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RESUMEN:

Los accidentes cerebrovasculares son de las principales causas de
morbilidad y mortalidad a nivel mundial. En Ecuador la incidencia y
prevalencia accidentes cerebrovasculares isquémicos han aumentado.
Objetivo: Determinar la hiperglucemia al ingreso como factor predictor de
estancia hospitalaria en pacientes con accidente cerebrovascular
isquémico en el Hospital Teodoro Maldonado Carbo

Metodologia: Estudio analitico con corte transversal y retrospectivo, La
muestra fue de tipo no probabilistico por conveniencia que estudio las
caracteristicas epidemioldgica y clinicas a 114 pacientes que ingresaron
por accidente cerebrovascular isquémico

Resultados: La media de edad de los pacientes fue de 68.7 anos,
predominando el sexo femenino con un 57%. En la escala NIHSS los
pacientes presentaron una media de 9.15 con una mediana de 8. La
glicemia al ingreso presentd una media de 143.54 mg/dl con una mediana
de 127 mg/dl.LEn la poblacién de estudio el promedio de estancia
hospitalaria es de 16.03 dias, con una mediana de 14 dias. De acuerdo a
prueba estadistica T-test para igualdad de medias que determiné que no
hay una diferencia estadistica (p=0.483) en la estancia hospitalaria entre
pacientes que ingresan con hiperglucemia o normoglucémicos.
Conclusiones: Los pacientes que ingresaron por accidente
cerebrovascular isquémico al Hospital Teodoro Maldonado Carbo
presentaron, niveles elevados de glucosa y valores altos de la escala
NIHSS.No se encontr6 una diferencia entre los dias de estancia
hospitalaria entre los pacientes que ingresaron hiperglucémicos o no por

ACV isquémico.

Palabras clave: Accidente cerebrovascular isquémico, hiperglucemia,

enfermedad cerebrovascular, estancia hospitalaria.
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CAPITULO 1

1.1 Antecedentes

En el 2017 se realizé una investigacion en Indonesia donde se
observd 208 pacientes que ingresaron con accidente cerebrovascular
isquémico. En este estudio se analizé la estancia hospitalaria de estos
pacientes y los factores que influyen que esta estancia sea corta o larga.
El estudio concluyé que la hiperglucemia al ingreso, infecciones en el
tracto urinario y antecedentes de diabetes se asociaron a una mayor
estancia hospitalaria.(1) La hiperglucemia en pacientes con accidente
cerebrovascular isquémico y su tratamiento se encuentra en debate. Las
ultimas publicaciones muestran que la hiperglucemia es un factor de mal
pronostico en mortalidad, pero luego se probd que el tratamiento de la

hiperglucemia con insulina no mostré beneficios. (2,3)

A pesar de varios estudios ya realizados en este tema en el 2017
en China se realizé un trabajo de investigacién para correlacionar
hiperglucemia con mortalidad en pacientes con accidente cerebrovascular
isquémico. Y concluyé que la hiperglucemia persistente tiene efecto en un
aumento de la mortalidad en paciente con ACV isquémico.(4) La
hiperglucemia no solo se ha correlacionado con mortalidad en un estudio
realizado en China en el 2017 se busco la hiperglucemia relacionada al
estrés en ACV isquémico con las afectaciones cognitivas del paciente.
Como resultado en 422 pacientes no diabéticos se encontré6 una
correlacién significativa entre hiperglucemia y alteraciones cognitivas en

pacientes con accidente cerebrovascular isquémico. (5)
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La hiperglucemia es un punto importante para la evolucion de los
pacientes con accidente cerebrovascular isquémico, ya que glucosas no
controladas puede significar problemas a largo plazo como en el siguiente
estudio. En India en el 2017 se estudi6 la hiperglucemia de ingreso como
factor predictor independiente en pacientes con accidente cerebrovascular
isquémico agudo. Este trabajo demostré que los 198 pacientes que
ingresaron con hiperglucemia presentaron mayor riesgo a presentar una
disminucién de la capacidad funcional a largo plazo.(6) En el 2018 en
israel se realiz6 un estudio sobre los efectos de la hiperglucemia a largo
plazo en pacientes con accidente cerebrovascular isquémico, que
demostré que valores elevados de glucosa se asociaron a mayor

mortalidad a largo plazo al igual que mayor mortalidad intrahospitalaria.(7)

Un factor importante para que la hiperglucemia aumenta la
estancia hospitalaria es el aumento de infecciones en estos pacientes. El
2017 se realizdé un estudio en Holanda buscando si la hiperglucemia es
predictor de infecciones post ACV isquémico. En un total de 338
pacientes no se encontré asociacion entre hiperglucemia e infecciones
post ACV isquémico.(8) Por lo tanto la hiperglucemia en estos pacientes
no aumenta la estancia hospitalaria por infecciones sino por la gravedad

que produce en el sitio afectado.

Los ultimos avances en el manejo de accidente cerebrovascular
buscan estudiar si la hiperglucemia en admision puede tener diferentes
resultados de acuerdo al método de tratamiento utilizado para accidente
cerebrovascular isquémico. En relacion a la trombectomia mecanica, la
hiperglucemia es un factor independiente a este método de tratamiento.
(9) En otro estudio en el 2018, relacionaron los niveles elevados de

glucosa con el uso de alteplasa intravenosa y demostré que valores
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elevados de glucosas se asocia con resultados desfavorables al
paciente.(10)

1.2 Planteamiento del problema

A nivel global el riesgo de por vida que tienen los pacientes de
sufrir un accidente cerebrovascular es del 25% eso sin importar si es un
hombre o una mujer.(11) Solo con este dato determinado en un estudio
entre 1990 y 2016 nos muestra la relevancia del estudio de esta
enfermedad a nivel mundial. Segun la OMS es tan comun esta patologia
que el riesgo de por vida de tener una accidente cerebro vascular
silencioso es cercano al 100%.(12) A nivel mundial se considera el

accidente cerebrovascular como segunda causa de muerte.(13)

Los accidentes cerebrovasculares en América del Sur no han sido
suficientemente estudiados. De acuerdo a datos presentados por la
sociedad Iberoamericana de enfermedades cerebrovasculares sugieren
que hay una menor prevalencia e incidencia que en paises desarrollados.
También se presentan con mayor frecuencia los accidentes
cerebrovasculares de tipo hemorragico. Se estima que la prevalencia en
América del Sur esta entre 1.74 a 6.51 por mil habitantes y con una
incidencia de 0.35 a 1.83 por mil habitantes.(14)

En Ecuador no se ha estudiado lo suficiente sobre enfermedad
cerebro vascular. Los ultimos estudios realizados en Atahualpa, una
poblacion rural de la costa ecuatoriana, muestran una prevalencia entre
adultos mayores de 40 afios de 3.14% que es un aumento significativo de

prevalencia en comparacion con un estudio realizado 10 afios atras en la
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misma poblacién. (15) En esa misma poblacion en el 2015 se estudio la
presencia de enfermedad cerebrovascular silenciosa y se determin6 un
11% similar a lo estudiado de acuerdo al grupo étnico de Atahualpa.(16)
Como ultima referencia se realizé un estudio tomando en cuenta datos de
mortalidad de enfermedad cerebrovascular en ecuador entre los afios
1990 y 2015. De acuerdo a datos expuestos por el Instituto Nacional de
Estadistica y Censo se determiné que la enfermedad cerebrovascular fue
causa de 6.70% de las defunciones en el Ecuador en este tiempo siendo
la causa numero 1 de muerte (17).

En Ecuador no se ha estudiado la estancia hospitalaria en
pacientes con Accidente cerebrovascular isquémico. Una estancia
hospitalaria prolongada no solo ha demostrado mayores complicaciones a
largo plazo(7), también ha demostrado un mayor gasto econémico. De
acuerdo a Williams et al. el costo de estancia hospitalaria entre pacientes
que ingresaron con hiperglucemia es alrededor de mil cuatrocientos
ddolares mayor que los que ingresaron normoglucémicos. (18) El control
de la hiperglucemia en pacientes con accidente cerebrovascular
isquémico, no solo puede ser beneficioso para el paciente sino que

favorece a un menor gasto para el sistema de salud y para el paciente.

1.3 Justificacion

La enfermedad cerebrovascular forma parte de las prioridades de
investigacion dictadas por el ministerio de salud publica del ecuador el
2013-2017. En Ecuador Moreno-Zambrano D, determind que la
enfermedad cerebrovascular fue la principal causa de defuncién en el

ecuador entre 1990 y 2015 (17). Esta investigacién entra dentro de los
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parametros de las practicas del personal de salud frente a esta
enfermedad y de la reduccién y prediccidon de complicaciones y secuelas.

Feigin VL, et al. reportaron en su estudio a nivel global, con datos
de 1990-2013, que la incidencia, prevalencia, mortalidad y discapacidad
que produce la enfermedad cerebrovascular ha aumentado(19). El
aumento de esta enfermedad a nivel mundial motiva la investigacion
sobre factores que producen un mayor gasto al sistema de salud y a los
familiares del paciente como es la estancia hospitalaria. Sin olvidar la
importancia de prevenir estos factores para mejorar el prondstico de vida
del paciente. La falta de estudios de estancia hospitalaria en Ecuador en
este grupo de pacientes, no nos permite determinar si el tratamiento esta
siendo 6ptimo no sélo para disminuir la mortalidad sino también disminuir
la discapacidad a largo plazo en pacientes con accidente cerebrovascular
isquémico(6).

