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RESUMEN

El accidente cerebrovascular (ACV) es una de las principales causas de
muerte a nivel mundial y en el Ecuador, siendo el tipo isquémico es el mas
frecuente. Como consecuencia se requiere un factor de mortalidad de rapida
medicion. La glicemia es de medicion rapida, por lo cual la hiperglicemia
presente en este tipo de pacientes puede ser utilizada como factor de
mortalidad. En el presente estudio se busca evaluar el valor semioldgico de la
hiperglicemia como marcador de mortalidad en pacientes con stroke
isquémico agudo ingresados en el Hospital Teodoro Maldonado Carbo en el
periodo de enero a diciembre del afio 2017. Es un estudio observacional
retrospectivo transversal de enfoque cualitativo, que incluye 57 pacientes en
el rango de edad de 18 a 65 afios que ingresaron a la Unidad de Cuidados
Intensivos del hospital durante el afio 2017. Se obtuvieron los datos de la base
de datos del hospital, por medio del CIE-10 de 163 infarto cerebral. La relacion
de hiperglicemia con mortalidad en los pacientes del estudio, no es
estadisticamente significativa ya que la relacion es independiente y presenta
una asociacién débil. Se recomienda seguir con los estudios de relacion de la
hiperglicemia en el stroke isquémico agudo con su mortalidad, tomando en

cuenta las limitaciones del presente estudio.
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INTRODUCCION

El accidente cerebrovascular es una enfermedad prevalente a nivel mundial,
especialmente en los paises del tercer mundo (1). En cuanto a los tipos de
ACV, el mas frecuente es el tipo isquémico en comparacion con el tipo
hemorragico. Un estudio llamado “Global Burden of Disease 2013", evalud la
mortalidad, la prevalencia, la mortalidad y los afios de discapacidad de esta
enfermedad en el mundo, y la tendencia entre el tipo isquémico y el tipo
hemorragico entre los afios 1990-2013. Solo incluye pacientes entre los 20 y
los 64 afos de edad. Se demostré que, en este grupo etario, la prevalencia es
mayor del tipo isquémico que el tipo hemorragico. Cabe indicar, que otro
hallazgo fue que los paises en desarrollo presentan tasas de mortalidad mas
altas que en los paises desarrollados (2). Por lo tanto, el ACV es un problema
de salud publica y el tipo isquémico es el tipo de ACV mas frecuente aun en

un grupo etario relativamente joven.

En consecuencia, se requiere un factor de mortalidad que aporte al manejo y
a la disminucién de la mortalidad en estos pacientes. Debido a que es una
enfermedad tiempo dependiente, se requiere un factor de rapida medicion.
Adicionalmente, ya que la mayor preocupacion son los paises en desarrollo,
se necesita que presente un bajo costo. De esta forma, la glicemia podria
utilizar con un valor semiolégico ya que se ha demostrado que es un factor

pronostico dentro de esta enfermedad.

En el presente estudio, el principal propdsito es evaluar el valor semiolégico
de la hiperglicemia como marcador de mortalidad en pacientes con stroke
isquémico agudo. Como consecuencia, se obtendria un factor de mortalidad
de bajo costo y rapido que disminuiria las tasas de mortalidad en los paises

en vias de desarrollo como lo es el Ecuador. Para lograr este objetivo, se
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realiza un estudio observacional retrospectivo de enfoque cualitativo. La
investigacion incluye pacientes de la Unidad de Cuidados Intensivos del
Hospital Teodoro Maldonado Carbo, siendo una muestra no probabilistica y
por conveniencia. La muestra pertenece a un rango de edad de 18 a 65 afios
gue se divide en dos grupos etarios siendo el punto de corte los 40 afios. El

estudio fue realizado en la ciudad de Guayaquil.
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CAPITULO 1

1.1 ANTECEDENTES

La hiperglucemia, dentro de las 24 horas del inicio del ataque isquémico
agudo, es un factor de mal prondstico, por lo cual se requiere el control de la
glicemia en estas primeras horas posteriores al evento cerebrovascular. Sin
embargo, la glicemia no puede llegar a valores normales al inicio por el riesgo
potencial de hipoglicemia lo cual representa un riesgo cardiovascular que
puede llegar a producir isquemia y muerte subita por disfuncién endotelial.
Como consecuencia se debe de mantener un rango de 140 — 180 mg/dL como
punto intermedio de glicemia a la llegada del paciente a la casa hospitalaria
(3). Aunque, existen suficientes estudios que demuestran que la hiperglicemia
se correlaciona con una mayor tasa de mortalidad en los primeros 30 dias

después del ataque isquémico (4).

El comportamiento de la glicemia después del stroke puede variar segun las
condiciones del paciente, ya que puede haber una elevacion de glucosa por
estrés o0 porque se trata de un paciente diabético descompensando. En un
estudio que se realizé en Egipto en el afio 2017, su propdésito fue evaluar el
estado glicémico del paciente después de un stroke agudo y su rol en la
evolucion del mismo. Se determiné que la tasa de mortalidad por hiperglicemia
después de un ACV agudo entre los pacientes diabéticos, no diabéticos y
control, fue mayor en aquellos con hiperglicemia por estrés (5). Es asi como la
hiperglicemia por estrés puede llegar a representar un factor de riesgo de

mortalidad mayor que la hiperglicemia por diabetes.

En los pacientes diabéticos, la elevacién de glucosa es un factor de riesgo
para cualquiera de los dos tipos de stroke, isquémico o hemorragico, y
presenta un peor prondstico. Por tanto, este es un motivo adicional para el
control de la diabetes con el fin de prevenir un evento cerebrovascular y, en el

caso de que se presente aun con un buen control, al menos reducir la



probabilidad de un mal pronéstico en el paciente (6). AlUn mas alla, se ha
propuesto la hipoétesis de que la hiperglicemia en los pacientes no diabéticos
no es por un estado de nivel bajo de insulina lo cual explicaria el por qué el
tratamiento con insulina no es beneficioso en estos pacientes y evidenciaria

gue la hiperglicemia presente es por estrés (7).

De esta forma, existiria una diferencia significativa en el pronostico del
paciente en relacion al tratamiento de insulina y si el paciente es diabético o
no. Esto implica un manejo terapéutico personalizado de mayor calidad, ya
gue la hiperglicemia por estrés puede llegar a ser mas perjudicial que la
hiperglicemia por diabetes mal controlada. Un estudio en India, concluyé que
los pacientes sin historia previa de diabetes presentan una mayor tasa de
mortalidad con hiperglicemia por estrés a diferencia de los pacientes
diabéticos que presentaron una glicemia elevada. Cabe indicar que se definié
al paciente como diabético o que presentaba hiperglicemia por estrés
respectivamente, segun la hemoglobina glucosilada y la glicemia siendo 140

mg/dL el punto de corte (8).

