetes tipo 2 en 8,8 % y la fibrila-
cion auricular representando el 2,9 %. Un 75,6 %
de los pacientes ingresaron con crisis hipertensiva,
siendo esta registrada como la unica comorbilidad
descompensada. Ademas, 14 (34,1 %) pacientes
tenian historial de tabaquismo, mientras que 26
(63,4 %) no presentd habitos psicobiologicos rele-
vantes. Solo 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.)

Tabla 4. Pacientes con HICE segin comorbilidades,
habitos psicobioldgicos y comorbilidades descom-

pensadas. Servicio de medicina interna. Hospital
Dr. Domingo Luciani. Septiembre 2023 septiembre
2024

Variables n %

Comorbilidades
Si 30 73,2
No 11 26,8

Tipo de comorbilidades

HTA 30 88,2
Diabetes tipo 2 3 8,8
Fibrilacién auricular 1 2,9

Habitos psicobioldgicos

Tabaquismo 14 34,1
Alcohol 1 2,4
Ausente 26 63,4

Antecedentes de ictus
Si (isquémico)* 3 7,3
No 38 92,7
Comorbilidades descompensadas
Crisis HTA 31 75,6
Ninguna 10 24,4
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Con respecto a la distribucion de los puntajes
en los diferentes items de la escala SIGNALS
representado en la tabla 5, el 75,6 % de los pacien-
tes recibieron 1 punto en relacion al sexo masculi-
no. Ademas, un 58,5 % obtuvo 1 punto en el item
leucocitos elevados, 34,1 % en glucemia elevada y
51,2 % en puntuacion NIHSS mayor a 10. En cuan-
to a la ubicacion del hematoma, el 82,9 % de los
pacientes presentaban hematomas supratentoriales
(0 puntos) y el 17,1 % infratentoriales (1 punto).

Tabla 5. Pacientes con HICE segun la distribucion de
puntajes por items de la escala SIGNALS.

Servicio de medicina interna. Hospital Dr. Domingo
Luciani. Septiembre 2023 septiembre 2024

ftems 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/dI
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 7 171

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

0 puntos 34 82,9
3 puntos 5 12,2
2 puntos 2 4,9

En la tabla 6, se muestra la relacion entre la
puntuacion de la escala SIGNALS y el deterioro
neuroldgico. Los pacientes con deterioro neurolo-
gico mostraron una puntuacion media de SIG-
NALS de 4,8 + 2,2, mientras que aquellos sin dete-
rioro tuvieron una puntuacion 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 estadisticamente significativa entre
ambos grupos. En el grafico 1 se muestra el calculo



por ROC de esta relacion obteniendo un AUC de

0,84 y unap <0,01.
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Tabla 6. Pacientes con HICE segun la relacion de la

puntuacion SIGNALS y deterioro neuroldgico y mor-

cion media fue de 2,0 = 1,3. La diferencia prome-
dio fue de 3.9 puntos, con un valorde t=8,118 y p
< 0,001, lo que indica una fuerte relacion entre una
mayor puntuacion SIGNALS y mayor riesgo de
mortalidad que se evidencia con un AUC de 0,98 y

talidad. Servicio de medicina interna. Hospital Dr.
Domingo Luciani. Septiembre 2023 septiembre
2024.

Deterioro neuroldgico n  Minimo Maximo 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  Minimo Maximo Media DE
Si 9 4 7 59 1,1
No 32 0 5 2 1,3

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

Diferencia promedio = 3,9
t=28,118 (p < 0,001)

una p < 0,001 (Grafico 2).

Tabla 7. Valores diagndsticos de SIGNALS para pre-
diccion de deterioro neurolégico y mortalidad en

pacientes con HICE. Servicio de medicina interna.
Hospital Dr. Domingo Luciani. Septiembre 2023

septiembre 2024.

Deterioro neuroldgico

Grafico 1.
Curva ROC de SIGNALS para prediccion de

deterioro neuroldgico en pacientes con HICE
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En la tabla 7 se presenta el analisis entre la rela-
cion de la escala SIGNALS y la mortalidad. Los
pacientes fallecidos tuvieron una puntuacion media
de SIGNALS de 5,9 + 1,1, significativamente
mayor que la de los sobrevivientes, cuya puntua-

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 diagnostica de
SIGNALS para predecir el deterioro neuroldgico y
mortalidad. Para el deterioro neurolégico, 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 mas efectivo para identificar correctamente a
aquellos que no desarrollardn deterioro neurolo-
gico. El indice de Youden fue de 0,6, lo que refleja
una capacidad diagndstica moderadamente alta.

Deterioro neuroldgico

Si No

ftems 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 14 483
Glicemia > 126 mg/d| 0,31

0 puntos 6 50 21 72,4
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1 punto 6 50 8 276
NIHSS > 10 < 0,001
0 puntos 1 8,3 20 69
1 punto 11 91,7 9 31
Ubicacién 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

Para la prediccion de mortalidad, valores resu-
midos también en la tabla 8, la escala SIGNALS
mostro 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
razén de verosimilitud positiva (RV+) de 8,0, lo
que fortalece su utilidad clinica en la prediccion del
desenlace fatal.

