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Resumen:

Introducción: El accidente cerebrovascular (ACV) es la segunda causa principal de discapacidad y muerte 
mundial. Se han desarrollado varias puntuaciones de pronóstico para predecir los resultados funcionales 
posterior al evento. La puntuación de riesgo predictivo de accidente cerebrovascular isquémico (iScore) 
estima el riesgo de muerte después de la hospitalización por un ACV isquémico. Objetivo: Describir la 
correlación entre la puntuación iScore y mortalidad en pacientes con evento cerebrovascular isquémico 
de Guayaquil, Ecuador. Metodología: Estudio transversal, no experimental, prospectivo, de enfoque 
cuantitativo. Se llevó a cabo en el servicio de Neurología del Hospital Luis Vernaza, de la Cuidad de 
Guayaquil-Ecuador, durante el periodo marzo-agosto, 2023; Individuos que acude a emergencia con 
diagnóstico confirmado de ACV isquémico. Se obtuvo datos a partir de la historia clínica electrónica 
respecto a variables clínico-epidemiológicas y se aplicó la puntuación iScore. El análisis se realizó con 
el Software Estadístico SPSS versión 24, aplicando métodos estadísticos de frecuencia, porcentaje y 
asociación según los objetivos propuestos. Resultados: se incluyó una muestra de 110 individuos. La 
edad promedio de individuos con ECV fue de 70 años, con predominancia de sexo masculino (52.7%). 
Entre las comorbilidades de mayor frecuencia se encuentran hipertensión arterial (72.7%), diabetes mellitus 
(37.3%) y fibrilación auricular (91%). La tasa de mortalidad de 127 por cada 1000 individuos. Se encuentra 
una significancia estadística para aquellos con iScore elevado (quinto quintil) respecto a la mortalidad (p 
<0.001) (Tabla 1 y 2).  Conclusiones: Esta herramienta podría emplearse como parte de la valoración 
inicial del riesgo de mortalidad en pacientes con ACV isquémico.

Palabras clave: Accidente cerebrovascular isquémico, Pronóstico, Mortalidad, Estudio de Validación.

Abstract:

Introduction: Cerebrovascular accident (CVD) is the second leading cause of disability and death 
worldwide. Several prognostic scores have been developed to predict functional outcomes after the event. 
The ischemic stroke predictive risk score (iScore) estimates the risk of death after hospitalization for an 
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Introducción

El accidente cerebrovascular (ACV) es la segunda causa 
principal de discapacidad y muerte en todo el mundo y plantea 
una carga asombrosa tanto a nivel individual como social (1). 
Una amplia variedad de factores influye su pronóstico, incluida 
la edad, la gravedad, el mecanismo fisiopatológico, ubicación 
del infarto, condiciones comórbidas, hallazgos clínicos y las 
complicaciones relacionadas. Además, intervenciones como 
la trombólisis intravenosa (TIV), trombectomía mecánica 
(MT), atención en la unidad de ACV y la rehabilitación 
pueden desempeñar un papel importante en el cuadro clínico.

El accidente cerebrovascular isquémico agudo (AIS) 
representa aproximadamente el 80% de todos los ACV y sigue 
siendo un importante consumidor de recursos médicos (2). 
Los avances recientes en la atención del ACV han reducido 
la letalidad y mejorado los resultados funcionales posterior 
al evento. Mientras que la progresión del tratamiento del 
accidente cerebrovascular hemorrágico (HS) han sido 
lentos. TIV y MT para la oclusión de grandes vasos (OVL) 
han cambiado la capacidad para prevenir la discapacidad a 
largo plazo por AIS (3). Sin embargo, más de la mitad de los 
pacientes todavía experimentan un resultado desfavorable, 
que puede provocar una dependencia funcional permanente 
o incluso la muerte (4). 

La puntuación de riesgo predictivo de accidente 
cerebrovascular isquémico (iScore) fue desarrollado 
originalmente por Saposnik et al (5) para estimar el riesgo 
de muerte después de la hospitalización por un AIS; indica 
una buena predicción de mortalidad a los 30 días (0.85) y al 
año (0.823) en paciente con AIS. Consistentemente, se ha 
demostrado que el iScore predijo con precisión la mortalidad 
a 30 días y la mortalidad a 1 año en pacientes franceses y 
chinos, respectivamente (6,7). 