De acuerdo a Wiliams et al. La hiperglucemia en pacientes con
enfermedad cerebrovascular isquémica produce una mayor estancia
hospitalaria en pacientes en indiana, con un aumento de mas de mil
cuatrocientos dolares en costos para esta ciudad (18). Por lo tanto,
determinar si los niveles elevados de glucosa producen un mayor tiempo
de estancia hospitalaria en Ecuador ayudan a modificar la actitud del
médico frente a un paciente con estas caracteristicas y disminuir el costo

para el sistema de salud y el paciente.
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1.4 Objetivos generales y especificos

1.4.1 Objetivo general

e Determinar la hiperglucemia al ingreso como factor predictor
de estancia hospitalaria en pacientes con accidente
cerebrovascular isquémico en el Hospital Teodoro
Maldonado Carbo

1.4. 2 Objetivos especificos

e Identificar caracteristicas clinicas y epidemioldgicas de
pacientes con accidente cerebrovascular isquémico en el
Hospital Teodoro Maldonado Carbo

e Analizar los valores de glucemia al ingreso en accidente
cerebrovascular en el Hospital Teodoro Maldonado Carbo

e Determinar la estancia Hospitalaria en pacientes con
accidente cerebrovascular isquémico en el Hospital Teodoro
Maldonado Carbo

e Determinar si existe una diferencia de Ila estancia
hospitalaria  entre pacientes con la hiperglucemia o
normoglucemia en pacientes que ingresan con accidente
cerebrovascular isquémico en el Hospital Teodoro
maldonado Carbo

e Analizar si existe relacion entre caracteristicas
clinicas/epidemiologicas con la estancia hospitalaria en
pacientes con accidente cerebrovascular isquémico en el

Hospital Teodoro maldonado Carbo
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1.5 Hipétesis

e Los niveles elevados de glucosa sérica al ingreso, se asocian a un

mayor tiempo de estancia hospitalaria.
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CAPITULO 2: MARCO TEORICO O CONCEPTUAL

2.1 Accidente cerebrovascular Isquémico

2.1.1 Definicion

El ACV se clasifica en dos subgrupos: isquémico y hemorragico.
Este consiste en un dafno cerebral agudo como resultado de un evento
patologico. El 80% de accidentes cerebrovasculares son isquémicos
mientras que el 20% de estos son hemorragicos. EI ACV isquémico se
produce por una disminucion del flujo arterial que es el encargado de
proveer oxigeno y glucosa al tejido cerebral. La disminucion del flujo
arterial se puede dar por: obstruccion o disminucion de volumen vascular.
Las causas especificas se desarrollaran en la fisiopatologia de la

enfermedad.

2.1.2 Epidemiologia

A nivel mundial se determind que la incidencia de ACV isquémico
es de 68% mientras que el ACV hemorragico es de 32% dentro de un
estudio realizado por 30 afos (20). También se ha determinado que el
accidente cerebrovascular es la segunda causa de mortalidad y la tercera

causa de discapacidad a nivel mundial(21).
En Ecuador, la mayoria de datos relacionados a accidentes

cerebrovasculares o enfermedades cerebrovasculares son gracias a

estudios ya mencionados realizados en areas rurales, como la poblacién
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de Atahualpa. Se publicé que la enfermedad cerebrovascular representa
la principal causa de defunciones en los ultimos 25 afios (17). En el 2018
se publico en el repositorio UEES datos sobre un trabajo de tesis
realizada en el hospital universitario de guayaquil, donde en 108
pacientes se encontré una distribucion de 55% de pacientes con
accidente cerebrovascular hemorragico y 45% de pacientes con accidente

cerebrovascular isquémico (22).

2.1.3 Factores de Riesgo

Los factores de riesgo son un punto importante para el diagnostico
y tratamiento de los accidentes cerebrovasculares. Dentro de los factores
de riesgo se encuentran los modificables y los no modificables. Es
importante poder identificar los factores de riesgo en el paciente para
poder prevenirlos si son modificables o estar mas alerta si son no
modificables. Los principales factores de riesgo modificables son:
Hipertension, Diabetes, pacientes fumadores, dislipidemia e inactividad
fisica(23). Otras patologias que no necesariamente son modificables pero
se pueden realizar tratamientos para prevenir el accidente
cerebrovascular isquémico son la fibrilacion auricular y estenosis de la
carétida. Sin olvidar factores de riesgo no modificables que son edad,

etnia, sexo, historia familiar y factores genéticos (23).

La edad se ha determinado como un factor de riesgo en pacientes
mayores de 80 afios (23). Se ha determinado también que los pacientes
de raza negra tienen un mayor riesgo para sufrir accidente

cerebrovascular. Esto se puede explicar por una mayor incidencia de

18


https://www.zotero.org/google-docs/?broken=7MEQty
https://www.zotero.org/google-docs/?broken=GD8UwM
https://www.zotero.org/google-docs/?broken=aV44Rb
https://www.zotero.org/google-docs/?broken=NaF8d3
https://www.zotero.org/google-docs/?broken=Ty2K5r

factores de riesgo modificables que por falta de educacién o acceso a
medios de salud no pueden ser tratados correctamente para su
prevencion(24). En relacion con el sexo del paciente se ha demostrado
que el hombre tiene mayor riesgo a sufrir un accidente cerebrovascular
isquémico que las mujeres, con excepcion cuando son pacientes mayores
de 85 anos que el riesgo es similar o superior para las mujeres(25). La
historia familiar de accidente cerebrovascular y los factores genéticos
también representan un mayor riesgo para accidentes cerebrovasculares
isquémicos en especial en pacientes con enfermedades genéticas como:
anemia de células falciformes, arteriopatia cerebral autosémica, sindrome

de marfan entre otras(26).

La Hipertension arterial es el factor de riesgo modificable mas
importante para la prevencion de accidentes cerebrovasculares(27). La
influencia de la hipertension arterial sobre el accidente cerebrovascular es
muy elevada, y su tratamiento es tan importante ya que se pueden
prevenir complicaciones por un bajo costo. La hipertension arterial
también se asocia con infartos cerebrales silenciosos demostrados en el
estudio de Framingham (28). Los valores de presion arterial utilizados
para determinar alto riesgo de accidente cerebrovascular son mayor a
140/90 de presion arterial sistdlica y diastélica. En fumadores de cigarrillo
o tabaco aumenta el riesgo de manera significativa de accidente
cerebrovascular isquémico y hemorragia subaracnoidea (29). Esto se da
ya que el tabaco predispone a la ruptura de placas ateromatosas lo que
favorece a la formacién de trombos o émbolos que producen isquemia de

tejido cerebral.
Pacientes con diabetes mellitus tienen aproximadamente el doble

de riesgo de sufrir accidente cerebrovascular isquémico que en pacientes

sin diabetes (30). Los pacientes que se consideran de alto riesgo son con
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diabetes mellitus y multiples comorbilidades en especial con
hipertension(23). La hiperglucemia al ingreso ha mostrado estar asociada
a mal desarrollo funcional de la enfermedad y hasta la reperfusion de la
isquemia(31). El tratamiento oportuno de la diabetes es primordial para
prevenir los accidentes cerebrovasculares al igual que para disminuir las

complicaciones del mismo infarto cerebral(32).

La dislipidemia es un factor de riesgo primordial para enfermedad
arterial coronaria. Esto no significa que también es igual de riesgoso en
accidente cerebrovascular, ya que como se mencionara en la
fisiopatologia la causa del accidente cerebrovascular no es solo por
arteriosclerosis. Por esta razon la relacion entre accidente
cerebrovascular isquémico y dislipidemia no es tan marcada. La mayoria
de estudios determina que niveles elevados de colesterol y LDL se
asocian con mayor incidencia de accidente cerebrovascular isquémico
(33). Ya desde hace muchos afos se demostrd que la inactividad fisica o
el sedentarismo tiene una asociacion con aumento de accidente
cerebrovascular isquémico (34). Por ultimo como factores de riesgo esta
la fibrilacion auricular ya que predispone a la formacion de émbolos en el
corazdn que producen isquemia a nivel cerebral y otras patologias como

la estenosis de la cardtida.

2.1.4 Fisiopatologia

La determinacion fisiopatolégica de los tipos de accidentes

cerebrovasculares isquémicos fue dada en el ensayo clinico llamado
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TOAST (35). En este estudio se clasificaron los accidentes
cerebrovasculares en:

e Aterosclerosis de grandes arterias

e Cardioembolismo

e Oclusion de vasos pequenos

e ACV inusual determinado

e ACV indeterminado

El accidente cerebrovascular isquémico es producido por una
reduccion o bloqueo completo del flujo sanguineo al tejido cerebral. Esta
reduccion u obstruccion completa tiene varias posibles etiologias como
una disminucién de la perfusion sistémica, estenosis de vasos sanguineos
o la oclusion de estos vasos ya sea por una trombosis o embolia (36). La
trombosis arterial produce una disminucién parcial o completa del flujo
sanguineo al tejido que irriga, este déficit de flujo sanguineo produce el
infarto tisular (37). En los casos de trombosis se encuentra relacionado

con aterosclerosis de los vasos intracraneales.