Otros estudios han evaluado el tratamiento de la hiperglicemia, llevando la
glucosa en sangre a rangos permitidos. Se realiz6 una revision de 11 estudios
controlados aleatorizados por Cochrane en el 2011 actualizada en el 2014.
Esta revision demostr6 que la administracion intravenosa de insulina de los 11
estudios no presenta beneficios en términos de resultados funcionales,
disminucién de mortalidad ni de mejoria en el déficit neuroldgico. Inclusive,
aumenté el numero de episodios de hipoglicemia. En 10 de estos estudios, no
se encontrd una diferencia significativa entre el grupo tratado con insulina y el
grupo control (9). Adicionalmente, otra revision sobre el manejo y seguimiento
de la glucosa en pacientes criticos, indica que no existe un nivel de glucosa en
sangre Optimo para estos pacientes de forma generalizada (10). Es asi como
es evidenciado que el tratamiento de la glicemia es personalizado segun las

condiciones de cada paciente.
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Es importante identificar al paciente diabético al momento de un stroke
isquémico agudo, ya que el tratamiento para la glicemia varia y difiere en sus
resultados segun las condiciones del paciente. Un estudio reciente en China,
CATIS por sus siglas en inglés, evaluo el efecto de una regulacion irregular de
glucosa sobre el prondstico y, por otro lado, el resultado de un tratamiento con
un objetivo hipoglucémico en pacientes con presion arterial alta sin otras
comorbilidades. El hallazgo de este estudio es que la regulacion irregular
incrementa el riesgo de una evolucién negativa del paciente después de un
stroke isquémico, especialmente en pacientes diabéticos, y que el tratamiento
hipoglucémico durante la hospitalizacion puede mejorar el prondstico del
stroke de este mismo grupo de pacientes (11). Esimportante indicar que todos
los pacientes que ingresen con stroke isquémico agudo e hiperglucemia
deberian calificar para un cribado de diabetes (12). De esta forma, se puede
establecer un esquema terapéutico adecuado segun las condiciones reales

del paciente.
1.2 PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA

El accidente cerebrovascular (ACV) tiene una prevalencia a nivel mundial de
25.7 millones de personas, y es la segunda causa de muerte después de
enfermedad cardiaca en el afio 2013. Esto refleja que el ACV representa el
11.8% del total de muertes alrededor del mundo (1). Por lo tanto, esta
enfermedad neurocritica, es un problema de salud a nivel mundial. Como tal,
requiere identificar un factor de mortalidad temprano que aporte al manejo del

paciente disminuyendo la mortalidad.

En el Ecuador, el ACV también es una de las causas principales de muerte.
Esta es la Unica causa que se ha mantenido con una tasa de mortalidad
constante en los ultimos 25 afios a diferencia de las demas causas de muerte,
las cuales han disminuido su tasa de mortalidad a pesar de ser altas en su

prevalencia (13). Como se ha mencionado anteriormente, un marcador de
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mortalidad que se mida de forma rapida permitiria establecer un prondstico del

paciente.

La hiperglicemia por estrés que se presenta en enfermedades criticas agudas,
puede desarrollar complicaciones. Por ejemplo, con una glicemia elevada
existe un mayor riesgo de presentar un nuevo evento cerebrovascular después
de haber presentado un stroke isquémico leve (14). Adicionalmente, en un
estudio prospectivo con pacientes con stroke isquémico agudo se evalud la
significancia de la hiperglucemia de estrés como factor prondstico. Se encontro
gue esta hiperglucemia no se relaciona de forma directa con la evolucién del
stroke como tal, sino mas bien influye como un factor de riesgo cardiovascular
(15). Por consiguiente, la hiperglicemia puede llegar a inducir una progresiéon
negativa de la enfermedad debido a que aumenta los riesgos vasculares en el

paciente.

Por otro lado, la hipoglucemia se encuentra asociado a una mayor tasa de
mortalidad en general, incluyendo el area de cuidados intensivos (16). De la
misma forma en la que la hiperglucemia presenta un riesgo de
morbimortalidad, asi mismo lo hace la hipoglucemia. Por lo tanto, es necesario
un protocolo terapéutico para evitar los extremos de la glicemia en estos
pacientes criticos (17). En consecuencia, las variaciones de la glucosa en

sangre influyen sobre la progresion del paciente de una u otra forma.

Tomando en cuenta que ambos extremos de la glicemia son perjudiciales para
el paciente neurocritico, llega a representar un problema y el tratamiento
puede ser complejo. El manejo de la glucosa es variable y personalizado. No
se ha podido establecer un esquema terapéutico en especifico que aplique
para toda la poblacion de pacientes bajo estado neurocritico, ya que todos
responden de forma diferente dependiendo de las condiciones vy
comorbilidades (18). Actualmente, se encuentra en curso el estudio SHINE
que por sus siglas en inglés significa “Stroke Hyperglycemia Insulin Network

Effort Trial”, el cual se espera que finalice en el afio 2020. El objetivo de este
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estudio es evaluar si el tratamiento de la hiperglicemia en un stroke isquémico
agudo, con un objetivo de glicemia de 80 a 130 mg/dL, es seguro y con un
buen resultado dentro de los 3 primeros meses subsecuentes al evento. Cabe
indicar que se incluyen pacientes diabéticos y no diabéticos(19). Es asi como
actualmente las variaciones de glicemia siguen siendo un tema en discusion,
en cuanto a los efectos sobre la progresion del paciente, existiendo la
posibilidad de que la hiperglicemia se relacione con la mortalidad del mismao.
Por lo tanto, ¢ la hiperglicemia se podria utilizar como marcador de mortalidad

en pacientes con stroke isquémico agudo?

1.3JUSTIFICACION

El Ministerio de Salud Publica del Ecuador, sefiala que los accidentes
cerebrovasculares se ubican dentro del area seis de investigacion. Esta area
hace referencia a las condiciones cardiovasculares y circulatorias. Dentro de
la sublinea de enfermedad cerebrovascular, el presente estudio pertenece al
enfoque de complicaciones y secuelas segun la hiperglucemia.

Adicionalmente, presenta un enfoque epidemioldgico (20).

En el Ecuador, se desarrollé un estudio que encontrd que durante los ultimos
25 afios la tendencia de la mortalidad por accidente cerebrovascular se ha
mantenido en una constante y, que es la causa principal de muerte en el pais
(13). Esto refleja la importancia a nivel social de identificar un marcador de
mortalidad de esta patologia, con el fin de poder disminuir la tasa de mortalidad
en el pais. La glucosa en sangre es un parametro de rapida medicion, que
podria ser utilizado como marcador en una enfermedad aguda donde el tiempo
gue transcurre desde el inicio del evento es determinante para el prondstico y
las secuelas del paciente. Cabe indicar, que la hiperglicemia es la variacion de
glicemia frecuente en los pacientes con stroke isquémico agudo por lo cual se

utiliza en el presente estudio.