En la práctica clínica, es deseable tener una herramienta de 
pronóstico práctica y fácilmente disponible para la toma de 
decisiones clínicas y la asignación de recursos. La comprensión 
del pronóstico tiene relevancia clínica directa y es esencial para 
informar las discusiones sobre los objetivos de la atención. 
También facilita la planificación del alta, la comunicación y 
el apoyo posterior al alta. Esta, es una herramienta validada 
para estimar los resultados después de un AIS. Por tanto, el 

objetivo es describir la correlación entre la puntuación iScore 
y mortalidad en pacientes con accidente cerebrovascular 
isquémico de Guayaquil, Ecuador.  

Materiales y Métodos 
Se trata de un estudio transversal, no experimental, prospectivo, 
de enfoque cuantitativo realizado en el servicio de Neurología 
del Hospital Luis Vernaza, de la Cuidad de Guayaquil-
Ecuador, durante el periodo marzo-agosto de 2023. Fueron 
incluidos pacientes mayores de 18 años, con diagnóstico 
de accidente cerebro vascular, quienes fueron captados al 
momento de su ingreso al hospital. Se excluyó individuos con 
otros diagnósticos neurológicos como ACV hemorrágico, 
hemorragia subaracnoidea, hemorragias intraparenquimatosas, 
infecciones neurológicas, convulsiones; individuos con secuelas 
neurológicas previas y datos insuficiente en historia clínica. 

La información se obtuvo a partir de los datos ingresados en 
la historia clínica electrónica (SERVINTE), que incluyen: 
edad, sexo, comorbilidades asociadas, procedencia, estado civil, 
subtipo ACV, severidad según escala NIHSS, discapacidad y 
valor de glicemia a la admisión.  Se empleó la calculadora iScore 
(Anexo 1) a cada participante para obtener así el puntaje, la 
mortalidad y la dependencia al ingreso, a los 30 días y al año. 
Durante el análisis estadístico, las cohortes fueron clasificadas 
en 5 categorías utilizando utilizando los quintiles del iScore 
original.  

Los datos se almacenaron en una base de datos de Microsoft 
Excel y procesados con el Software Estadístico SPSS versión 
24, aplicando de frecuencia, porcentaje y asociación mediante 
prueba Chi-cuadrado de Pearson.

Resultados 
Se contó con una población de 145 individuos que acuden con 
cuadro clínico compatible con AIS. De los cuales se excluyen 
35 individuos dado que 24 presentaron datos insuficientes 
en historia clínica, 11 individuos manifestaron secuelas 
neurológicas por ACV previo. Por lo cual, se obtuvo una 
muestra final de 110 individuos que ingresaron a participar 
en este estudio. 

Se evidenció que el 52.7% de los participantes corresponden 
al sexo masculino, con una edad promedio de 70 años; con 

ischemic stroke. Objective: To describe the correlation between the iScore score and mortality in patients 
with ischemic stroke from Guayaquil, Ecuador. Methodology: Cross-sectional, non-experimental, 
prospective, quantitative study. It was carried out in the Neurology service of the Luis Vernaza Hospital, 
in the city of Guayaquil-Ecuador, during the period March-August 2023; Individuals who come to the 
emergency room with a confirmed diagnosis of ischemic stroke. Data was obtained from the electronic 
medical record regarding clinical-epidemiological variables and the iScore score was applied. The analysis 
was performed with SPSS Statistical Software version 24, applying statistical methods of frequency, 
percentage and association according to the proposed objectives. Results: A sample of 110 individuals was 
included. The average age of individuals with CVD was 70 years, with a predominance of males (52.7%). 
Among the most frequent comorbidities were arterial hypertension (72.7%), diabetes mellitus (37.3%) 
and atrial fibrillation (91%). The mortality rate was 127 per 1000 individuals. Statistical significance was 
found for those with elevated iScore (fifth quintile) with respect to mortality (p <0.001) (Table 1 and 2). 
Conclusions: This tool could be used as part of the initial assessment of mortality risk in patients with 
ischemic CVD.

Keywords: Ischemic Stroke, Prognosis, Mortality, Validation Study.
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un mínimo de 23 años y máximo de 98 años. Se reconoce 
que el grupo etario mayormente afecto fue de 66 a 75 
años (29.1%), seguido por 76 a 85 años (26.4%). Se solicitó 
información sobre el estado civil encontrándose que el 32.7% 
refiere estar casados, seguido del 20.9% que indican mantener 
unión libre. Respecto a la procedencia de los participantes, 
se describe que el 84.5% acuden desde áreas urbanas.  Datos 

se exponen en la tabla 1. De igual forma, se describe las 
comorbilidades presentadas con mayor frecuencia por los 
participantes encontrándose que el 72.7% refiere hipertensión 
arterial, seguido del 37.3% con diabetes mellitus; mientras 
fibrilación auricular (9.1%), infarto agudo de miocardio 
(5.5%) e insuficiencia cardiaca (2.7%) se presentan con menor 
frecuencia en este grupo de estudio.

