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Resumen:  

Introducción: La enfermedad cerebrovascular (ECV) isquémica se define como la aparición súbi-
ta de signos neurológicos focales, debido a la interrupción del suministro de sangre, que dura más 
de 24 horas o causa la muerte.  
 
Objetivo: Determinar el valor pronóstico de mortalidad hospitalaria por tromboembolismo pul-
monar (TEP) de las escalas clínicas Wells, Ginebra y PESI en pacientes con ECV isquémica. 
 
Métodos: Se realizó un estudio observacional analítico de cohorte retrospectivo en 161 pacientes 
admitidos en el Hospital Clínico Quirúrgico “Lucía Íñiguez Landín” con diagnóstico de ECV is-
quémica, entre septiembre de 2020 a mayo de 2022. Se calibraron los scores mediante la prueba 
de bondad de ajuste de Hosmer-Lemeshow. Se valoró la capacidad discriminatoria de las escalas 
mediante el estadístico C.  
 
Resultados: La edad media de los pacientes fue de 75,87 + 5,22 años y predominó el sexo mascu-
lino en un 55,27%. Los factores de riesgo y/o comorbilidades con mayor asociación fueron el ante-
cedente de cáncer, antecedentes de enfermedad tromboembólica venosa y la hiperlipidemia. En el 
cuadro clínico la presencia de hemiplejía o hemiparesia, en los complementarios la leucocitosis y 
el subtipo cardioembólico tuvieron asociación con la aparición de TEP en el 89,47%, 36,84% y 
47,36% respectivamente. Las tres escalas mostraron una adecuada capacidad predictiva, con un 
área bajo la curva (C>0,7000). La escala PESI fue la de mejor capacidad predictiva (C=0,984). 
 
Conclusiones: Las escalas Wells y PESI demostraron poseer un excelente valor pronóstico de 
mortalidad durante la estadía hospitalaria en pacientes con diagnóstico de ECV isquémica.  
 
Palabras clave: accidente cerebrovascular, isquemia cerebral, embolia pulmonar. 
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I. INTRODUCCIÓN 

     La Organización Mundial de la Salud (OMS), según plantea Caldas Federico A et al, 1 define el ictus 
o la enfermedad cerebrovascular (ECV) como la aparición súbita de signos neurológicos focales, de 
presunto origen vascular, que dura más de 24 horas o causa la muerte. Puede ser además clasificado 
como isquémico, debido a la interrupción del suministro de sangre, o hemorrágico debido a la ruptura 
de una arteria cerebral (2). 

  El término ictus isquémico hace referencia a la isquemia cerebral focal, que es aquella que ocurre en 
un territorio vascular delimitado al ocluirse la arteria que irriga dicho territorio. Cuando se produce 
muerte celular se denomina infarto cerebral, que a su vez etiológicamente puede ser clasificado en ate-
rotrombótico, cardioembólico, lacunar, de causa rara o indeterminado (2). 

La incidencia mundial de la ECV fue estimada, según datos de 11 estudios realizados en Europa, Ru-
sia, Australia y Estados Unidos, de 300 a 500 por 100 000 habitantes por año, entre los 45 y 84 años de 
edad. Cada 10 años, la ECV aumenta significativamente su incidencia por encima de los 35 años y se 
triplica hasta 3000 por 100 000 habitantes, en los individuos mayores de 85 años (2,3,5-8).  

Cada año en Cuba, se diagnostican 20 000 casos nuevos de ECV, con una tasa de mortalidad bruta 
entre el 84,2 y 88,1 por 100 000 habitantes, en los años 2016 y 2017, respectivamente, con 4,0 años de 
vida potencialmente perdidos (AVPP). En el 2017, en la provincia de Holguín hubo 750 fallecidos, con 
una tasa bruta de 72,3 y una tasa ajustada de 33,7 por 100 000 habitantes (4). 

Vinculadas en proporción directa con la mortalidad hospitalaria cobran un gran peso las frecuentes, 
numerosas y sobre todo previsibles complicaciones clínicas sistémicas y neurológicas, de la fase aguda, 
cuyo estimado de frecuencia oscila en un rango entre el 40 – 96% de los pacientes, las que generan 
muerte o discapacidad neurológica, ligada al efecto de masa y a la extensión de la lesión y representan 
una barrera potencial para la recuperación óptima del enfermo (9). 