Los embolismos son cuando coagulos u otro material (aire, grasa)
ingresa al torrente sanguineo se traslada por el torrente sanguineo hasta
producir un bloqueo en los vasos del cerebro que producen isquemia(38).
Entre las causas productoras de émbolos estan: el corazén con coagulos
provenientes de sus camaras o valvulas, grandes arterias como
embolismo arterial, tumores, émbolos sépticos, etc. Estos accidentes
cerebrovasculares suelen terminar en hemorragicos por el dafio que se

produce en el vaso sanguineo.
Los infartos lacunares son causados por enfermedad de vasos

pequenos, esto se da usualmente por el dafio causado por hipertension

cronica (39). La hipertension cronica produce una hiperplasia en la tunica
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media del vaso, que aumenta el almacenamiento de tejido fibrinoide que
favorece a la oclusion del vaso. Entre las otras causas de ACV isquémico
tenemos anormalidades de la vasculatura cerebral como: displasia

fibromuscular, vasculitis, enfermedad de moyamoya, entre otras.

Durante un ACV isquémico el mecanismo de autorregulacion de
flujo y presion que presenta el cerebro se encuentra aberrado. Este
mecanismo consiste en la regulacion entre la resistencia vascular y la
presion de perfusion cerebral(40). Esta regulacion permite que la sangre
se mantenga a niveles constantes de perfusion a pesar de variaciones. La
regulacion ocurre por la contraccion y relajacién del musculo liso vascular
cuando la presion sube y baja respectivamente. Cuando los mecanismos
para autorregular el flujo sanguineo al tejido cerebral no funcionan,
empiezan a ocurrir mecanismos dafiinos para el tejido: Inhibicion de la
sintesis de proteinas, glucolisis anaerobia, acidosis tisular, disfuncién

eléctrica neuronal y muerte celular(41).

Luego de la disminucion del flujo sanguineo al tejido cerebral se
inicia una serie de procesos que favorecen a la muerte celular. Primero se
presenta una disminucion del ATP, hay cambios en la concentracién de
iones de calcio, potasio y sodio. presenta la acumulacion de radicales
libres de oxigeno, acumulacion de agua intracelular y activacion de
procesos proteoliticos. Los cambios electroliticos son por un aumento de
la liberacion de glutamato un neurotransmisor excitatorio(42). Esta
liberacion de glutamato produce un aumento de la despolarizacion de

membrana en la célula.
La muerte celular se puede dar por dos mecanismos ya conocidos:

necrosis o apoptosis. EL mecanismo de la necrosis no se conoce en

totalidad. Al inicio se produce una compactacion de la cromatina y
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dilatacion de organelos como ribosomas y el reticulo endoplasmico; en
etapas tardias hay alteraciones mitocondriales seguidas por ruptura
nuclear y de la membrana plasmatica (43). La apoptosis celular se conoce
en mayor detalle que la necrosis. Lo importante es que las etapas tardias
de la apoptosis consiste en la fragmentacién nuclear y la formacion de
vesiculas que son fagocitadas por macréfagos (43). La apoptosis se inicia
por los siguientes 3 mecanismos: permeabilizacion mitocondrial, via de
sefalizacion Fas, estrés del reticulo endoplasmico (44). La diferenciacion
entre los mecanismos de muerte celular se da por la cantidad de ATP que
contiene la célula, ya que mayor ATP es necesario para el proceso de

apoptosis(44).

Dentro de la fisiopatologia es el edema cerebral que ocurre luego
del ACV isquémico. El edema cerebral produce complicaciones en el ACV
isquémico a un aumento de la presion intracraneal, disminucion de flujo
sanguineo y riesgo de herniaciones por efecto de masa (45). Hay dos
mecanismos que describen la formacion de edema cerebral en ACV
isquémico. El primero es por la falla del transportador de sodio y calcio
mediado por ATP en la membrana celular, esto produce una acumulacién
de agua que predispone al edema cerebral (46). EL otro mecanismo de la
isquemia se da por el aumento de permeabilidad de células endoteliales

de la barrera hematoencefalica (47).

La fisiopatologia de hiperglicemia en pacientes con accidente
cerebrovascular no esta del todo definida. EL alto porcentaje de pacientes
con accidente cerebrovascular que también sufren de diabetes (31) es un
impedimento para una correcta lectura sobre si la causa de la
hiperglucemia es una diabetes mal controlada o causada por el estrés del
infarto. Se han determinado estudios especificos para la hiperglicemia en

estrés en estos pacientes, usualmente analizando la glucosa sanguinea
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con la hemoglobina glicosilada para determinar si este valor es causado
por el estrés que sufre el paciente(48). Esta alza de glucosa se produce
por mecanismo de compensacion del cuerpo para llevar energia hacia los
tejidos que en este caso es al tejido cerebral. Se puede explicar por un
aumento de catecolaminas en el cuerpo y entre otros factores que
producen el aumento de valores de glucosa en sangre. Se demostré en
un estudio de 422 pacientes en China que los pacientes que sufren de
hiperglucemia por estrés presentan una correlacion significativa con
afectacion vascular cognitiva al paciente (5). Un correcto tratamiento de
esta hiperglucemia puede presentar una mejoria significativa en el

pronostico de los pacientes con accidente cerebrovascular.

2.1.5 Diagnéstico

Valoracion Inicial

Los accidentes cerebrovasculares se caracterizan por una pérdida
subita de una funcion localizada del cerebro. Entre el diagndstico
diferencial hay una gran variedad de patologias que se presentan de
manera similar, como: migrafa, convulsiones, trombosis venosa central,
Trauma de craneo, esclerosis multiple, hematoma subdural, etc. Por estas
patologias la valoracion inicial debe asegurar la estabilidad médica del
paciente, prevenir mayores complicaciones de la patologia e iniciar el

tratamiento para revertir la condicion neurolégica del paciente.
La Valoraciéon inicial se centra principalmente alrededor de los

signos vitales del paciente; en especial la presion arterial, frecuencia

respiratoria y temperatura. En la mayoria de los casos los pacientes
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presentan presion arterial elevada esto se debe a la hipertension crénica
de los pacientes, ya que es un factor de riesgo importante para accidente
cerebrovascular isquémico, o por una elevacion aguda de la presion
arterial como una respuesta del cuerpo para mantener la perfusion
cerebral. La frecuencia respiratoria es un signo vital importante ya que de
acuerdo a la severidad del accidente cerebro vascular el paciente puede
presentar una disminucion de la frecuencia respiratoria. Esta
hipoventilacion produce un aumento de la presion arterial de dioxido de
carbono que favorece a la hipoxia celular y al aumento de la presién
intracraneal. Como ultimo signo vital importante es la temperatura del
paciente. Pacientes que ingresan con hipertermia con temperaturas
corporales superiores a 39 grados centigrados predisponen a mayor
lesion tisular hasta en tejido que no sufridé dano inicial por el accidente
cerebrovascular (49,50). La recomendacion actual es mantener la

normotermia ya que la hipotermia no produce beneficio al paciente (49).

Siguiente es necesario poder diferenciar de manera temprana un
accidente cerebrovascular isquémico y hemorragico. EI método de
imagenes ideal para el diagndstico temprano es la tomografia sin
contraste. Ya que es el método menos costoso, rapido y disponible a nivel
mundial(51). La resonancia magnética es un método de similar o mejor
eficacia para el diagndstico pero por términos de costos y tiempo la
tomografia sigue siendo el método lider en diagnostico. Dentro de la
evaluacion inicial se debe determinar de manera temprana si el paciente
es candidato para terapia con tromboliticos o trombectomia mecanica
(52).

Determinacion de Diagndstico Presuntivo
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Como ya se revisO en la fisiopatologia del accidente
cerebrovascular, existen varios subtipos de acuerdo a la causa de la
enfermedad. Para determinar la causa es muy importante tener en cuenta
la historia clinica y como sucedio y progreso el accidente cerebrovascular.
En caso de los infartos por émbolos se caracterizan por su aparicion
repentina. Presenta usualmente una pérdida localizada de la funcion
cerebral, y se caracteriza por una recuperacion rapida (53). En pacientes
con accidente cerebrovascular causado por trombosis se caracteriza por
tener sintomas fluctuantes con periodos de mejoramiento(54). Los
accidentes cerebrovasculares por oclusion de arterias pequefas se
caracterizan por tener una progresion menos subita, los sintomas pueden
durar desde horas a dias(55). En caso que el accidente cerebrovascular
sea por hemorragia intracraneal el paciente no mejora de manera

temprana.

Confirmaciéon Diagnostica

Todos los pacientes que sufren de accidentes cerebrovasculares
deben ser evaluados para determinar si también presentan problemas en
el sistema cardiovascular. Los pacientes con accidente cerebrovascular
isquémico se relacionan en gran porcidn con isquemias miocardicas y
arritmias cardiacas. Los principales métodos son: electrocardiograma,
ecocardiografia y un eco transesofagico(56). El electrocardiograma sirve
como un meétodo accesible y rapido para determinar arritmias, entre esas
la mas importante fibrilacion auricular. La fibrilacion auricular tiene
importancia ya que se caracteriza por generar trombos por la turbulencia
en la auricula izquierda, estos trombos son los que luego causan el infarto
cerebral (57). El electrocardiograma también funciona para determinar
isquemias previas, ya que pacientes que sufren de arteriosclerosis

predisponen a la formaciéon de émbolos que producen infarto cerebral(58).
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La ecografia es una herramienta de gran utilidad ya que se puede
determinar vegetaciones o émbolos dentro del corazén, también se puede
encontrar zonas de isquemia que no son detectadas por el
electrocardiograma. La implementacion del eco transesofagico es una
nueva técnica que permite observar con mayor precision la presencia de
trombos y anomalias en las camaras cardiacas (59). Por ultimo se esta
explorando el uso de resonancia magnética como otro método para

determinar la causa del accidente cerebrovascular isquémico (60).