El Hospital de Especialidades Teodoro Maldonado Carbo es un hospital

tripartito al cual acuden un gran nimero de pacientes. En cuanto a los
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pacientes con infarto cerebral, reciben 565 pacientes al afio aproximadamente.
Es uno de los hospitales mas grandes de Guayaquil, y ofrece servicios de
salud a los afiliados al Instituto Ecuatoriano de Seguridad Social (IESS) a nivel
nacional. Cuenta con tecnologia avanzada, con areas remodeladas y con
practicas organizacionales requeridas determinadas, con el fin de mejorar la
atencion al paciente como por ejemplo jornadas de seguridad del paciente
para el personal médico y asistencial. Por ende, las caracteristicas de este

hospital previamente mencionadas, permiten la viabilidad del trabajo.

1.4 HIPOTESIS

La hiperglicemia se asocia a un aumento del riesgo de mortalidad en pacientes

con stroke isquémico agudo.
1.5 OBJETIVO GENERAL Y ESPECIFICOS:

1.5.1 Objetivo General:

Evaluar el valor semiolégico de la hiperglicemia como marcador de
mortalidad en pacientes con stroke isquémico agudo ingresados en el
Hospital Teodoro Maldonado Carbo en el periodo de enero a diciembre
del afio 2017.

1.5.2 Objetivos especificos:

e Analizar las variaciones de los niveles de glicemia de los pacientes
con diagnéstico de stroke isquémico agudo.

e Estimar la tasa de mortalidad en pacientes asociada a variaciones
de los niveles de glicemia en la muestra de pacientes estudiados.

¢ Identificar la relacion entre un nivel de glicemia elevado y la tasa de

mortalidad en la muestra de pacientes estudiados.
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CAPITULO 2:
2.1MARCO TEORICO
2.1.1 Accidente Cerebrovascular

El accidente cerebrovascular (ACV) se basa en las patologias que presentan
una alteracion vascular a nivel cerebral o a nivel de la médula espinal. Tiene
dos formas de presentacion, las cuales son isquémica o hemorragica. La forma
isquémica, a su vez, se divide en sintomética y asintomatica. La forma
sintomatica incluye stroke isquémico, ataque isquémico transitorio y ceguera
monocular transitoria. Mientras que, la forma asintomética se divide en infarto
cerebral, infarto de la médula espinal e infarto retinal. Por otro lado, la
presentacion hemorragica incluye hemorragia intracerebral, subaracnoidea,
intraventricular, subdural, epidural, y pequefios sangrados cerebrales (21). Los
principales tipos de ACV por su frecuencia e importancia de complicaciones,
son stroke isquémico, hemorragia intracerebral y hemorragia subaracnoidea.
Cabe indicar, que el ataque isquémico transitorio (TIA) se diferencia del stroke
isquémico en cuanto a su duracion, ya que dura menos de 24 horas. Sin
embargo, forman parte de un diagndstico diferencial debido a que las
convulsiones focales son mas comunes en TIA que en el stroke. Por ultimo, el
diagnodstico de TIA es mas dificil porque se basa predominantemente en la

historia clinica mas que en signos y sintomas (22).
2.1.2 Clasificacion etioldgica

El ictus isquémico se puede clasificar en subtipos de diversas formas: TOAST,
CCS-TOAST y ASCO. La clasificacion de TOAST fue la primera en
desarrollarse y consta de cinco categorias: ateroesclerosis de arteria grande,
cardioembolismo, oclusién de arterias pequefias o lacunar, ictus de otra
etiologia determinada e ictus de etiologia indeterminada. El diagndstico para

uno de estos subtipos depende de las caracteristicas clinicas y de las pruebas
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de imagen, tales como tomografia computarizada (TC), resonancia magnética
(RM), ecocardiograma, arteriografia, entre otras (23). Con el pasar de los afios,
se han elaborado varias modificaciones a esta clasificacion etiologica. La
ultima modificacion fue en base al sistema de clasificacion causante de TOAST
(CCS-TOAST). Mientras tanto, recientemente se ha propuesto la clasificacion
de ASCO que incluye cuatro fenotipos etiologicos: aterotrombotico,
cardioembadlico, por afeccion de pequefio vaso y otras causas. A cada uno de
los tipos etiolégicos se le asigna un grado de probabilidad que va de uno a
tres. Ademas, dependiendo del instrumento utilizado se evaltan tres niveles
de evidencia de A a C, siendo la A el gold-standard y la C la evidencia mas
pobre (24). El sistema de ASCO parece ser la clasificacion mas completa hasta
ahora en comparacion al sistema de TOAST, ya que tiene un alto grado de
concordancia y permite tomar en cuenta informacion adicional importante por
lo cual los pacientes presentan mas de una etiologia probable, permitiendo un

esquema terapéutico mas especifico (25).
2.1.3 Epidemiologia

El accidente cerebrovascular es una de las enfermedades principales en
causar muerte y discapacidad, y a su vez afecta con mayor frecuencia a paises
de bajo a intermedio nivel socioecondmico (26). En los ultimos afios las
enfermedades cardiovasculares, en las cuales se incluye el stroke, han
disminuido su tasa de mortalidad rapidamente en los paises de primer mundo
mientras que en los paises de segundo y tercer mundo, ha disminuido su tasa

pero de una forma mas lenta (27).
2.1.4 Clinica

La clinica de un stroke isquémico puede variar segun la arteria afectada. Sin
embargo, generalmente se encuentran los siguientes signos: parestesia,
hemiplejia, amaurosis fugaz a nivel oftalmologico, confusion. Existen diversas

escalas que son utlizadas de forma pre hospitalarias para lograr el
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reconocimiento de esta patologia en base a la clinica y la urgencia que
representa. Entre las escalas mas utilizadas se encuentran FAST, CPSS,

LAPSS y MASS (28). Seran explicados en el siguiente apartado.
2.1.5 Diagnostico

Las escalas de diagndstico prehospitalario son las siguientes. FAST hace
referencia a sus siglas en inglés a “Face Arm Speech Time”, que significan
pardlisis facial, debilidad del brazo, dificultad para hablar y tiempo de llamar al
911 respectivamente. Esta escala presenta una sensibilidad del 79-85% y una
especificidad del 68%. Cabe indicar que es considerada simple para el uso de

paramédicos y de la poblacion en general (29).

En cuanto a la escala de Cincinnati (CPSS), esta se basa en tres variables:
pardlisis facial, debilidad del brazo y disartria. Segun un estudio retrospectivo
en Iran, la sensibilidad de esta escala es 93.2% y una especificidad de 51.8%.

Por ende, esta escala es una herramienta de evaluacion util (30).