 Dentro de las complicaciones clínicas sistémicas del ictus se destaca el tromboembolismo pulmonar 
como causa de mortalidad tanto directa como indirecta y que es más propensa su aparición en este tipo 
de pacientes. 

 La presentación clínica de la TEP puede ser variable. La mortalidad por una TEP que inicia como pa-
rada cardiorrespiratoria (1% de los casos) es del 70%; si se presenta como shock o hipotensión arterial 
que requiere de fármacos inotrópicos (5% de casos) el riesgo de mortalidad es del 30%, mientras que en 
pacientes normotensos desciende al 2% (10-13). 

  La tasa de TEP entre pacientes hospitalizados con accidente cerebrovascular isquémico agudo en 
2013 en una encuesta de alta hospitalaria se encontró que era 1,77%. La mortalidad relacionada con 
TEP puede ser tan alta como 24% pero tratamiento temprano disminuye el riesgo de esta complicación 
(12).  

      El TEP con lleva una alta mortalidad con letalidad a los 3 meses oscilando entre 8,6% y 17%. La 
mortalidad a largo plazo puede ser tan alto como 24%. El riesgo de TEP, incluidos los casos fatales, en 
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los pacientes con accidente cerebrovascular isquémico agudo son bien conocidos, pero insuficientemen-
te examinado (14,15).   

 
   Por lo que la optimización de las estrategias diagnósticas urgentes para reducir el tiempo desde el 

inicio de la enfermedad cerebrovascular isquémica hasta la acción médica terapéutica; dar tratamiento 
específico adaptado a cada subtipo de ictus, etiología, localización y tamaño; la adopción de medidas 
para minimizar o evitar la aparición de complicaciones, e iniciar la prevención secundaria son determi-
nantes claves para mejorar el pronóstico de estos enfermos. Cobra vital importancia la estratificación de 
riesgo de tromboembolismo pulmonar como complicación frecuente y letal en estos pacientes en aras de 
disminuir su morbimortalidad.  

II. MÉTODO 

Se realizó un estudio observacional analítico de cohorte retrospectivo en 161 pacientes admitidos en el 
Hospital Clínico Quirúrgico “Lucía Íñiguez Landín” con diagnóstico de ECV isquémica, entre septiem-
bre de 2020 a mayo de 2022. El universo o población estuvo constituido por los 278 pacientes con en-
fermedad de cerebrovascular isquémica que admitidos en la institución y la muestra quedó constituida 
por 161 pacientes que cumplieron con criterios de inclusión y exclusión. Se usó un muestreo aleatorio 
simple y la muestra es representativa para un IC del 95%.  Se cumplieron con todos los parámetros éti-
cos establecidos en las investigaciones biomédicas. 
 
Se utilizaron fuentes de informaciones primarias y secundarias. Para el análisis de los resultados se uti-
lizó el procesador estadístico SPSS (Statistical Package for Social Sciences) versión 15 para Windows. 
Para la selección de la muestra se utilizó el paquete estadístico Epic- Info versión 7.2.0.1. Se calibraron 
los scores mediante la prueba de bondad de ajuste de Hosmer-Lemeshow. Se valoró la capacidad dis-
criminatoria de las escalas mediante el estadístico C. 

III. RESULTADOS 

 
En la table 1 se distribuyeron los pacientes del estudio según variables sociodemográficas y factores 

de riesgo y comorbilidades. La edad media de los pacientes fue de 75,87 + 5,22 años, destacándose el 
hecho que en grupo con TEP la edad media era 10 años mayor. Predominó el sexo masculino en un 
55,27%. Los factores de riesgo y/o comorbilidades con mayor asociación fueron el antecedente de cán-
cer, antecedentes de enfermedad tromboembólica venosa y la hiperlipidemia con un 31,58%, 15,78 %y 
73,68% en el subgrupo con TEP respectivamente, teniendo los dos primeros alto nivel estadístico de 
significación. El resto de parámetros se comportó de forma similar en ambos subgrupos. 