2.1.6 Tratamiento

El tratamiento de los accidentes cerebrovasculares no es el
enfoque principal de este trabajo, pero vale la pena recalcar los puntos
mas importantes y hacer referencia al tema en discusion sobre la
hiperglucemia en estos pacientes. El tratamiento basico de los pacientes
con accidente cerebrovascular consiste en el control de los signos vitales
entre esto la presion arterial, temperatura y frecuencia respiratoria. La
presion arterial se recomienda una disminucion controlada de la presion
ya que se quiere mantener valores normales/altos para seguir con una
buena perfusion cerebral (52). Luego se debe pasar a evaluar al paciente
de la necesidad o si puede recibir rTPA o tratamiento endovascular. Se
debe realizar una historia clinica amplia y rapida ya que mientras mas
temprano se realicen los procedimientos el paciente presenta mejor
prondstico. El tratamiento con rTPA se da si el paciente no tiene riesgo
severo de sangrado ni sangrado activo. En caso de que esté

contraindicado el uso de rTPA también esta la terapia endovascular que
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permite la colocacion de un stent para mejorar la perfusion cerebral. El
uso de la terapia endovascular se recomienda en mayores de 18 afos
con escala NIHSS mayor a 6 y pacientes que recibieron rTPA en la
primeras 4.5 horas (52). Las ultimas guias americanas de tratamiento de
accidente cerebrovascular no recomiendan el tratamiento con insulina
para disminuir la hiperglucemia(52). Cuando se administrd insulina a
pacientes que ingresaban con accidente cerebrovascular aumenté la
incidencia de hipoglucemias que es igual o mas peligroso que la

hiperglucemia en estos pacientes.

2.2 Estancia Hospitalaria

La estancia hospitalaria es un punto en el cuidado del paciente que
con el paso de los afos va ganando importancia. En la actualidad se
busca reducir los costos en tratamiento y cuidado de los pacientes, y
como ya se demostrd en la justificacion del problema cada dia que pasa
el paciente en el hospital presenta un aumento del costo por la atencion al
paciente. La unidad de cuidados intensivos es el lugar mas costoso para
el paciente, por esta razon se ha tratado de llegar a consensos de cual es
el mejor mecanismo de determinar una larga estancia hospitalaria para
tratar de disminuirla (61). A pesar de que existen revisiones sistematicas
no se ha llegado a un consenso del mejor método para predecir la
estancia. Ciertos métodos como los cuidados paliativos (62) vy
rehabilitacion motora temprana (63) han mostrado una disminucion de
estancia hospitalaria en el area de cuidados intensivos. Otras
especialidades de la medicina también se estudia la estancia hospitalaria,
como la psiquiatria que por medio del diagndstico, estado social,
familiares y capacidad econdmica tratan de llegar a determinar el tiempo

que el paciente se va a encontrar internado en el hospital(64). Los
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accidentes cerebrovasculares son una patologia mas de alto costo y
donde una disminucién de la estancia hospitalaria y una rehabilitacién

temprana puede ser muy beneficiosa para el paciente.

2.3 Las Leyes en el area de la Salud

Art. 66 Se reconoce y garantiza a las personas: Numeral 3:
“El derecho a integridad personal que incluye: d) La prohibicién del uso
de material genético y la experimentacion cientifica que atenten contra los
derechos humanos.”

Art. 66 Se reconoce y garantiza a las personas: Numeral 19:
“El derecho a la protecciéon de datos de caracter personal, que incluye el
acceso y la decision sobre informacion y datos de este caracter, asi como
su correspondiente proteccion. La recoleccién, archivo, procesamiento,
distribucion o difusion de estos datos o informacién requeriran la
autorizacion del titular o el mandato de la ley.”

Art.92: “Toda persona, por sus propios derechos o0 como
representante legitimado para el efecto, tendra derecho a conocer de la
existencia y a acceder a los documentos, datos genéticos, bancos o
archivos de datos personales e informes que sobre si misma, o sobre sus
bienes, consten en entidades publicas o privadas, en soporte material o
electrénico. Asimismo tendra derecho a conocer el uso que se haga de
ellos, su finalidad, el origen y destino de informacion personal y el tiempo

de vigencia del archivo o banco de datos.

Caodigo Organico de la Salud:
Articulo 3: “La Salud es el estado de completo bienestar,
mental, fisico y social, y no solamente la ausencia de afecciones o
enfermedades. La salud implica que todas las necesidades

fundamentales de las personas estén cubiertas como son sus
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necesidades sanitarias, nutricionales, sociales y culturales. La salud debe
ser entendida en una doble dimension: como producto de los
determinantes biologicos, econdmicos, sociales, politicos, culturales vy
ambientales; y, a la vez, como productor de condiciones que permiten el

desarrollo integral a nivel individual y colectivo.

Reglamento para la aprobacion, monitoreo, seguimiento,
evaluacion de los proyectos de investigacion

Art. 1.- El Ministerio de Salud Publica, a través de la

Direccion del Proceso de Ciencia y Tecnologia, aprobara los protocolos,

proyectos y/o programas de investigacion en salud cuyos objetivos y fines

se desarrollen dentro de las areas de investigaciéon biomédica (estudios

clinicos controlados), predictiva, preventiva y curativo.
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Capitulo 3: Metodologia

3.1 Localizacién

El estudio se realizé en el Hospital Teodoro Maldonado Carbo
durante el periodo de Enero 2018-Marzo 2019 en el servicio de
emergencia, departamento de neurologia y unidad de cuidados
intensivos. Se realizd en este hospital por el gran flujo de pacientes con

accidentes cerebrovasculares.

3.2 Diseno

Estudio descriptivo, observacional, retrolectivo, retrospectivo y
transversal. Se tomaron para este estudio los pacientes que ingresaron
con accidente cerebrovascular isquémico durante el periodo de Enero
2018- Marzo 2019. El estudio es observacional ya que las variables no
van a ser manipuladas solo retraidas de casos ya resueltos. Solo se
realizara una medicion de las variables por lo que se considera un estudio
transversal. Es un estudio retrolectivo ya que los datos se obtendran a
partir de las historias clinicas ya archivadas de los pacientes. Segun el
numero de grupos en los que se dividen en esta investigacion se clasifica

como descriptivo ya que se centra en un solo grupo.
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3.3 Poblaciéon y muestra

3.3.1 Poblacion

Pacientes ingresados por Accidente cerebrovascular isquémico en
el Hospital Teodoro Maldonado Carbo en el periodo de Enero 2018-
Marzo 2019

3.3.2 Muestra

La muestra se obtuvo por medio de analisis no probabilistico por
conveniencia teniendo en cuenta a los pacientes que cumplen con los
criterios de inclusion y exclusion. De una poblacion de 201 pacientes que
ingresaron al estudio, se analiz6 una muestra de 114 pacientes que
cumplieron con los criterios de inclusién y exclusion. Esta misma fue
tomada a partir de la base de datos del sistema informatico del Hospital

Teodoro Maldonado Carbo.

3.3.3 Criterios de inclusion

e Pacientes mayores de 18 ainos con diagnostico de Accidente
Cerebrovascular isquémico
e Pacientes con valores de glucemia tomada durante 24

horas de ingreso

3.3.4 Criterios de exclusion

e Pacientes con comorbilidades: CA , IR, neumonia
nosocomial, epilépticos, psiquiatricos, etc.

e Pacientes que ingresan con hipoglicemia
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e Pacientes que al ingreso recibieron suero glucosado

e Pacientes que Fallecen durante su estancia Hospitalaria por

Accidente Cerebro vascular

3. 4 Operacionalizacion de variables

Variable Definici6 | Dimensi |Indicado | Tipo de |Instrumen | Estadistica
n on r Variable |to de
medicion
de datos
Edad Edad en Edad en | Afos Cuantitati | Observacié | Media,
anos del anos del \Y/e} n de Mediana,
paciente pacientes discreta | Historia distribucion
con ACV Clinica
isquémic
o]
Sexo Division Division | -Masculin | Cualitativ | Observacio | Frecuencia,
masculina | masculin | o a n de porcentaje
y ay -Femenin | Nominal | Historia
femenina |femenina | o Clinica
de una de una
especie especie
en
pacientes
con ACV
isquémic
o]