Por ultimo, la escala de LAPSS significa por sus siglas en inglés “Los Angeles
Pre-hospital Stroke Screen”. Esta escala toma menos de tres minutos. Los
criterios que incluye son los siguientes: edad mayor a 45 afios, ausencia de
historia de convulsiones o epilepsia, duracion de los sintomas menor a 24
horas, paciente en silla o postrado, glicemia menor de 50 mg/dL o mayor de
400 mg/dL, asimetrias, paralisis facial, prension y debilidad de brazos. Tiene
una sensibilidad de 91% y una especificidad de 97% (31).

La ultima escala de diagndstico prehospitalario que se elabord, fue en Australia
con las siglas en inglés de MASS que significa “Melbourne Ambulance Stroke
Screen”, la cual no es mas que la combinacién de las dos ultimas escalas
anteriormente mencionadas. Es decir, MASS suma los criterios entre CPSS y

LAPSS para obtener una mayor sensibilidad y especificidad (32). Por ende, se
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esperarian mejores resultados de la escala MASS, que de las escalas CPSS

y LAPSS de forma independiente.

En el momento que el paciente llega al departamento de emergencia, debe
realizarse una evaluacion segun la Escala de Stroke de Institutos Nacionales
de Salud (NIHSS) para conocer la severidad. Esta escala utiliza 11 items, los
cuales se presentan a continuacion: conciencia, preguntas y comandos como
parte del primer item; mirada; campos visuales; paralisis facial, fuerza de
piernas; fuerza de brazos; ataxia; sensibilidad; lenguaje; disartria; inatencion.
Esta escala tiene una calificacion que va de 0 hasta 42. Una puntuacién de 0
indica la ausencia de algun déficit, mientras que la puntuacion de 42 indica un
estado comatoso y de cuadriplejia. Asi mismo, puede predecir a corto y a largo
plazo los resultados y posibles secuelas del stroke (33). Luego se debe de
realizar un estudio de imagenes, que por lo general se utiliza una tomografia
computarizada sin contraste. Lo éptimo es que las pruebas de imagenes se
realicen dentro de los primeros 20 minutos subsecuentes a la llegada del
paciente a la emergencia de la casa hospitalaria. De esta forma, se llega a
tomar la decision terapéutica entre la alteplasa intravenosa 0 una
trombectomia mecanica. Cabe indicar que la medicion de glicemia se debe de
llevar a cabo antes de iniciar el tratamiento con alteplasa. Se recomienda
realizar un electrocardiograma, hacer una medicion de troponinas y ademas
una radiografia de térax en caso de que se sospeche de la presencia de

alteraciones pulmonares o cardiacas.
2.1.6 Tratamiento

El tratamiento general de un accidente cerebrovascular se basa en el cuidado
de lavia aérea, de la respiracion y oxigenacion, y ademas se debe de controlar
la presion arterial, la temperatura, y la glicemia. La presion arterial puede ser
controlada por medio de farmacos como por ejemplo labetalol. La temperatura

es controlada con antipiréticos en caso de que se encuentre elevada. La
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glicemia en caso de que se encuentre mayor a 180 mg/dL, se debe de emplear
un esquema terapéutico para mantenerla dentro del rango 140-180 mg/dL ya
gue al llevarla a valores normales puede inducir una hipoglicemia. En cuanto
a la alteplasa, debe ser administrada dentro de las primeras tres horas de
iniciado el cuadro del ictus isquémico. Se da inicio al tratamiento
antiplaguetario cuando el ictus isquémico tiene entre 24 y 48 horas de
evolucion, y en el caso de que se haya administrado alteplasa, se inicia a las
24 horas. Contrariamente, en caso de que no se haya administrado alteplasa,
se inicia la administracion de aspirina dentro de las 24 horas. En la actualidad
no se conoce de forma clara la utilidad de los anticoagulantes en este tipo de
pacientes, por lo cual se requiere mas investigaciones sobre este tema. Por
otro lado, no se recomienda le expansion de volumen, ni de agentes

neuroprotectores ya que no se han evidenciado beneficios de su empleo (3).

Entre otras medidas que hay tomar dentro del tratamiento de un ACV, se
encuentras las siguientes. Hay que evaluar la presencia de disfagia en el
paciente para evitar bronco aspiracion. Para la profilaxis de trombosis venosa
profunda, se administra compresion neumatica intermitente en pacientes
inmovilizados que no presenten contraindicaciones. Se debe de tener
precaucion con la aparicién de complicaciones tales como edema cerebral y

convulsiones (3).

La prevencién secundaria se basa en la evaluacion y control del paciente. Esto
se logra por medio de imagenes cerebrales, imagenes vasculares, evaluacion
cardiaca, glucosa, colesterol y otras pruebas como troponina y homocisteina.
Ademds, el paciente debe de dejar el cigarrillo y dependiendo de las
condiciones del mismo, deberia tener un tratamiento antitromboético y de

estatinas (3).
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2.1.7 Metabolismo de la glucosa

La hiperglucemia en pacientes hospitalizados puede ser una respuesta
fisiolégica a la enfermedad en evolucién, lo cual es por estrés, mientras que
puede resultar en caso de un paciente diabético crénico mal controlado, o
inclusive puede ser por ambas razones (34). Las enfermedades criticas se
asocian al incremento de hormonas contra-reguladoras de glucosa y citocinas.
Es decir, la combinacién de la produccion del factor de necrosis tumoral alfa
(TNF-a), interleucina 1 y 6, glucagon, epinefrina, glucocorticoides y hormona
de crecimiento, alteran la homeostasis de la glucosa resultando en resistencia
a la insulina y mayor produccion hepatica de glucosa (35). Sin embargo, cabe
indicar que el aumento de glucosa como consecuencia fisioldgica, se da como
proteccion del organismo ya que provee de energia al cerebro y a las células
sanguineas (36). Ademas, la glucosa es el sustrato metabdlico primario para
los macréfagos lo cual indica que a mayor glicemia, mejor actividad de los
macrofagos en cuanto a sus funciones: presentacibn de antigenos,
quimiotaxis, fagocitosis, actividad bactericida, secrecidbn de citosinas y

reparacion de heridas (37).

En un estudio elaborado en Inglaterra, se analizaron la prevalencia, los
predictores y el prondstico de hiperglucemia pos ictus a partir de una base de
datos que archiva de forma virtual la informacion de los pacientes a nivel
internacional (VISTA, por sus siglas en inglés). Los resultados fueron que de
2,649 pacientes que se trataron dentro de las 5.5 horas del ingreso, 1,126
pacientes presentaron pos hiperglucemia en la admision y 1,421 pacientes
dentro de las primeras 48. Mas del 40% de los pacientes con ictus isquémico
presentaron hiperglucemia en la admisién. Mientras tanto, de los pacientes
gue presentaron normoglicemia inicialmente, 20% de ellos desarrollaron
hiperglucemia dentro de las 48 horas. La hiperglucemia dentro de las 48 horas
se encuentra asociado de forma independiente con alta mortalidad y mal

prondstico funcional, con un incremento absoluto del 12.9% segun este estudio
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(38). A pesar de que la hiperglucemia sea una forma de proteccién ante las
condiciones agudas del organismo, se ha evidenciado que la hiperglucemia
persistente se relaciona con un mal pronéstico. Un estudio prospectivo
realizado en un hospital en Noruega, entre los afios 1996 y 2006, concluyo
gue tanto la hiperglucemia como temperatura corporal alta después de la
trombolisis, pero no antes de la misma, presentan efectos adversos en tres

meses (39) .