 
 
 
 
Tabla 1. Distribución de los pacientes con enfermedad cerebrovascular isquémica según variables sociodemográficas y 

factores de riesgo y/o comorbilidades. Hospital Clínico Quirúrgico “Lucía Íñiguez Landín” septiembre de 2020 a mayo de 
2022 
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En la tabla 2 se distribuyeron los pacientes según cuadro clínico, complementarios y subtipos de en-

fermedad cerebrovascular isquémica. En el cuadro clínico la presencia de hemiplejía o hemiparesia, en 
los complementarios la leucocitosis y el subtipo cardioembólico tuvieron asociación con la aparición de 
TEP en el 89,47%, 36,84% y 47,36% respectivamente. 

 
 
 
 
 
 
Tabla 2. Distribución de los pacientes con enfermedad cerebrovascular isquémica según cuadro clínico de ECV isquémi-

ca, complementarios y subtipo de ECV 

Variables Total Con TEP  
(11,80 %)) 

Sin TEP 
(88,20%) 

P 

Variables sociodemográficas 

Edad a  75.87 ± 5.22  78.87 ± 3.22  68.87 ± 2.13  0,015 

Sexo Masculino  89(55,27%) 10(52,63%)   80(56,33%) 0,99  

Factores de riesgo y/o comorbilidades 

Diabetes mellitus  41(25,46%) 5(26,31%)   36(25,35%)  0,34 

Hipertensión arterial  112(69,56%) 14(73,68%)  98(69,01%)  0,90  

Hiperlipidemia  56(34,78%) 6(31,58%)   50(35,21%) 0,04  

Cardiopatía isquémica  40(24,84%) 4(21,05%)  36(25,35%)  0,89  

Fibrilación auricular o fluter auricu-
lar 

 35(21,73%) 6(31,558%)  29(20,28%)   0,16 

Insuficiencia cardiaca congestiva  15(9,31%) 2(10,52%)  13(9,15%)  0,22  

Insuficiencia vascular periférica  11(6,83%)  1(5,26%)  10(7,04%)  0,21 

EPOC o Asma Bronquial  20(12,42%) 2(10,52%)  18(12,68%)  0,57  

Cáncer  19(11,80%)  6(31,58%)  13(9,15%)  0,0001b 

Antecedentes de TVP o TEP  5(3,10%) 3(15,78%)  2(1,40%)  0,002b 

Fumador  40(24,84%) 2(10,52%)  38(26,76%)  0,024  

Fuente: Formulario a Resultado expresado como media ± DE b Estadísticamente significativo 
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Variables Total Con TEP (11,80 %)) Sin TEP 
(88,20%) 

P 

Cuadro clínico de ECV isquémica 
Afasia  55(34,16%) 9(47,36%)  36(32,39%)  0,014  
Defectos visuales  20(12,42%) 3(15,78%)  17(11,97%)  0,47  
Disartria  64(39,75%) 6(31,57%)  58(40,84%)  0,35  
Hemiplejía o hemiparesia  140(86,95%) 17(89,47%)  123(86,62%)  0,002 b 

Complementarios 
Glucemia a (mmol/l)  8,87 ± 3.16  7,56 ± 1,29 9,57 ± 8,43   0,99 
Creatinina a(mg/dl) 0,10 ± 0,01 0,13 ± 0,02 0,10 ± 0,08  0,05 
Leucocitosis  45(27,95%) 7(36,84%)  38(26,76%)   0,001 b 

Subtipo de ECV isquémica 
Aterotrombótico  38(23,60%)  3(15,78%) 35(24,64%)  0,23  
Cardioembólico  60(37,26%)  9(47,36%) 51(35,91%) 0,003 b 
Lacunar  35(21,73%)  4(21,05%) 31(21,83%)  0,99  
Otros  15(9,31%)  2(10,52%) 13(9,15%)  0,67 
Indeterminado  9(9,10%)  1(5,26%)  8(5,63%)  0,87 
Fuente: Formulario a Resultado expresado como media ± DE b Estadísticamente significativo 
 
 
En la tabla 3 se muestran las medias de los resultados de las escalas Wells, Ginebra y PESI aplicadas 

a ambos grupos de pacientes, donde se aprecia que las tres escalas tienen resultados estadísticamente 
significativos (p= 0.000) 

 
Tabla 3. Distribución de los pacientes según valor en las escalas Wells, Ginebra y PESI. 
 