Hipertension | Diagnéstic | Diagnésti | -Si Cualitativ | Observacié | Frecuencia,
Arterial O previo co previo |-No a n de porcentaje
de de Nominal | Historia
Hipertensi | Hipertens Clinica

on Arterial | ion
Arterial
en
pacientes
con ACV
Diabetes Diagnéstic | Diagnésti | -Si Cualitativ | Observacié | Frecuencia,
Mellitus tipo | o previo co previo |-No a n de porcentaje
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2 de de Nominal | Historia
Diabetes | Diabetes Clinica
Mellitus Mellitus
tipo 2 tipo 2 en
pacientes
con ACV
Infarto de Diagnostic | Diagnosti | -Si Cualitativ | Observaci6 | Frecuencia,
miocardio O previo co previo |-No a n de porcentaje
de Infarto | de Infarto Nominal | Historia
de de Clinica
Miocardio | Miocardio
en
pacientes
con ACV
Fibrilacion Diagnostic | Diagnosti | -Si Cualitativ | Observaci6 | Frecuencia,
Auricular 0 previo co previo |-No a n de porcentaje
de de Nominal | Historia
Fibrilacion | Fibrilacio Clinica
Auricular | n
Auricular
en
pacientes
con ACV
Glucemia al | Valor de Valor de | mg/di Cuantitati | Observacié | Media,
ingreso glucosa glucosa va n de Mediana,
sérica al sérica al Discreto | Historia distribucion
momento | momento Clinica
de ingreso | de
hospitalari | ingreso
o] hospitalar
io en
pacientes
con ACV
isquémic
o]
Hiperglucemi | Valor de Valorde |-Si Cualitativ | Observaci6 | Frecuencia,
a alingreso | glucosa glucosa |-No a n de porcentaje
sérica sérica Nominal | Historia
mayor 126 | mayor Clinica
mg/dL 126
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mg/dL en

pacientes
con ACV
isquémic
o]
Dias de El nUmero | El Dias Cuantitati | Observacio | Media,
Estancia de dias numero VO n de Mediana,
Hospitalaria | desde el de dias Discreto | Historia distribucion
ingreso al | desde el Clinica
hospital ingreso al
hasta el hospital
dia de alta | hasta el
hospitalari | dia de
a alta
hospitalar
iaen
pacientes
con ACV
isquémic
o]
Estancia El numero | El -Menor o | Cualitativ | Observacié | Frecuencia,
Hospitalaria | de dias numero iguala7 |o n de porcentaje
(Corta/Larga | desde el de dias dias Nominal | Historia
) ingreso al | desde el |-Mayor a Clinica
hospital ingreso al | 7 dias
hasta el hospital
dia de alta | hasta el
hospitalari | dia de
a, con alta
punto de hospitalar
separacio | ia, con
nalos7 punto de
dias separacio
nalos7
dias, en
pacientes
con ACV
isquémic
0.
Valor NIHSS | Puntaje Puntaje De 0-42 | Cuantitati | Observacio6 | Media,
que vade |queva puntos VO n de Mediana,
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0a42 de0ad42 Discreto | Historia distribucion
puntos puntos clinica.
atribuidos | atribuidos Resultado
de de ya puesto
acuerdo a | acuerdo por el
las alas médico
funciones | funciones tratante del
neuroldégic | neuroldgi paciente.
as del cas del
paciente paciente
medidas medidas
por la por la
NIHSS NIHSS

en

pacientes

con ACV

isquémic

o]

Escala Escala Escala -Leve Cualitativ | Observacio | Frecuencia,
NIHSS empleada | emplead |-Moderad | o Ordinal | nde porcentaje

para laja parala |o Historia
valoracién | valoracié | -Grave clinica
de n de Resultado
funciones | funciones ya puesto
neuroldégic | neuroldgi por el
as fase | cas fase médico
aguda del | aguda tratante del
ACV del ACV paciente.
isquémico. | isquémic
calificado | o,
de calificado
acuerdo a | de
severidad | acuerdo
de a
acuerdo a | severidad
la NIHSS. |de

acuerdo

a la

NIHSS.
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3. 5 Herramientas de recoleccion de datos

Las herramientas de recoleccion de datos que se utilizaran para la
realizacion del siguiente estudio son: la historia clinica y los resultados de
laboratorio.

*Dentro de la Historia clinica, se recolecté informacién sobre la edad,
geénero, diagnodstico de accidente cerebrovascular isquémico y estancia
hospitalaria.

* De los resultados de laboratorio se extraera los valores de glucemia en
las primeras 24 horas de ingreso.

Los datos se tabularon de acuerdo al indicador y dimensiéon de
cada variable expuesta en la operacionalizacion de variables. La
tabulacion de variables cualitativas sera por medio de codigos (0,1, por

ejemplo) para mayor facilidad de recoleccion de datos.

3.6 Recursos

Los recursos humanos fueron de José Guevara como autor del
trabajo y de la Dra. Pryscilla Diaz Mora como Tutora del trabajo. Para la
recoleccion de datos se utilizé computadoras personales por medio de
google sheets y los datos se obtuvieron del sistema informatico del
hospital(AS400).

3.7 Procedimiento de Investigacion

Primero consiste en la obtencion del permiso del departamento de
docencia del Hospital Teodoro Maldonado Carbo para acceder a la base
de datos del hospital. Segundo, de acuerdo a los criterios de inclusion y
exclusioén se utilizara la aplicacion digital google sheets para recolectar los
datos del sistema informatico del hospital. Los datos obtenidos seran

trasladados al software estadistico SPSS para calcular frecuencia y
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porcentaje para las variables cualitativas y media, mediana y distribucion
para las cuantitativas. Como método de comparacion de medias se utilizd
la prueba T de comparaciéon de medias, y para las variables cuantitativas
(estancia hospitalaria y escala NIHSS) se realizé prueba de correlacion

Spearman y un modelo de regresion lineal.

3.8 Aspectos éticos y legales

El trabajo fue aprobado por el Consejo Directivo de la Facultad de
Medicina de la Universidad de Especialidades Espiritu Santo y el
Departamento de Docencia e Investigacion del Hospital Teodoro
Maldonado Carbo. La informacion fue recolectada por medio de
observaciéon de historias clinicas no requiere un consentimiento informado
para poder incluir a los pacientes con Accidente Cerebrovascular

Isquémico.

La informacion obtenida fue codificada con numeracion con el
objetivo de mantener la confidencialidad de los participantes del estudio.
Los pacientes o sus familiares al ingreso firmaron un documento que

permite la utilizacidn del historial clinico por el personal de hospital.

La informacion que proporcionara el presente estudio sera fidedigna vy
segura, se descarta cualquier tipo de intervencion o alteracion de la
informacion, con el propésito de lograr los objetivos y confirmar la

hipdtesis.
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CAPITULO 4: ANALISIS Y DISCUSION DE RESULTADOS

4.1 Analisis de resultados

Se incluyeron en total 201 pacientes con diagnéstico de ACV isquémico,
de los cuales 17.41% pacientes fallecieron, 5.47% pacientes fueron
transferidos a otra institucion y 20.39% pacientes fueron excluidos por
presentar comorbilidad que altera su estancia hospitalaria las mas
comunes fueron: cancer, insuficiencia renal y neumonia nosocomial.

(grafico 1)

201 Pacientes
Diagnosticados con ACV

isquémico
17.41% pacientes fallecieron
luego del ingreso por ACV
5.47% pacientes fueron
-+

transferidos a otra institucion

20.39% pacientes fueron

excluidos por otras -

comorbilidades

Y

114 pacientes fueron
estudiados

Grafico 1. Total de pacientes estudiados
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Los datos se analizaron con 114 pacientes con accidente
cerebrovascular isquémico en el hospital Teodoro Maldonado Carbo. De
estos pacientes predominé el sexo masculino en un 57%(Tabla 1). En
esta Tabla presenta un valor P: 0.160 con el cual se mantiene la hipdtesis
nula, donde los pacientes pueden ser de sexo masculino y femenino con
las mismas probabilidades. Se encontraron como principales
comorbilidades: Hipertension Arterial, Diabetes Mellitus, Infarto Agudo de
Miocardio y Fibrilacion Auricular. Siendo de éstas la hipertension arterial la
mas prevalente con un 80.7% de los pacientes, seguida por diabetes
mellitus con 41.2%. Y en menor porcentaje 7.9% de pacientes con Infarto
agudo de miocardio previo y 5.3% de pacientes con fibrilacion auricular.
(Graficos 1,2,3,4). De acuerdo a la tabla 1 soélo la diabetes mellitus
(P=0.075) ocurre en iguales proporciones entre los pacientes que
presentan la enfermedad y los que no. Los pacientes con Hipertension
Arterial, Infarto Agudo de Miocardio y Fibrilacion Auricular no se

encuentran en las mismas proporciones en los pacientes de esta

poblacion.
Coun | Column N Valor P
t %
Sexo Femenino 49 43.0% .160
Masculino 65 57.0%
Hipertension no 22 19.3% .000
Esencial
Si 92 80.7%
Diabetes No 67 58.8% .075
Mellitus tipo 2
Si 47 41.2%
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Infarto de No

miocardio

Si
Fibrilacion No
auricular

Si

105

108

6

92.1%

7.9%

94.7%

5.3%

.000

.000

Tabla 1. Frecuencia y porcentaje de variables cualitativas

Hipertension Esencial

100

Percent

Grafico 2. Grafico de barras Hipertension Esencial

Hipertension Esencial
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Diabetes Mellitus tipo 2

Percent

Diabetes Mellitus tipo 2
Grafico 3. Grafico de barras Diabetes Mellitus tipo 2

Infarto de miocardio

1007

&0

Percent

40+

207

Infarto de miocardio
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Grafico 4. Grafico de barras Infarto de Miocardio

Fibrilacidon auricular

100

50

60

Percent

40

207

Fibrilacion auricular

Grafico 5. Grafico de barras Fibrilacion auricular

Entre las variables cuantitativas contempladas en este estudio se
encuentran edad y escala NIHSS, estas describen caracteristicas
epidemioldgicas y clinicas de los pacientes.