En cuanto a la hiperglucemia relacionada con el mecanismo de reperfusion de
la lesién isquémica cerebral, se han llevado a cabo varios estudios. No se ha
podido determinar si la hiperglucemia altera directamente el flujo sanguineo
cerebral y, si aumenta el tamafio del infarto. Empero, se ha demostrado que
altos niveles de glucosa de forma aguda inducen vasodilatacion y pérdida del
tono basal del vaso del hemisferio no isquémico por medio de factores
circulantes. Esto resulta en una incapacidad de responder a los cambios de
presién transmural, y se relaciona con un mal pronéstico (40). Inclusive, la
hiperglucemia se ha asociado con hemorragia intracerebral sintomética
después del tratamiento con trombolisis y, no varia adn si el punto de corte es
de 180 mg/dL (41). Por otro lado, un estudio realizado en Francia por medio
de una revisién sistémica de estudios observacionales, concluyé que la
glicemia en admision y el antecedente de diabetes mellitus estan asociados
con mal prondstico después de trombolisis, siendo la glucemia en admision un

marcador de la severidad de infarto cerebral, en vez de un factor causal (42).
2.1.8 Manejo de la glicemia

El manejo de la glicemia debe ser personalizada segun las condiciones y
comorbilidades de cada paciente. Hay que tomar en cuenta que el control
agresivo de hiperglicemia puede conllevar a un estado de hipoglucemia con
riesgo de mortalidad, y que la variabilidad de estas mediciones también

pueden ser perjudiciales (43). La normoglicemia dentro de las 24 horas, como
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control metabdlico mas que por la dosis de insulina por infusion, se relaciona

con efectos positivos en la terapia intensiva con insulina (44).

Existen ciertos estudios que han demostrado efectividad de un régimen
intenso con insulina y de llevar la glicemia a valores normales bajo ciertas
condiciones en especifico. El estudio del tratamiento de hiperglicemia en
stroke isquémico, THIS por sus siglas en inglés, concluyo la efectividad y la
tolerancia de la correccion agresiva de la hiperglucemia con un protocolo de
insulina intravenosa durante infarto cerebral agudo en pacientes con diabetes
mellitus, haciendo de su generalizacion limitada ya que excluye a los pacientes
no diabéticos. Empero, un estudio en pacientes no diabéticos con stroke
isquémico agudo presentando hiperglicemia leve, indica que el tratamiento con
terapia de insulina intravenosa manteniendo un control de glicemia entre 81-
126 mg/dL, mejora el resultado del stroke (45). Cabe indicar que la medicacién
oral tiene un riesgo significativo de acidosis, hipoglucemia, o ambos cuando el
paciente se encuentra en una condicion aguda y bajo procedimientos
diagnésticos, por lo cual no se utiliza (46). Por ende, segun estos estudios es
mejor utilizar insulina que los medicamentos orales hipoglicemiantes para el
tratamiento de la hiperglicemia y, un régimen intenso de insulina ha
demostrado eficacia solo en pacientes diabéticos. Mas alla, en pacientes con

una hiperglicemia leve es beneficioso normalizar la glicemia en sangre.

Por otra parte, hay estudios que evidencian que es mejor un rango intermedio
de glicemia para evitar la hipoglicemia. Un meta andlisis demostr6 que el
control de glicemia intensivo no reduce la mortalidad en pacientes
neurolégicos criticos de forma general, indicando que un control leve con
glicemia mayor a 180 mg/dL es perjudicial, mientras que un control intensivo
con glicemia entre 80 a 110 mg/dL aumenta el riesgo de hipoglicemia por lo
cual es mejor mantener niveles de glucosa intermedios (47). Ademas, el
estudio NICE-SUGAR con 6104 pacientes en terapia intensiva, refleja que en

el grupo con una meta de glucosa sérica de 180 mg/dL o menos, resulta con
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una menor mortalidad que en el grupo con el objetivo de una glucosa de 81 a
108 mg/dL (48).

Mapa conceptual del marco teorico
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2.2MARCO LEGAL

La constitucion de la Republica del Ecuador, dentro de los derechos del buen

Vvivir en la seccion séptima en cuanto a la salud, el articulo 32 menciona:

“La salud es un derecho que garantiza el Estado, cuya realizacion se
vincula al ejercicio de otros derechos, entre ellos el derecho al agua, la
alimentacion, la educacion, la cultura fisica, el trabajo, la seguridad social, los

ambientes sanos y otros que sustentan el buen vivir.”

Dentro del articulo 83, dentro de las responsabilidades, se menciona en el

literal 12: “Ejercer la profesion u oficio con sujecion a la ética”. (49)

Cabe indicar que el Cddigo Organico Penal Integral se menciona en el capitulo
segundo (actuaciones y técnicas especiales de investigacion), en el literal 3
gue: “Las diligencias de investigacion deberan ser registradas en medios
tecnoldgicos y documentales mas adecuados para preservar la realizacion de
la misma y formaran parte del expediente fiscal.” (50) Esto se relaciona con lo
gue se menciona en el articulo 7 del tercer capitulo del la Ley Organica de la
Salud, en el literal d: “Respeto a su dignidad, autonomia, privacidad e
intimidad; a su cultura, sus practicas y usos culturales; asi como a sus
derechos sexuales y reproductivos.” (51) De esta forma se asegura que la

investigacion no inflija los derechos del paciente.

Es importante reconocer que, segun se menciona en el articulo 119 en el
capitulo de la investigacion y actualizacion médica del Cédigo de Etica Médica,
el medico tiene la obligacién de aportar con la investigacion cientifica en este
ambito. Es decir, que se implemente el desarrollo de nuevas técnicas y
métodos de proteccion, recuperacion y rehabilitacion de pacientes en las

diversas enfermedades. Sin embargo, hay que mantener en cuenta que el
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secreto profesional es un deber en esta profesion, ya que tanto el interés
publico, la seguridad de los enfermos y de la familia, la responsabilidad y la
dignidad de la ciencia medica, exigen la privacidad y el secreto como se

menciona en el articulo 66 del noveno capitulo del secreto profesional (52).
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CAPITULO 3: METODOLOGIA

3.1DISENO DE LA INVESTIGACION:

3.1.1 Lugary periodo:

Maldonado Carbo (IEES), desde enero hasta diciembre del 2017.