n = 110 # %

Edad 70

Min     23
Max     98

Grupo Etáreo
18 - 25 años 1 0,9
26 - 35 años 1 0,9
36 - 45 años 4 3,6
46 - 55 años 8 7,3
56 -65 años 22 20,0
66 - 75 años 32 29,1
76 - 85 años 29 26,4

≥ 86 años 13 11,8
Sexo

Masculino 58 52,7
Femenino 52 47,3

Estado civil 

Casado 69 32,7

Divorciado 2 1,8
Separado 2 1,8

Soltero 11 10,0
Unión libre 23 20,9

Viudo 3 2,7
Procedencia

Rural 17 15,5

Urbana 93 84,5

Tabla 1. Características epidemiológicas de los participantes de estudio 

n = 110 # %

iScore (Quintil)

Q1 (28 – 92) 6 5,5

Q2 (93 – 110) 11 10,0

Q3 (111 – 123) 10 9,1

Q4 (124 – 149) 20 18,2

Q5 (150 – 270) 63 57,3

Tabla 2. Puntuación iScore descrito en quintil.  

El 43.6% de los pacientes corresponden a un NIHSS leve, 
seguido del 25.5% con un NIHSS severo, mientras el grado 
moderado y muy severo se describen con una frecuencia de 
18.2% y 12.7% respectivamente. 

La tasa de mortalidad en esta cohorte de estudio, 
identificándose que del total de participantes 14 (12.7%) 
individuos fallecieron durante su internación; lo que se 

corresponde a una tasa de mortalidad de 127.3 fallecidos por 
cada 1000 individuos. se valoró el riesgo de muerte a los 30 
días y al año según la puntuación iScore en los participantes 
de estudio. Se encontró que el 57.3% de los pacientes se 
ubicaron en el quinto quintil con valores de iScore superior 
a 150 puntos, seguido por el 18.2% correspondiente al cuarto 
quintil y el 9.1% del tercer quintil.

Al analizar el riesgo de muerte a los 30 días se evidencia 
que aquellos ubicados en el quinto quintil presenta una 
mortalidad de 36.11%, con dependencia a los 30 días de 
89.2%; seguidos del cuarto quintil con el 5.0% y 56.9%, 
respectivamente. Datos similares se describir en la valoración 

de mortalidad y reingreso hospitalario al año. Lo que permite 
inferir que a mayor valor en la puntuación iScore mayor es 
el riesgo de muerte y dependencia; tanto a los 30 días como 
al año.
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n = 110 Q1 Q2 Q3 Q4 Q5

Mortalidad a 30 días (%) 0,8 1,7 2,8 5,0 36,1

Dependencia a 30 días (%) 19,2 31,6 44,1 56,9 89,2

Mortalidad a 1 año (%) 2,4 5,8 7,7 14,0 52,7

Muerte o reingreso a 1 año (%) 1,6 3,7 6,5 10,6 51,5

n = 110 Mortalidad
Valor X2

Puntuación iScore (Quintil) SI NO

Q1 (28 – 92) 0 6 0.110 0.739

Q2 (93 – 110) 0 11 0.73 0.390

Q3 (111 – 123) 0 10 0.591 0.441

Q4 (124 – 149) 0 20 3.878 0.048

Q5 (150 – 270) 14 49 10.051 0.001

Tabla 3. Riesgo de muerte en individuos con AIS según puntuación iScore. 

Tabla 4. Puntuación iScore descrito en quintil. 

A partir de los datos obtenidos, se estudia la relación entre el 
riesgo de muerte y la mortalidad en la población de estudio. 
Encontrándose, relación entre el grupo del quinto quintil y 
la mortalidad; con un valor de significancia estadística <0.05. 

Es así, se puede inferior que aquellos individuos con valor 
elevado en la puntuación iScore tiene una mayor probabilidad 
de desenlace fatal.

Finalmente, se realizó un análisis de las variables empleadas 
en el cálculo de iScore frente a la mortalidad reportada en este 
grupo de estudio. Se encontró que una relación estadística 
para mortalidad en individuos con NIHSS muy severo, con 

un valor de significancia menor a 0.05. Mientras las demás 
variables no exponen relación. Sin embargo, se requiere 
estudios de mayor escala para realizar una inferencia definitiva 
en nuestra población.