Del total de pacientes seleccionados para el estudio (N= 114) se
presentd una media de edad de 68.72 afos con una mediana de 70 afos.
La distribucién etarea en los pacientes fue unimodal y asimétrica. La edad
de los pacientes presentd una asimetria hacia la izquierda (skewness =
-0.633 Tabla 2), este valor estéd presentado el el grafico 6 donde se

observa una cola de datos en menor proporcién a la izquierda.
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N Media Mediana | Skewness | Minimo | Maximo
Edad 114 | 68.72 70 -.633 21 96
Tabla 2. Valores descriptivos de edad
Mean = 65:?2
40,0 Etg.ﬁiv.— 13721

30.04

Frequency

]
o
o

1

10.07

0o0=

60
Edad

Grafico 6. Histograma, distribucion de Edad

Un total de 31 pacientes que ingresaron se encontraban entre 70 y
79 anos. Un poco mas de la mitad de pacientes (50.9%) (Tabla 3) se

encontraron entre los 60 y 79 afos de edad.

Edad (Binned)

Frequency

Percent | Cumulative

Percent
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Valid

20-29

30 - 39

40 - 49

50 - 59

60 - 69

70-79

80 - 89

90+

Total

20

27

31

22

114

1.8

4.4

17.5

23.7

27.2

19.3

5.3

100.0

1.8

26

7.0

24.6

48.2

75.4

94.7

100.0

Tabla 3.

Frecuencia y porcentaje de los pacientes segun su edad,

dividido en grupos por décadas

Debido a falta de informacién en historias clinicas solo se reviso la

escala NIHSS en 94 de los 114 pacientes de la poblacion. La escala

NIHSS presentd una distribucion unimodal y asimétrica (skewness =

1.018 Tabla 4). En el grafico 7 se comprueba una distribucién desviada a

la derecha.

mediana de 8.

Los pacientes presentaron una media de 9.15 con una

N

Media

Mediana

Skewness

Minimo

Maximo

Escala
NIHSS

94

9.5

8

1.018

1

25

Tabla 4 . Valores descriptivos de escala NIHSS
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Mean =915
Std. Dev. = 6.021
40.0 M= gfv

30.07

Frequency
[}
(]
[=]
1

10.07

Escala NIHSS

Grafico 7. Histograma, distribucion de Escala NIHSS

El mayor porcentaje de pacientes se encontré con valores entre 5-9
de la escala con un total de 32.5% (tabla 5). El 63.8% de los pacientes
presentaron valores de escala NIHSS menor a 10. Solo 9 Pacientes de

los 94 que se estudid la escala NIHSS presentaron valores superiores a

20.

Escala NIHSS (Binned)

Frequency Percent | Cumulative
Percent

Valid <5 23 20.2 24.5
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Missin

g

Total

10- 14
15-19
20-24
25+

Total

System

37

17

94

20

114

32.5

14.9

7.0

6.1

1.8

82.5

17.5

100.0

63.8

81.9

90.4

97.9

100.0

Tabla 5. Tabla de frecuencia y porcentajes en grupos de escala NIHSS

Luego de analizar los valores de la escala de NIHSS, se dividieron

de acuerdo a la severidad. Como resultado se obtuvo que un 58.5% de

pacientes presentaron una severidad moderada de acuerdo a las escala

NIHSS. (Tabla 6)

Clasificacion NIHSS

Frequency | Valid Cumulative
Percent Percent
Valid |Leve 23 24.5 24.5
Moderado 55 58.5 83.0
Grave 16 17.0 100.0
Total 94 100.0
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Missin 20
System

g

Total 114

Tabla 6. Tabla de frecuencia y porcentajes en grupos de escala NIHSS

de acuerdo a la severidad

Los valores de glucemia al ingreso en pacientes con ACV

isquémico presentaron una distribucién unimodal y con asimetria positiva

(Grafico 8). De los 114 pacientes se saco una media de 143.54 mg/dl de

glucosa al ingreso con una mediana de 127 mg/di(Tabla 7).

N

Media

Mediana

Skewness

Minimo

Maximo

Glucemia al
ingreso

114

143.54

127

1.424

76

317

Tabla 7. Valores descriptivos de Glucemia al ingreso
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Mean = 143 .54
Std. Dev. = 52229
40.07 N=114

30.07

Frequency
[}
(]
[=]
1

10.07

0o0=

150 200 250

Glicemia al ingreso
Grafico 8. Histograma, distribucion de Valores de glucemia al ingreso
El mayor porcentaje de pacientes tuvieron glucemias entre 100 a
125 mg/dI(32,5% Tabla 8). Pero por la desviacion de la distribucion de

datos hacia la derecha (skewness = 1.424 Tabla 7) , hay una mayor

cantidad de pacientes por encima de 126 mg/dl.

Glucemia al ingreso (Binned)

Frequency | Percent | Cumulative

Percent

Valid 75-99 19 16.7 16.7
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100-124 | 37 32.5 491
125-149 | 21 18.4 67.5
150-174 | 13 11.4 78.9
175-199 | 8 7.0 86.0
200-224 | 6 5.3 91.2
225-249 | 3 26 93.9
250-274 | 3 26 96.5
275-299 | 1 9 97.4
300+ 3 2.6 100.0
Total 114 100.0

Tabla 8. Tabla de frecuencia y porcentajes en grupos de Glucemia al

Ingreso

Luego de analizar los valores de glucemia, se tomé como
referencia 126 mg/dl para determinar valores elevados de glucosa o
Hiperglucemia. La siguiente tabla presenta que un 52.6% de pacientes
cuyo motivo de ingreso fue ACV isquémico presentaron

hiperglucemia(Tabla 9).
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Frequency | Percent | Cumulative
Percent
Valid  Normoglucemia al | 54 47.4 47 .4
ingreso
Hiperglucemia al 60 52.6 100.0
ingreso
Total 114 100.0

Tabla 9 Tabla con frecuencia y porcentajes de glucemia al ingreso

En la poblacién de estudio el promedio de estancia hospitalaria es

de 16.03 dias, con una mediana de 14 dias (Tabla 10). La distribucion de

la estancia hospitalaria es unimodal y esta desviada a la derecha

(skewness = 1.424 Tabla 10), presentada en el Grafico 9 por un cola de

menores frecuencias a la derecha del grafico.

N Media | Mediana | Skewness | Minimo | Maximo
Dias de 114 | 16.03 | 14 1.225 5 45
Estancia
Hospitalaria

Tabla 10 Valores descriptivos de dias de estancia hospitalaria
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0.0

40.05

Frequency
ad
(=]
[=]
1

Dias de Estancia Hospitalaria

Mean = 16.03
Stel. Dev. = 7.832
MN=114

Grafico 9. Histograma, distribucion Dias de estancia Hospitalaria

Del total de pacientes 41 tuvieron una estancia hospitalaria de 10 a

14 dias (36% Tabla 11). De los 114 pacientes estudiados solo 18

presentaron estancia hospitalaria menor a 10 dias y solo 2 pacientes

tuvieron estancias hospitalarias de un total de 40 dias.

Dias de Estancia Hospitalaria (Binned)

Frequency | Percent Cumulative
Percent
Vali 5-9 18 15.8 15.8
10-14 41 36.0 51.8
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- 15-19 23 20.2 71.9
20-24 19 16.7 88.6
25-29 3 26 91.2
30 - 34 6 5.3 96.5
35-39 2 1.8 98.2
40+ 2 1.8 100.0
Total 114 100.0

Tabla 11. Tabla de frecuencia y porcentajes en grupos de dias de estancia

hospitalaria

Luego de analizar la estancia hospitalaria, se tomé como referencia
7 dias para diferenciar entre estancia hospitalaria corta y larga. En la
siguiente tabla se presenta que un 92.1% de pacientes tuvieron una
estadia mayor a 7 dias en el hospital. Grafico 10. Debido a la media muy
elevada de estancia hospitalaria en el presente estudio, se procedié a

analizar la variable solo como cuantitativa.
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Estancias Hospitalaria (cortallarga)

1009

B0

Percent

40

207

7885

Estancia corta Estancia Larga

Estancias Hospitalaria (cortallarga)

Grafico 10. Frecuencias de estancia hospitalaria corta y larga

De todas las caracteristicas clinicas y epidemiolégicas presentadas
en el estudio, se analizaron las mas importantes para determinar
diferencias entre grupos de pacientes o correlacion de variables con la
estancia hospitalaria de los pacientes con ACV isquémico.

Entre los pacientes masculinos y femeninos se encontré una
diferencia en la media de estancia hospitalaria de 5.33 dias. Los hombres
presentaron una media de 14.49 dias de estancia hospitalaria con una
desviacidon estandar de 6.89 dias, mientras que las mujeres presentaron
una media de estancia hospitalaria de 19.06 dias con una desviacion
estandar de 8.57 dias. (Tabla 12). El Grafico 11 presenta que a pesar
ambos sexos presentan pacientes con estancia elevada (punto 12 y 51),
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las pacientes femeninas presentan una media superior, al igual que todos

los percentiles mostrados en el grafico.

Estadisticas de Grupo

N Media Desviacié | Std. Error
n
Dias de Femenino | 49 19.06 8.57 1.225
estancia
Hospitalar MaSCUlinO 65 1449 689 855
ia

Tabla 12. Comparacion de media de estancias hospitalaria entre
pacientes masculinos y femeninos

a0

407

307

209

Dias de Estancia Hospitalaria

12

a1

Femenino

T T
Masculino

Sexo

Grafico 11 Diagrama de Caja entre Sexo y los dias de estancia
hospitalaria
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Para determinar si los promedios de estancia hospitalaria entre
hombre y mujeres son iguales se utiliza la prueba estadistica T para
igualdad de medias. Donde por el valor p =0.169 de la prueba de levene
se asumen varianzas iguales. Y se computa el resultado de la prueba T
que presenta un valor P=0.015, Lo que concluye que los promedios de
estancia hospitalaria entre hombre y mujeres presentan una diferencia
significativa (con un intervalo de confianza de 95%). Por lo tanto la
estancia hospitalaria de las mujeres es significativamente superior a la

estancia hospitalaria de los pacientes masculinos.