En las tablas 8 y 9, se presenta la relacion entre
los items especificos de SIGNALS con el deterio-
ro neurologico y la mortalidad respectivamente. En
cuanto al deterioro neurologico, el item NIHSS >
10 mostr6 una relacion altamente significativa (p <
0,001) y el volumen del hematoma también tuvo
una correlacion importante (p = 0,001). En la mor-
talidad, cuatro items mostraron una correlacion
estadisticamente significativa: los niveles eleva-
dos de leucocitos con una p = 0,013; el NIHSS >10
con una p = 0,002; la ubicacion infratentorial del
hematoma con p = 0,049; siendo el volumen del
hematoma el que mostré mayor significancia (p <
0,001).

La relacion entre crisis hipertensiva y la muerte
y el deterioro neuroldgico 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 observd una diferencia
significativa en las tasas de mortalidad (p = 0,541).
Ademas 10 (32,3%) de los pacientes con crisis
hipertensiva presentaron deterioro neuroldgico,
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Tabla 9. Pacientes con HICE segun la relacion de los
items de SIGNALS con mortalidad. Servicio de

medicina interna. Hospital Dr. Domingo Luciani.
Septiembre 2023 septiembre 2024.

Muerte
Si No
ftems SIGNALS n % n % p
Sexo 0,136
0 puntos 0 0 10 31,3
1 punto 9 100 22 68,38
Leucocitos > 9 x 109 mm3 0,013
0 puntos 0 0 17 531
1 punto 9 100 15 46,9
Glicemia > 126 mg/dl 0,053
0 puntos 3 333 24 75
1 punto 6 66,7 8 25
NIHSS > 10 0,002
0 puntos 0 0 21 65,6
1 punto 9 100 11 344
Ubicacion 0,049

0 puntos supratentorial 5 55,6 29 90,6
1 punto infratentorial 4 444 3 9,4
Volumen del hematoma < 0,001
0 puntos 3 333 31 969
Infra > 10 es 2 puntos 2 222 O 0
Supra > 20 es 3 puntos 4 444 1 3,1

mientras que 2 (20,0%) pacientes sin crisis hiper-
tensiva también experimentaron deterioro neurolo-
gico. Esta relacion tampoco fue estadisticamente
relevante (p = 0,733).

Tabla 10. Relacion de crisis hipertensiva con morta-
lidad y con deterioro neurolégico 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
Si 8 25,8 1 10
No 23 74,2 9 90
Deterioro neuroldgico 0,733
Si 10 323 2 20
No 21 67,7 8 80

DISCUSION

La HICE, a pesar de representar solo el 10% al
15% de los accidentes cerebrovasculares, es la
forma mas 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 neurologico durante la hospitaliza-
cion, lo que presagia discapacidad importante o
incluso la muerte. La prediccion temprana de DN
en pacientes con HICE es importante para la toma
de decisiones clinicas, y resulta util tanto para los
pacientes como para los médicos.” En el presente
estudio se evalud de forma prospectiva la utilidad
de la escala SIGNALS, para predecir el deterioro
neuroldgico y la mortalidad intrahospitalaria en 41
pacientes con HICE en un hospital tipo IV, con una
edad promedio de 59 + 9 afios, con un predominio
masculino representado por un 75,6 % de los
pacientes; datos demograficos que son similares a
los reportados en la literatura y en los estudios de
Goncalves Y y cols.,” Maestre S y cols.,”® y Brott
Ty cols.”

En la muestra estudiada mas del 60% de los
pacientes ingresaron con NIHSS moderado y grave
y la mortalidad intrahospitalaria fue de 22%, sien-
do esta ultima similar a la reportada en el mismo
centro asistencial para esta patologia (20%), en el
estudio de Maestre S y cols.” En el mencionado
estudio también predominé el NIHSS moderado y
grave reportando NIHSS leve solo en el 2,9 % de
los casos. En el estudio de Haijun Qil y cols.,”
documentaron una mortalidad de 12,9% a los 90
dias, 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 sintomas y
el estudio tomografico 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 ubicacion supratentorial predominan-
te (87,8 %).

La distribucion de los puntajes en los diferentes
items de la escala SIGNALS en la muestra en estu-
dio fueron: el 75,6 % de sexo masculino, un 58,5
% tenian leucocitos elevados, 34,1 % la glucemia
elevada, 51,2 % una puntuacion NIHSS mayor a
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10y el 17,1 % infratentoriales, obteniendo puntua-
cion para la escala.

Los resultados de este estudio muestran que la
escala SIGNALS tiene una fuerte capacidad pre-
dictiva tanto para el deterioro neurologico 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 neuroldgico y mortali-
dad, tal cual lo resefi¢ el trabajo de Quanwei y cols.
(2022),’ donde reportaron que una puntuacion > 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 validacion, respectivamente.