3..2 Tipo de estudio:

El presente estudio se llevd a cabo en el Hospital Teodoro

Es un estudio observacional retrospectivo transversal de enfoque

cualitativo.

3..3 Operalizacién de las variables

Cuadro 1. Operalizacion de las variables
. . ) INSTRUMENTO .
VARIABLE DEFINICION DIMENSION INDICADOR NIVEL/MEDICION ESTADISTICA
DE MEDICION
Las
caracteristicas
Caracteristicas morfolégicas
morfolégicas que . )
) . Nominal o . Frecuencia y
Género que comparten | comparten los | Mujer u hombre . Historia Clinica .
) . dicotémica porcentaje
un conjunto de | pacientes con
seres. stroke
isquémico
agudo.
Tiempo que ha Numero de
vivido una afios de .
. Entre 18-65 . o . Frecuencia y
Edad persona o pacientes que Ordinal Historia clinica )
) afios de edad porcentaje
ciertos acuden al
animales. hospital.
Tasade
Latasa de
muertes
ducid mortalidad de
producidas en ; Frecuencia
; los pacientes ) e y
Mortalidad ‘4 Nominal Historia clinica .
una poblacién con stroke Fallece o no porcentaje
durante un . . fallece
) isquémico
tiempo dado, 3
agudo segun
en general o
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por una causa el nivel de

determinada. glicemia.
Hiperglicemia
aceptada por
Identificar en AHA/ASA:
mg/dL la 140-180 mg/d|
glucosa
presente en Hiperglicemia a
Concentracion ) tratar: .
) los pacientes ratar. Intervalos de o Frecuencia y
Glucemia de glucosa en . Historia clinica .
sangre que acuden al >180 mg/dl referencia porcentaje
hospital con
ataque Normoglicemia
isquémico (70-126 mg/dl)
agudo.

Hipoglicemia

(<70 mg/dl)

3.2POBLACION Y MUESTRA:

El universo hace referencia a los pacientes ingresados en el area de Unidades
de Cuidados Intensivos del hospital durante el afio 2017. El tipo de muestreo
es no probabilistico de conveniencia al basarse en los pacientes con stroke
isquémico agudo que ingresen al hospital. Se utiliza una muestra de 57

pacientes de una poblacion de 108 pacientes.
3.2.1 Criterios de inclusion

e Rango de edad adultos de 18 a 65 afos.

e Diagndstico de stroke isquémico agudo en el ingreso.
3.2.2 Criterios de exclusion:

e El paciente presenta comorbilidades como hipertension o
diabetes mellitus.
e Paciente ingresado con un diagnéstico adicional al de stroke

isquémico agudo.
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¢ No han realizado una medicién de glucosa en sangre dentro de
las primeras 24 horas del ingreso.
e La glicemia en las primeras 24 horas del ingreso se encuentra

en el rango de hipoglucemia.

3.3 DESCRIPCION DE LOS INSTRUMENTOS, HERRAMIENTAS Y
PROCEDIMIENTOS DE LA INVESTIGACION

Se utiliz6é la herramienta de Excel para tabular los datos de los pacientes y
elaborar una matriz en una hoja de calculo. El analisis se realiz6 utilizando una
descripcion de la frecuencia y de los porcentajes obtenidos de los resultados.
Ademas, se utilizo el estadistico chi cuadrado para evaluar la relacién de
dependencia entre la presencia de hiperglicemia y mortalidad, y se utilizé el
coeficiente de contingencia para evaluar la asociacion entre estas mismas

variables.
3.3.1 Recursos

Entre los recursos que se utilizaron para realizar este estudio se encuentran
los recursos humanos, la base de datos del Hospital Teodoro Maldonado
Carbo con el CIE-10 de 163 infarto cerebral, y los suministros como son hojas,

plumas, copias, computadora y libros.
3.4 ASPECTOS ETICOS Y LEGALES

El estudio se realizd con autorizacion del Hospital Teodoro Maldonado Carbo,
por medio de un memorando del coordinador general de investigacion del
hospital (Ver Anexo 1). No requiridé un consentimiento informado por parte de
los pacientes ya que se utilizaron los datos del sistema del hospital. Cabe
indicar que la informacion de los pacientes permanecio anonima a lo largo del
estudio. Finalmente, en esta investigacion se aplicaron los cuatro principios de

la bioética, los cuales son: el principio de beneficencia, de autonomia, no-

28



maleficencia y el de justicia. De esta forma se respetd al paciente y sus

derechos.
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CAPITULO 4: ANALISIS DE DATOS

4.1RESULTADOS

En base a los criterios de inclusion y exclusién, se filtraron los pacientes
obteniendo una muestra de 57 pacientes viables para el estudio. De la muestra
total, 26 sujetos permanecieron con normoglicemia desde las primeras 24
horas hasta las 48 horas. Contrariamente, 31 sujetos presentaron
hiperglicemia en alguno de los dos intervalos estudiados o en ambos. La
muestra presenta dos grupos etarios, el primero de adultos jévenes de 18 a 40
afos y el segundo de adultos mayores de 41 a 65 afios. Segun la glicemia, los
pacientes con normoglicemia presenta segun el grupo etario, una media de 34
afos en los adultos jovenes y 56 afos en los adultos mayores. La desviacion
estandar (SD) de cada grupo etario es 5 y 6 respectivamente. Por otro lado,
los pacientes con hiperglicemia presentan una media de 32 afios en cuanto a
los adultos jovenes, y una media de 57 afios los adultos mayores. La SD es
de 6 afos para ambos grupos etarios. De los 26 sujetos con normoglicemia,
16 son del sexo masculino y 10 del sexo femenino. En cuanto a los 31 sujetos
con hiperglicemia, 23 son pacientes del sexo masculino y 8 del sexo femenino.
En la medicién de glucosa en sangre dentro de las 24 horas, 27 pacientes
presentaron normoglicemia mientras que en 30 se encontro hiperglicemia. Sin
embargo, a las 48 horas, 41 pacientes presentaron normoglicemia y 16
pacientes hiperglicemia. Cabe indicar que, de estos ultimos 16 pacientes, 15
mantuvieron la hiperglicemia de forma constante. La mortalidad de los
pacientes segun la variacion de glicemia entre normal y elevada, se encontro
gue de los 26 pacientes con normoglicemia fallecié un sujeto, y entre los 31
pacientes con hiperglicemia fallecieron 5, quienes mantuvieron una

hiperglicemia persistente (Tabla 1).
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Tabla 1. Caracteristicas generales de la muestra de pacientes con stroke

isquémico agudo.