Levene’s T-test Equality of Means
Test
Sexo f Sig. |t dt Sig (2) | Mean std, error | Lo Up
dif. dif. wer | per
Dias de Equal 1.916 | 0.16 | 2.462 112 .015 3.569 1.450 .69 | 64
Estancia variances 9 7 41
Hospitalaria | assumed

Tabla 13 Prueba T para igualdad de medias. Sexo

Las principales comorbilidades estudiadas fueron Hipertension
Arterial y Diabetes Mellitus. Se realizé6 una comparacion de las medias de
estancia hospitalaria en los diferentes grupos de pacientes con o sin las
comorbilidades respectivas. Las diferencia de medias fue de 1.44 dias
mas en los pacientes con HTA que en los pacientes sin HTA. La diferencia
de estancia hospitalaria entre pacientes con o sin diabetes mellitus fue de
0.31 dias mas para los pacientes con diabetes mellitus(Tabla 14).
Ninguna de estas dos variables presentaron una diferencia significativa
entre sus medias de acuerdo a la prueba T para igualdad de medias(HTA
valor p:0.441, Diabetes valor p:0.832) (Tabla 15)..

Estadisticas de Grupo

HTA N Media Desviacié | Std. Error
n
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Dias de No 22 14.86 7.053 1.504
estancia
ia

Diabetes | N Media Desviacié | Std. Error

n

Dias de No 67 15.90 7.299 .892
estancia
ia

Tabla 14 Comparacion de media de estancias hospitalaria entre pacientes
con HTA y Diabetes

Levene’s Test T-test Equality of Means
HTA f Sig. t dt Sig Mean | std, Lower | Upper
(2) dif. error dif.
Dias de Equal .087 .768 -774 112 441 -1.441 | 1.862 -5.130 | 2.249
Estancia variances
Hospitalaria assumed
Diabetes f Sig. t dt Sig Mean | std, Lower | Upper
2) dif. error dif.
Dias de Equal 1.471 .228 -.212 112 .832 -.317 1.496 -3.282 | 2.648
Estancia variances
Hospitalaria assumed

Tabla 15 Prueba T para igualdad de medias. HTA y Diabetes

Para determinar la relacion entre la edad y la estancia hospitalaria

en pacientes con ACV isquémico se utilizd la prueba de correlacién Rho

de Spearman que es una prueba no paramétrica. De acuerdo a la Tabla

16 se encontré un valor R=0.066 y P= 0.585, La edad de los pacientes no

se correlacion6 significativamente con la estancia hospitalaria. En el

Grafico 12 se puede observar que no hay una tendencia marcada ni

relacién entre la estancia hospitalaria con la edad de los pacientes que

ingresan por ACV isquémico.
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Correlacion

Edad
Coeficiente de | 0.066
Spearman’s Dias de correlacion
rho Estancia ) :
Hospitalaria Sig. (2-tailed) | .585
N 114

Tabla 16 Prueba de correlacion Rho de Spearman

50

40

Dias de Estancia Hospitalaria

R2 Linear = 0.004

Grafico 12 Grafico de Dispersion entre edad y dias de estancia

hospitalaria

Edad

Al analizar los datos para determinar una relacion entre escala

NIHSS y dias de estancia hospitalaria, se volvié a utilizar la prueba no
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parameétrica de correlacion Rho de Spearman. Como se puede ver en la
Tabla 17, se obtuvo una correlacion altamente significativa (R=0.405,
p=0.000). EIl Grafico 13 presenta la dispersion entre la escala NIHSS y
dias estancia hospitalaria, donde se observa un ligera tendencia,
pendiente de 0.6 y una valor B de 11.15, estos datos seran utilizados al

analizar las ecuaciones de regresion.

R2 Linear = 0.192

507

40 o]

Dias de Estancia Hospitalaria

0 5 1:3 15 20 25
Escala NIHSS

Grafico 13 Grafico de Dispersion entre escala NIHSS y dias de
estancia hospitalaria

Correlacion
Escala NIHSS
Coeficiente de | .405
Spearman’s Dias de correlacion
rho Estancia

Hospitalaria Sig. (2-tailed) | .000**

59



N

94

**. Correlation es altamente significativa
Tabla 17 Prueba de correlacién Rho de Spearman

Para describir la relacion a profundidad se realizé un modelo de

regresion entre estancia hospitalaria y la escala NIHSS donde dio como

resultado la siguiente ecuacion(Tabla 18).

Coefficients?

Model Unstandardized | Standardized t Sig.
Coefficients Coefficients
B Std. Error Beta
(Constant) | 11.149 1.402 7.955 .000
1 Escala .600 128 439| 4.681 .000
NIHSS
Tabla 18 Coeficientes del modelo de regresion
Estancia Hospitalaria = 11.149 + 0.6 (Escala NIHSS)
Model Summary
Model R R Adjusted R Std. Error of the
Square Square Estimate
1 439 192 .184 7.442

Tabla 19 Resumen del modelo de regresion

El valor R-squared: 0.192 representa que tan bueno es este

modelo, para interpretar o predecir la estancia hospitalaria de los

pacientes con ACV isquémico(Tabla 19). Por lo tanto, por medio de esta

ecuacion se puede predecir el 19.2% de la variabilidad de la estancia

hospitalaria.
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De acuerdo a la presencia de hiperglucemia al ingreso se
determind que la media de estancia hospitalaria en pacientes que
ingresan con hiperglucemia 1.04 dias mayor que a la estancia hospitalaria
en normoglucémicos(Tabla 20). Se realizd la prueba estadistica T-test
para igualdad de medias que determind que no hay una diferencia
estadistica (p=0.483) en la estancia hospitalaria entre pacientes que

ingresan con hiperglucemia o normoglucémicos. (Tabla 21 )

Estadisticas de Grupo
Glucemia al N Media Desviacion
ingreso
Dias de Normoglucemia | 54 15.48 7124
estancia
Hospitalaria | Hiperglucemia | 60 16.52 8.448

Tabla 20 Comparacién de media de estancias hospitalaria entre
pacientes que ingresan con normoglucemia o hiperglucemia

Levene’s Test T-test Equality of Means
Glucemia f Sig. t dt Sig (2) Mean std | Lo Up
al ingreso dif. , we | per
err |r
or
dif.
Dias de Equal 2.103 .150 -.703 112 483 -1.035 |14 | -3. |18
Estancia variances 72 95 82
Hospitalaria | assumed 2

Tabla 21 Prueba T para igualdad de medias de estancias hospitalaria
entre pacientes que ingresan con normoglucemia o hiperglucemia
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4.2 Discusion

El ACV isquémico es una enfermedad de gran importancia para la
salud publica del pais. La estancia hospitalaria prolongada produce un

aumento en el gasto, tanto para el paciente como para la institucion.

Se indentificaron las siguientes caracteristicas epidemioldgicas:
sexo y edad. En este estudio se determind la prevalencia superior de
hombres con ACV isquémico en un 57%, se puede comparar por un
reciente estudio realizado en el Hospital Universitario de Guayaquil donde
se encontré un predominio de mujeres en un 53% de los pacientes con
ACV(22). A pesar de resultados diferentes en comparacion con otro
centro hospitalario de la ciudad, en varios estudios alrededor del mundo
se ha demostrado el predominio del sexo masculino de sufrir un ACV
isquémico(1,34). Las principales comorbilidades encontradas fueron
hipertension arterial (80.7%) y Diabetes Mellitus (74.1%). Las mismas
comorbilidades se presentaron en el estudio de Nufiez en el hospital

Universitario de Guayaquil (22).

Se encontr6 un promedio de edad de pacientes con ACV
isquémico de 68.72 aios, valor 10 afios superior a lo encontrado en una

revision sistematica de ACV isquémico en América del Sur(14).

Las caracteristicas clinicas del grupo de pacientes estudiados
reportd que la escala NIHSS presenté una media en el puntaje de 9.15,
superior al promedio en estudios realizados en indonesia y taiwan que
presentaron valores promedios de 6.21 y 8(1,65). Al clasificar por
severidad, los pacientes graves constituyeron el menor porcentaje(17%),
similar a lo encontrado en indonesia donde se presentd en un 12% de los

pacientes (1). Los niveles elevados en la escala en este grupo de
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pacientes se puede explicar ya que el Hospital Teodoro Maldonado Carbo

es de tercer nivel y reciben a los pacientes mas graves de Guayaquil.

La glucemia al ingreso se encontré elevada, presentando valores
descriptivos de 143.54 mg/dl de media y un 127 mg/dl de mediana. Al
presentar una distribucion desviada a la derecha la mediana es el mejor
dato para describir las glicemias en los pacientes que ingresan con ACV
isquémico. Estos valores son superiores a los encontrados en Indonesia
donde los pacientes presentaron una media de 137.6 mg/dl y una
mediana de 110 mg/dl (1). EL estudio presentd un ligero predominio de
hiperglicemia en los pacientes con un 52.63%. Los niveles altos de
glucosa son por mal control que se le lleva a estos pacientes, muchos de
ellos ingresaron al hospital del seguro por esta emergencia. Estos
pacientes no tenian récord de consultas externas en el hospital, por lo

tanto puede que muchos de ellos sean pre diabéticos o diabéticos.