Total (n=110) Muerte + (n=14) Muerte - (n=96) Odds ratio X2

Sexo 

Masculino 58 7 51 0,287-2,709 0,047

Femenino 52 7 45 0,369-3,479 0,048

Severidad de AIS (NIHSS)

Leve 48 0 48 - -

Moderado 20 0 20 - -

Severo 28 7 21 1,126 - 11,324 0,053

Muy severo 14 7 7 4,465 - 46,644 0,001

Suptipo de AIS 

Lacunar 15 1 14 0,054 - 3,721 0,733
No lacunar 44 4 40 1,163 - 1,913 0,521
Origen indeterminado 51 9 42 0,721 - 7,421 0,249

Factores de riesgo

Fibrilación auricular 10 1 9 0,086 - 6,362 0,073

Insuficiencia cardiaca 3 1 2 0,305 - 42,724 0,835
Diabetes Mellitus 41 5 36 0,287 - 2,979 0,016
Hipertensión arterial 80 12 68 0,219 - 11,761 0,397
Infarto miocardio 6 1 5 0,151 12,946

Comorbilidades 

Cáncer 3 0 3 - -
Enfermedad renal 2 0 2 - -

Discapacidad preadmisión
Dependiente 77 13 64 1,485 - 89,030 0,009
Independiente 33 1 32 0,193 - 1,228 0,091
Glucosa en admisión
<135 mg/dL 21 3 18 0,298 - 4,677 0,056
≥135 mg/dL 89 11 78 0,213 - 3,348 0,057

Tabla 5. Características de estudio vs mortalidad en participantes 
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Discusión
El ACV tiene un impacto importante en los diferentes niveles 
de salud y la sociedad. El proceso cognitivo que subyace al 
pronóstico de esta patología es complejo y poco comprendido, 
por lo que puede estar sujeto a sesgos cognitivos influenciados 
por las experiencias personales de trabajadores de salud o del 
mismo paciente; con bajos aciertos al momento de predecir 
la evolución o pronóstico del cuadro (8). Es así, que surge 
la necesidad del desarrollo de modelos de predicción para 
optimizar la valoración. 

La puntuación iScore se ha reconocido como una 
herramienta de fácil aplicabilidad en la valoración del 
pronóstico de mortalidad y discapacidad de pacientes con 
AIS a los 30 días y al año de ocurrido el evento. Por tanto, 
este estudio busca especificar su relación con la mortalidad 
de los pacientes con AIS atendidos en un centro de referencia 
nacional de ICTUS; con la finalidad de reconocer su utilidad 
en nuestra población. Se reconoce que el AIS se presentó en 
individuos adultos mayores de 60 años, con una edad promedio 
de 70 años. Estos datos se corresponden a reportes previos 
que indican una mayor prevalencia e incidencia en individuos 
mayores de 65 años (1,9,10). Estos, en combinación con el 
envejecimiento y crecimiento de la población, ha dado lugar a 
un aumento sustancial de personas que viven con ACV (11). 

El riesgo de desarrollo de ACV es considerable tanto para 
mujeres, como varones; se ha descrito un riesgo aproximado 
del 25% (3). Recientemente, se informa una mayor incidencia 
de accidente isquémico cerebral en mujeres mayores, 
con una incidencia >50% mayor en comparación con 
hombres de 75 años o más (12). Ser mujer ha demostrado 
ser un factor de riesgo de un mayor grado de dependencia, 
institucionalización, depresión y resultados desfavorables 
después de un ACV (13), esto probablemente a una mayor 
fragilidad, menos intervenciones diagnósticas y mayor 
frecuencia de vivir solas (14). En este estudio se encontró un 
predominio ligero de presentación de ACV para hombres 
con 52,7%, frente al 47,3% para mujeres. En la literatura, se 
ha descrito una asociación entre el nivel socioeconómico y 
procedencia de los pacientes con ACV y el pronóstico (14). 
Se valora la procedencia de los participantes identificándose 
que el 84.5% acuden desde áreas urbanas, aunque la unidad 
hospitalaria de estudio corresponde a un centro de referencia 
nacional; por lo que se debe considerar una descripción a 
mayor detalle de esta variable en estudios futuros.