Sujetos 26
Edad media
18-40 34 +
41-65 56+
Sexo
Masculino 16
Femenino 10
Glucosa
24 HRS 27
48 HRS 41
Mortalidad 1

NORMOGLICEMIA

HIPERGLICEMIA

31

30

16

TOTAL

57

39

18

57

57

La muestra cuenta con 39 hombres y 18 mujeres, lo cual indica que el 68% de

la muestra es representada por el sexo masculino. Tomando en cuenta a todos

los pacientes con glicemia >126 mg/dL ya sea en las primeras 24 horas y/o a

las 48 horas, resultaron 31 pacientes catalogados con hiperglicemia y el resto

de 26 pacientes fueron catalogados dentro de normoglicemia. De los pacientes

con hiperglicemia, el 26% es de sexo femenino y el 74% es de sexo masculino.

Por otro lado, de los pacientes con normoglicemia (Grafico 1).
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SEXO EN LA MUESTRA SEXO EN HIPERGLICEMIA

SEXO EN
NORMOGLICEMIA

F, 10,
38%

16,
62%

Gréfico 1. Frecuencia de sexo en el total de la muestra, y segun los

niveles de glicemia.

En cuanto a la edad de los pacientes, se encuentran dos grupos etarios en el
estudio. Los adultos jovenes de 18 a 40 afios de edad, y los adultos mayores
de 41 a 65 afios de edad como se ha mencionado anteriormente. Segun el
grupo etario, la edad media de los adultos jévenes es de 33 afios con una
desviacion estandar de 5, mientras que la edad media de los adultos mayores
es de 57 afios con una desviacion estandar de 7 afios. En el grafico 2 se puede
observar que el grupo etario predominante de la muestra es el grupo de los
adultos mayores. Cabe indicar que representan el 93% de la muestra. Esto
indica que el stroke isquémico agudo es proporcional a la edad: a mayor edad,
mayor prevalencia de casos de este tipo de stroke.
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GRUPOS ETARIOS
m41-65 m18-40

53, 93%

Gréfico 2. Porcentaje de pacientes segun el grupo etario de la muestra.

Alun mas alla, en el grafico 3 se puede observar el nUumero de pacientes que
presentan normoglicemia e hiperglicemia segun el grupo etario. En el grupo
de los adultos mayores se puede observar que se encuentran 24 pacientes
con normoglicemia, y 29 pacientes con hiperglicemia. Mientras tanto, en el
grupo de los adultos jévenes, se encuentran dos pacientes con normoglicemia
y dos pacientes con hiperglicemia. Esto refleja que la hiperglicemia es
predominante en el grupo de los adultos mayores, mientras que entre los

adultos jovenes no existe una tendencia que predomine.
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FRECUENCIA DE GLICEMIA SEGUN GRUPO ETARIO
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Gréfico 3. Frecuencia de glicemia segun el grupo etario.

Al realizar la medicion de glucosa dentro de las primeras 24 horas del ingreso
hospitalario, se encontré6 que 27 pacientes presentaron normoglicemia y 30
pacientes hiperglicemia. A las 48 horas, los pacientes con una glucosa normal

permanecieron normoglicémicos a excepcion de un paciente que elevd su
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glucosa. Por otro lado, de los 30 pacientes con una glucosa alta al inicio, 15

disminuyeron la glicemia a niveles dentro del rango normal. Esto indica que el

50% de los pacientes hiperglicémicos disminuyeron su glicemia a valores

normales al siguiente dia. En el grafico 4 se puede observar que los picos de

hiperglicemia mas altos, se encuentran dentro de las primeras 24 horas,

mientras que a las 48 horas tiende a encontrarse a niveles de glucosa mas

bajos en referencia a los de 24 horas.
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GRAFICO 4. Perfil glicémico de los pacientes en los dos intervalos

estudiados (24 horas y 48 horas).

Por dltimo, 6 pacientes de la muestra fallecieron dentro de los 30 dias

posteriores al infarto cerebral. De estos 6 pacientes, 1 presento glucosa dentro
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de los rangos normales mientras que los otros 5 presentaron hiperglicemia al
momento del deceso. El 16% (5) de los pacientes hiperglicémicos y el 4% (1)
de los pacientes normoglicémicos fallecieron (Grafico 5).

PORCENTAJE DE MORTALIDAD SEGUN
GLICEMIA

100%

90%

80%
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60%

50%

40%

30%

20%

10%

0%
HIPER NORMO

EFALLECE = NO FALLECE

GRAFICO 5. Porcentaje de mortalidad segln el nivel de glicemia. 16% y

1% fallecen de cada grupo respectivamente.
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Por otro lado, 83% del total de pacientes fallecidos presentaron una glicemia
elevada (Gréfico 6). Cabe indicar que, de los 5 pacientes, 3 elevaron la
glicemia entre el primero y el segundo dia de medicion lo cual refleja que 50%
de los pacientes que fallecieron presentaron un incremento de glicemia. Esto
refleja que la hiperglicemia se relaciona mas con la mortalidad de pacientes
con stroke isquémico agudo referente a los pacientes con glucosa en sangre

normal.

MORTALIDAD

B2 NORMOGLICEMIA = HIPERGLICEMIA

Gréfico 6. Porcentaje de normo e hiperglicemia de la muestra al momento
del deceso. 17% presentaron normoglicemiay 83% hiperglicemia.

Al evaluar la relacion de dependencia y de la asociacion entre las variables de

mortalidad y niveles de glicemia, se obtuvo el siguiente resultado. El chi
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cuadrado resulté 2.27 con un valor de distribucién de 3.84 segun el grado de
libertad que fue de 1. Esto indica que no existe dependencia entre las
variables. Por otro lado, al medir el coeficiente de contingencia para evaluar la
asociacion, se obtuvo un coeficiente de 0.20 siendo el coeficiente maximo
posible de 0.71. Esto indica que la asociaciéon es débil ya que se acerca mas
al valor de 0 que refleja que no existe asociacion alguna, que al valor maximo

que indica asociacion perfecta.
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4.2DISCUSION

En el presente estudio, se evaluaron pacientes con stroke isquémico agudo sin
comorbilidades por medio de la medicién de glucosa en sangre dentro de las primeras
24 y 48 horas posteriores al evento cerebrovascular. Se concluye que no existe una
relacion de dependencia, y que la asociacion entre la hiperglicemia y la mortalidad de
los pacientes dentro de los 30 dias posteriores al evento, es débil. Por ende, las

variables tratadas en el estudio son consideradas independientes.

Al evaluar la mortalidad de los pacientes con stroke dentro de los primeros 30 dias,
se encontré que existe una mayor mortalidad en el grupo de hiperglicemia que en el
de normoglicemia. Este hallazgo también es consistente con el estudio de Ahmed Al-
Weshahy en Egipto, en el cual evidencid que dentro de la tasa de mortalidad el mayor
porcentaje pertenecia a pacientes con hiperglicemia por estrés no diabéticos que los

de glicemia normal dentro de las 24 horas (5).