Escalas Total Con TEP (11,80 %)) Sin TEP (88,20%) p 

Wells a  6,1 ± 0,9  8,5 ± 5,1  4,3 ± 0,8  0,00 b 
Ginebra a  13,1 ± 2,6  19,5 ± 10,8  6,5 ± 2,6  0,00 b 
PESI a 153,2 ± 12,1  216,3 ± 47,2 143,0 ± 12,2  0,00 b 
Fuente: Formulario a Resultado expresado como media ± DE b Estadísticamente significativo 

 
En la tabla 4 se observan los resultados del test de Hosmer-Lemeshow indican que la calibración de 

las escalas de riesgo Wells, Ginebra y PESI para la predicción del riesgo de muerte hospitalaria es bue-
na. La discriminación de los modelos de riesgo resultó al menos aceptable, ya que los tres modelos pre-
sentaron estadísticos C para mortalidad hospitalaria mayor que 0.70 

 
Tabla 4. Calibración y discriminación de las escalas de riesgo Wells, Ginebra y PESI para mortalidad estadía hospitalaria 

por TEP en pacientes con ECV isquémica 
 
Escalas Área bajo la curva Hosmer – Lemeshow p (Hosmer – Lemeshow) 

Wells a  0,903  7,859  0,774 
Ginebra a  0,766  6,058  0,704 
PESI a  0,984  8,012  0,824 
Fuente: Análisis estadístico 
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En la tabla 5 se aprecian que los tres valores correspondientes a las áreas bajo las curvas ROC están 
cercanos a uno; todos por encima de 0,70; por lo tanto, se puede considerar que todas las escalas estu-
diadas tienen valor predictivo significativo (p  0,05). El valor del estadístico C de la escala Wells que-
dó establecido en 0,903, traduciendo una excelente capacidad predictiva para mortalidad en las primeras 
24 horas de estadía hospitalaria. El valor correspondiente a la escala Ginebra se estableció en 0,766, 
teniendo una aceptable capacidad predictiva. Finalmente, el estadístico C de la escala PESI quedó de-
terminado en 0,984, teniendo una excelente capacidad predictiva y siendo la de mayor área bajo la cur-
va. Al analizar los tres intervalos de confianza se observa que los dos primeros se entrecruzan y que el 
tercero no se intercepta con ninguno de los dos anteriores, infiriéndose que entre las escalas Wells y 
Ginebra el poder de pronóstico no difiere significativamente (p>0,05), obteniéndose entonces que la 
escala PESI se diferencia significativamente (p  0,05) de las dos primeras y es la que mayor valor pre-
dictivo posee, al exhibir una mayor área (0,984) bajo su curva ROC. 
 
Tabla 5. Áreas bajo las curvas ROC correspondientes a las escalas Wells, Ginebra y PESI aplicadas a pacientes con enfer-
medad cerebrovascular isquémica 
Variables resultado de contraste Área Error típico P IC asintótico al 95% 

Límite inferior Límite superior 

Valor escala Wells   0,903  0,027  0,000  0,850  0,956 
Valor escala Ginebra  0,766  0,058  0,000  0,653  0,879 
Valor escala PESI  0,984  0,012  0,000  0,961  1,000 
Hipótesis Nula: área verdadera=0,5 
Fuente: análisis estadístico 

 
En este gráfico se muestran las tres curvas ROC correspondientes a las escalas estudiadas. Se observa 

como las curvas de las escalas Wells y Ginebra se solapan, estando la de la escala PESI por encima de 
las dos anteriores y por lo tanto es la de mayor área. Además, puede observarse como el punto de la 
curva más cercano a (0; 1), especificidad y sensibilidad igual a uno, está precisamente en la curva de la 
escala PESI. 

 
Figura 1 Curvas ROC de las escalas Wells, Ginebra y PESI 
 

 
                                                                        Fuente: Tabla 5 
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IV. CONCLUSIONES  

• Las escalas Wells y PESI demostraron poseer un excelente valor pronóstico de mortalidad duran-
te la estadía hospitalaria en pacientes con diagnóstico de enfermedad cerebrovascular isquémica. 

•  La escala Ginebra tuvo un aceptable valor pronóstico. 
•  La escala PESI demostró ser la de mejor capacidad predictiva, diferenciándose significativa-

mente de las dos anteriores al mostrar una mayor sensibilidad y especificidad que permite estra-
tificar con más exactitud a los pacientes de acuerdo al riesgo que tienen de morir en el período 
intrahospitalario inmediato. 
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