Las consecuencias de un ACV pueden depender de factores 
como el tipo de ACV, edad, comorbilidades y tiempo 
transcurrido hasta el tratamiento (15). Se ha demostrado que 
las comorbilidades como la fibrilación auricular, la diabetes 
y el infarto de miocardio previo de la persona con ACV 
afectan la dependencia funcional (16–18). En esta cohorte 
de estudio, se identificó con mayor frecuencia individuos 
con hipertensión arterial, diabetes mellitus y fibrilación 
auricular; en menor frecuencia infarto agudo de miocardio 
e insuficiencia cardiaca. Según reportes en literatura 
constituyen patologías con gran influencia en el desarrollo 

de ECV y sus complicaciones (19). Tsai et al (20) reporta 
que la hipertensión diabetes e hiperlipidemia fueron factores 
significativamente mayores en individuos con AIS, y en 
menor frecuencia presenta fibrilación auricular e insuficiencia 
cardiaca. Datos que concuerdan con el informe previo de 
Chiu et al (21) quien indica fuerte asociación entre AIS e 
hipertensión arterial, debates mellitus e hipercolesterolemia. 
La evidencia acumulada ha sugerido que la distribución de los 
subtipos de AIS y los factores de riesgo varían entre etnias y 
áreas geográficas, y existen diferentes asociaciones de factores 
de riesgo (20,22–24). Por tanto, es de vital importancia 
abordar factores de riesgos modificables mediante proyectos 
de educación e intervención. 

La escala NIHSS se ha empleado como parte de la valoración 
de la severidad de los pacientes con AIS. Esta escala ha sido 
validada por estudios previos para una variedad de pacientes y 
grados de gravedad de ACV (25,26).

Un metaanálisis reciente ha demostrado que el iScore tiene 
una validación adecuada para el pronóstico para mortalidad 
a los 30 días y 1 año (27). Kim et al. (28) sugiere que esta 
puntuación puede ser útil para la predicción del curso 
clínico desde el periodo agudo del ictus hasta el seguimiento 
a largo plazo. Los hallazgos de este estudio sugieren que 
iScore se puede utilizar para identificar pacientes con alto 
riesgo de muerte o discapacidad y también de muerte o 
institucionalización después de un accidente cerebrovascular 
isquémico. El iScore mostró un efecto gradual: cuanto mayor 
es la puntuación, mayor es el riesgo de un mal resultado. Se 
han realizado estudios previos para predecir los resultados del 
ACV (28), modelos de pronósticos simples anteriores han 
podido demostrar una buena discriminación para determinar 
la mortalidad (0.70-0.80) (28). Sin embargo, no ha considerado 
afecciones relevantes como fibrilación auricular, insuficiencia 
renal, cáncer e insuficiencia cardiaca congestiva, que en este 
estudio se ha evidencia tienes una influencia importante en 
los resultados del ACV. 

La puntuación iScore permite utilizar información clínica 
fácilmente disponible para los médicos en las primeras horas 
de la presentación hospitalaria del ACV, independientemente 
de pruebas de laboratorio o imágenes especializadas; con 
una buena validez y mayor parsimonia que la mayoría 
de otros modelos predictivos (2). Además, disminuye la 
probabilidad de sobreestimar o subestimar el riesgo de 
mortalidad/discapacidad dado que incluye factores de riesgo 
y comorbilidades de impacto en la fisiopatología del ACV. 
Saposnik et al (29) concluyen que se puede utilizar para 
estimar el riesgo de muero o mal resultado funcional después 
de un AIS. Sung et al. (30) indica que esta herramienta es 
útil en la predicción de resultados clínicos y funcionales al 
alta y a los 3 meses en individuos con AIS. Datos similares se 
presentan en diversas cohortes de estudio a través del tiempo 
(6,7,31). 

Este estudio demostró que aquellos individuos con valores 
elevados en la puntuación iScore tienen una relación 
estadística con el riesgo de mortalidad, encontrándose un valor 
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de significancia <0.05. La magnitud de las puntuaciones tuvo 
implicaciones pronósticas, por lo que se ha demostrado que 
esta herramienta puede proporcionar información adecuada 
y fácil de obtener durante la valoración de pacientes con AIS.

Conclusión
Se estima es riesgo de mortalidad y dependencia a los 30 días 
y al año según la puntuación iScore, donde se describe que 
aquellos con mayor puntaje presentan un mayor riesgo de 
muerte o discapacidad funcional. A su vez, la relación entre 
la mortalidad y el riesgo referido por la puntuación iScore en 
este grupo de estudio; evidencia significancia estadística para 
aquellos con una puntuación elevada. Concluyendo que esta 
herramienta podría emplearse como parte de la valoración 
inicial de los pacientes con AIS durante la admisión. 
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