A pesar de que solo 16% de todos los pacientes hiperglicémicos fallecieron, el 86%
de los fallecidos fueron pacientes con glicemia alta. La mayoria de los fallecidos,
presentan una hiperglicemia persistente que entre los dias. Este hallazgo es
consistente con el estudio correlacional de Donghua Mi y sus colegas, llevado a cabo
en el 2018, en el cual se evalué la mortalidad dentro de los 30 dias posteriores y/o la
transformacion hemorrdgica. Este estudio encontr6 una correlacion de la

hiperglicemia persistente con una mayor mortalidad (4).

Al relacionarse la hiperglicemia con la mortalidad del paciente con stroke, indica que
al haber un mejor manejo de la glucosa sin evitar la hipoglicemia podria mejorar el
pronéstico de estos pacientes. Empero, el control de la glucosa debe de ser
personalizado segun las condiciones del paciente en cuidados criticos como se ha
mencionado anteriormente (10). Cabe mencionar, que el estudio NICE-SUGAR
obtuvo como conclusién, que es mejor un nivel de glucosa menor o igual a 180 mg/dl
para disminuir la mortalidad, que una glicemia de 81 a 108 mg/dl (48). Sin embargo,
estos hallazgos no son consistentes con el presente estudio ya que el mayor
porcentaje de mortalidad se encuentra en pacientes hiperglicémicos, a diferencia de

los normoglicémicos.
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En cuanto a las limitaciones de este estudio, se encuentran los siguientes puntos. No
se tomd en cuenta las horas de evolucion del accidente cerebrovascular, no se realizé
la prueba de hemoglobina glucosilada para descartar diabetes en estos pacientes sin
historia clinica previa de diabetes, las posibles comorbilidades no diagnosticadas
previo al infarto cerebral, el nimero de eventos anteriores, y si tuvo algun otro evento
dentro de los primeros 30 dias después del evento en los que se evalué la mortalidad.
Ademas, no se tomd en cuenta el tratamiento aplicado para el stroke ni para la

glicemia del paciente.
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CAPITULO 5: CONCLUSION Y RECOMENDACIONES

5.1 CONCLUSION

Obijetivo 1:

Se encontr6 la presencia de hiperglicemia con mayor frecuencia a las 24 horas
de un evento de stroke isquémico agudo. Por el contrario, a las 48 horas

predominé la normoglicemia.
Objetivo 2:

Los niveles de glucosa en sangre en pacientes con stroke isquémico agudo,

tienden a disminuir entre las 24 a las 48 horas del evento cerebrovascular.
Objetivo 3:

La relacion entre la hiperglicemia y la tasa de mortalidad en pacientes con

stroke isquémico agudo es independiente y la asociacion es débil.

5.2RECOMENDACIONES

Continuar con los estudios de relacion de la hiperglicemia en el stroke
isquémico agudo con su mortalidad, tomando en cuenta las limitaciones del
presente estudio. Entre estas se encuentran: el tiempo de estudio, las
variables controladas, y en particular el tamafio muestral. De esta forma se

aportaria informacion de mayor utilidad clinica.

En cuanto al tiempo de estudio, se podria recolectar una mayor cantidad de
datos con una extension de la etapa al menos a 2 afos. Finalmente, las
variables que se deben de controlar son las horas de evolucion del ACV, el
namero de eventos, la medicion de hemoglobina glucosilada e incluir todas las

variaciones de glucosa.
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ANEXOS

ANEXO 1: ACEPTACION DEL HOSPITAL TEODORO MALDONADO

CARBO

1} tess

Memorando Nro. [ESS-HTMC-CGI-2018-0259-FDQ
Guayaquil, 15 de octubre de 2018

PARA: Sra. Maria Gabriela Baquerizo Correa
Interna de la Universidad de Especialidades Espiritu Santo

De mi consideracion:

Por medio del presente, informo a usted que ha sido resuelta factible su solicitud para que pueda
realizar su trabajo de Investigacion: “HIPERGLICEMIA COMO MARCADOR DE
MORTALIDAD EN PACIENTES CON STROKE ISQUEMICO AGUDO EN EL PERIODO
DE ENERO A DICIEMBRE DEL 2017 EN EL HOSPITAL TEODORO MALDONADO
CARBO", una vez que por medio del memorando Nro. 1ESS-HTMC-JACI-2018-0317-M, de
fecha 04 de octubre de 2018, suscrito por el Mgs. Luis Ledn Calderon, Jefe de Area de
Cuidados Intensivos, hemos recibido el informe favorable a la misma.

Por lo anteriormente expuesto reitero que puede realizar su trabajo de titulacion siguiendo las
normas y reglamentos del Hospital Teodoro Maldonado Carbo.

para los fines pertinentes.
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ANEXO 2: CRONOGRAMA DE ACTIVIDADES

Meses
Actividad Responsable 2018 2019
8910|1112 |1 | 2
1. Elaboracion de ficha Gabriela
técnica Baquerizo
2. Elaboracion de Gabriela X
anteproyecto Baquerizo
Gabriela
3. Entrega de anteproyecto Baquerizo X
4. Aprobacioén de tesis por Gabriela
. . X | X
el hospital Baquerizo
5. Recoleccién de datos Gabrle_la X [ X
Baquerizo
6.Andlisis de datos y Gabriela
. X | X
resultados Baquerizo
7. Entrega de primer Gabriela
borrador de tesis Baquerizo X
8. Correccion del borrador .
) Revisor/a
de tesis X
9. Correcciones del Gabriela
borrador de tesis Baquerizo X
10. Entrega de segundo Gabriela
borrador de tesis Baquerizo X
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Samboronddn, 11 de febrero del 2019

UNIVERSIDAD ESPIRITU SANTO

Carta de Aceptacion del Tutor Académico

Yo, Dra. Marcia Apolo, médico intensivista, docente de la catedra de Medicina Interna en
la Universidad de Especialidades Espiritu Santo, por medio de la presente comunico a
usted que estoy realizando las tutorias del trabajo de titulacion: “Hiperglucemia como
marcador de mortalidad en pacientes con Stroke isquémico agudo en el periodo de enero
a diciembre del 2017 en el Hospital Teodoro Maldonado Carbo”, perteneciente a la
seforita Ma. Gabriela Baquerizo Correa, con nimero de cédula 0918552217 y cédigo
estudiantil 2013101025, estudiante de sexto afio de la Universidad de Especialidades
Espiritu Santo.

Manifiesto que el borrador de tesis del trabajo de investigacion ha concluido de acuerdo
a los lineamientos técnicos y cientificos establecidos, por lo que reune los requisitos
suficientes para continuar con el desarrollo de la tesis.

Agradezco de antemano la atencién brindada al presente.
De usted muy atentamente,

Dra. Marcia Apoloe
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