En este estudio se observo que la sensibilidad y
especificidad de la escala SIGNALS para predecir
deterioro neurologico 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 mas
efectivo para identificar correctamente a aquellos
que no desarrollaran deterioro neurolégico.
Ademas, se obtuvo una sensibilidad del 100% y
especificidad del 87,5% para predecir mortalidad,
hallazgos consistentes con el estudio de Quanwei y
cols. (2022),* autores del estudio original de esta
escala, quienes también reportaron que la escala
SIGNALS presenta una capacidad superior en
comparacion con otras escalas para predecir dete-
rioro neuroldgico y mortalidad en este tipo de
pacientes. Adicionalmente quedo reflejado que una
puntuacion baja de la escala SIGNALS es efectiva
para descartar mortalidad, soportado por VPN del
100,0 %, datos que son comparables con el estudio
indice de Quanwei y cols. (2022),’ 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
validacion respectivamente, destacando que dichos
autores no evaluaron mortalidad de forma aislada,
sino que fue incluida dentro del DN.

Al analizar la relacion de los items de la escala
SIGNALS con deterioro neuroldgico en pacientes
con HICE, los items NIHSS >10 puntos y el volu-
men del hematoma tuvieron una asociacion impor-
tante, con valores de p estadisticamente significati-
vos (p < 0,001 para NIHSS > 10 puntos y p=0,002
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para volumen del hematoma). Ovesen C y cols.
(2015)" encontraron que un NIHSS mas 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 asociacion
con deterioro neuroldgico temprano para ambas
variables con una p < 0,01. En la mortalidad, cua-
tro items mostraron una correlacion estadistica-
mente significativa (leucocitos elevados, el NIHSS
>10, la ubicacion infratentorial del hematoma y el
volumen del hematoma) siendo el volumen del
hematoma el que mostré6 mayor significancia (p <
0,001). Alexis Suarez y cols.” 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.”, describieron que el NIHSS no solo fue util
para establecer la gravedad de las HICE sino tam-
bién su mortalidad, pues no ocurrié 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 %), relacion que
fue estadisticamente significativa con una p <
0,001.

A diferencia de lo encontrado en la presente
investigacion, Hemphill JC y cols.” en su estudio
sobre la escala ICH como predictor de mortalidad
a 30 dias, encontraron que la asociacion del volu-
men del hematoma con el resultado (mortalidad a
30 dias) 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 pronodstico aislado de DN y mortalidad no
tuvo un impacto estadistico significativo compara-
do con otros items de la escala SIGNALS en el pre-
sente trabajo. Goncalves Y y cols.'” observaron una
correlacion directamente proporcional entre los
niveles de hiperglicemia y las puntuaciones de la
escala de NIHSS, aunque sin significancia estadis-
tica.

Por ser SIGNALS una escala cuyos items pue-
den obtenerse con la evaluacion clinica por el
médico, una hematologia, la glicemia y el estudio



NATALIA LUCIA ARRIETA FERNANDEZ Y COLS.

tomografico cerebral, que constituyen estudios
basicos necesarios para el diagndstico y tratamien-
to de un paciente con HICE, su aplicabilidad es
perfectamente factible, en un contexto clinico de
paises con recursos limitados como es Venezuela o
cualquier otro pais de Latinoamérica.

Ademas, este estudio contribuye con la literatu-
ra existente al proporcionar una escala que permite
la estratificacion prondstica de los pacientes de
forma unificada, estableciendo mejoras en la aten-
cion de los pacientes con HICE vy facilitando los
estudios de investigacion futuros.

Finalmente, los resultados obtenidos, sugieren
que la escala SIGNALS es una herramienta util y
valiosa en la practica clinica 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 distribucion por sexo
conocida para esta patologia.

2. La mediana de la puntuacion NIHSS al
ingreso fue 9 puntos. El 39 % ingreso6 con
NIHSS leve, 41 % con NIHSS moderado y
19,5 % con NIHSS grave.

3. El 70,3 % de los pacientes no presentd
deterioro neurolégico, 24,4% de los
pacientes se complicdO con neumonia por
aspiracion registrando una mortalidad
intra-hospitalaria de 22%.

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

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

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

cument6 una diferencia promedio de 2,7
puntos en la escala SIGNALS, con una
diferencia estadisticamente significativa
entre ambos grupos. SIGNALS fue mas
efectivo para identificar correctamente a
aquellos que no desarrollaran deterioro
neurologico.

7. Los pacientes fallecidos tuvieron una pun-
tuacion 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 relacion entre una
mayor puntuacion SIGNALS y mayor
riesgo de mortalidad., siendo la escala
SIGNALS altamente efectiva para descar-
tar la mortalidad, con una razén de verosi-
militud positiva (RV+) de 8,0, lo que forta-
lece su utilidad clinica en la prediccion del
desenlace fatal.

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

9. En la mortalidad, cuatro items mostraron
una correlacion estadisticamente signifi-
cativa, siendo el volumen del hematoma el
que mostré6 mayor significancia (p <
0,001)

10. No se encontrd una relacion estadistica-
mente significativa entre crisis hipertensi-
vas y DN, al igual que con mortalidad.

Recomendaciones

Utilizar SIGNALS como una escala de rutina
en la evaluacion de los pacientes con HICE en los
servicios de medicina interna, neurologia y neuro-
cirugia de los diferentes centros hospitalarios.
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