En los 114 pacientes estudiados se presentd una media de
estancia hospitalaria de 16.03 dias con una mediana de 14 dias. Un total
de 105 pacientes tuvieron una estancia hospitalaria larga, que equivale al
92.1% de los pacientes estudiados. Esta estancia hospitalaria es muy
superior en comparacion a lo encontrado en otros paises. En Indonesia
se encontré una media muy inferior de 4.52 dias (1), en Suecia se
presentd una media de 12 dias (66), mientras que en Taiwan presenté

una mediana de solo 7 dias (65).

Esta alteracién de valores se puede dar por diferentes motivos. La
severidad de los pacientes no lo es, ya que estudios en estos
paises(Indonesia, Suecia y Taiwan) presentaron promedios similares en el
NIHSS. Una causa de las diferencias en estancia hospitalaria puede ser

los roles administrativos y protocolos dictados por los hospitales que

63


https://www.zotero.org/google-docs/?broken=yda48M
https://www.zotero.org/google-docs/?broken=OmuyFm
https://www.zotero.org/google-docs/?broken=eEU7m1

demoran mucho la estadia de los pacientes, que es algo muy comun
encontrado en nuestro estudio. También se debe analizar si existe un
protocolo establecido para el tratamiento y cuidado optimo de estos
pacientes. Ya que durante la recoleccion de datos se noto una estadia
excesiva en pacientes con severidad moderada algo que puede diferir en
otros paises o hospitales (1). Otro motivo de las estancia hospitalaria
prolongadas, es la falta de acceso oportuno a examenes de laboratorio e
imagenes, muchos pacientes se quedan varios dias esperando que

consigan cita para una tomografia por falta de material en el hospital.

Dentro del Estudio de las caracteristicas epidemiologicas, se
encontré una diferencia de medias de estancia hospitalaria entre los
pacientes masculinos y femeninos, siendo las mujeres las que
presentaron una mayor estancia hospitalaria. Este hallazgo es diferente a
lo presentado en varios estudios donde no se encontré una diferencia
entre estancia hospitalaria entre hombre y mujeres (1,65). Las
Comorbilidades no presentaron diferencia en estancia hospitalaria y la
edad de los pacientes no presentoé correlacion significativa con los dias de
estancia hospitalaria al igual que un estudio realizado en suecia(66)

En este estudio se encontré una correlacion altamente significativa
entre la severidad de los pacientes de acuerdo a la clasificacion NIHSS
con la estancia hospitalaria. Este ultimo resultado difiere a la informacién
reportada en indonesia(1), pero es similar a lo descrito en otros paises
como Suecia (65,66). Al igual que en Taiwan, se realiz6 un modelo de
regresion. En este estudio el modelo de regresion sirve para predecir el
19.2% de variabilidad de la estancia hospitalaria, en Taiwan el modelo de
regresion puede explicar 37% de la variabilidad de la estancia hospitalaria
(65). Los niveles mas altos del modelo realizado en Taiwan por Chang et
al. pueden estar relacionados a una media inferior de estancia

hospitalaria. Podemos concluir que en Taiwan presentan protocolos mas
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acertados para el tratamiento por el tiempo correcto a los pacientes con
accidente cerebrovascular isquémico. Ya que en este pais, el valor de la
escala NIHSS es un predictor muy fuerte para determinar la variabilidad
de la estancia hospitalaria.

No se determind una diferencia de medias significativa entre los
niveles elevados de glucosa al ingreso con los dias de estancia
hospitalaria en los pacientes con ACV isquémico. Por lo tanto podemos
concluir que nuestra hipotesis fue incorrecta. Este estudio difiere de la
asociacion encontrada en Indonesia donde si se presenté una asociacion
moderada entre los pacientes que ingresan con hiperglucemia con una
estancia hospitalaria larga (1). En Indiana William et al. determiné que la
estancia hospitalaria fue prolongada en pacientes que ingresaron con
hiperglucemia y esto produce un costo elevado para la casa de salud en
estudio(18). Estas diferencias en la relacion de estancia hospitalaria con
la hiperglucemia se da principalmente por los valores muy elevados de
estancia hospitalaria que se encontraron en el Hospital Teodoro
Maldonado Carbo. Estos resultados fomentan a una revision extensa de
los protocolos utilizados en pacientes con accidente cerebrovascular
isquémico, para darle al paciente un cuidado oOptimo. Los diferentes
resultados que presenta este estudio con otros trabajos promueven el
debate de si el tratamiento de la hiperglucemia puede mejorar el
pronostico de los pacientes que ingresan con accidente cerebrovascular
isquémico. De acuerdo a Savopoulos et al. La discusion del manejo de
hiperglucemia sigue en debate, y se necesitan mas estudios para
determinar qué tan importante es la hiperglucemia en la estancia

hospitalaria y el tratamiento del accidente cerebrovascular isquémico(2).
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CAPITULO 5: CONCLUSIONES Y RECOMENDACIONES

5.1 Conclusiones

Basado en los resultados obtenidos y el analisis realizado se puede
ver que las caracteristicas usuales de los pacientes con ACV isquémico,
consisten en pacientes predominantemente masculinos, de 70 afos de
edad, con varias comorbilidades, siendo las mas frecuentes hipertension
arterial y diabetes mellitus.

Los pacientes que ingresaron por accidente cerebrovascular
isquémico al Hospital Teodoro Maldonado Carbo presentaron, niveles
elevados de glucosa y valores altos de la escala NIHSS. La estancia
hospitalaria de los pacientes estudiados fue en su mayoria larga con una
media muy superior a las estancias estudiadas en otras partes del mundo.

No se encontr6 una diferencia entre los dias de estancia
hospitalaria entre los pacientes que ingresaron hiperglucémicos o no por
ACV isquémico. Este resultado afiade evidencias al debate de la
importancia del tratamiento de los niveles de glucosa en pacientes con
accidente cerebrovascular isquémico. No se puede decir que un cambio
en los niveles de glucosa, por medio de tratamiento, va a alterar la
estancia hospitalaria de acuerdo a los resultados presentados en este
estudio.

Como ultimo hallazgo se determiné una correlacion altamente
significativa entre la escala NIHSS con la estancia hospitalaria en
pacientes con ACV isquémico. A pesar de presentar estancias
hospitalarias muy elevadas, la escala de NIHSS es el mejor predictor para
poder determinar con mayor exactitud la estancia hospitalaria de los

pacientes con ACV isquémico.
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5.2 Limitaciones

Una estancia hospitalaria prolongada debido a razones
administrativas del hospital puede alterar la media de la misma.
Diagnésticos equivocados dentro de la base de datos de AS400

disminuyo la poblacién de estudio.

5.3 Recomendaciones

Se necesitan estudios que analicen con una poblacion mas
numerosa y un perfil epidemiolégico mas representativo, para
poder determinar con mayor  exactitud los factores que influyen
en la estancia hospitalaria.

Se recomienda revisar protocolos para el cuidado de pacientes con
accidente cerebrovascular, para disminuir la variacion de estancia
hospitalaria que se presentan en el hospital

Se sugiere realizar mas estudios con relacion a la calidad de vida
de los pacientes con accidente cerebrovascular, ya que la estancia
hospitalaria prolongada se puede explicar por falta de lugares
aptos para el cuidado de los pacientes luego de un ACV isquémico
Estudios prospectivos resultan mas utiles para estudiar las
caracteristicas clinicas de los pacientes con ACV isquémico.

Falta de suficiente informacion reportada dentro de las historias
clinicas del hospital limit6 el numero de pacientes recolectados

para el estudio
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Memorando Nro. IESS-HTMC-CGI-2019-0143-FDQ
Guayaquil, 14 de junio de 2019

PARA: Dr. José Rafael Guevara Boloiia
Estudiante de la Universidad de Especialidades Espiritu Santo (UEES)

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: “HIPERGLUCEMIA AL INGRESO COMO FACTOR
PREDICTOR DE ESTANCIA HOSPITALARIA EN PACIENTES CON ACCIDENTE
CEREBROVASCULAR ISQUEMICO EN EL HOSPITAL TEODORO MALDONADO
CARBO ENTRE ENERO 2018 - MARZO 2019 ", una vez que por medio de los siguientes
Memorandos Nros. IESS-HTMC-JUTNEURO-2019-0678-M, de fecha 10 de junio de 2019,
suscrito por ¢l Espe. Filadelfo Saltos Mata, Jefe de la Unidad Téenica de Neurologia e IESS-
HTMC-ACIUA-2019-0640-M, de fecha 11 de junio de 2019, suscrito por la Espe. Nancy
Sanchez Coronel, Jefe de Unidad de Adultos (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 Teadoro Maldonado Carbo.

Particular qug para los fines pertinentes.
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o HE F L
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ESPECIALIDADES - TEODORO MALDONADO CARBO

Referencias:

IESS-HTMC-CGTIC-2019-1829-M
IESS HTMC-CGI-2019-0552-M
IESS-HTMC-ACHUA-2019-0640-M
IESS-HTMC-JUTNEURO-2019-0678-M
IESS-HTMC-CGI-2019-0515-M
Solicitud

LI I I

Tlenovar para actuar,

Wwww./ess.gob.ec | W% siessse fiessec

*Documento fuera de Quipux

73

/1



Programacion

Actividad

Meses

Ene
201

Feb
201

Ma

20
19

Ab

20
19

Ma

20
19

Ju

20
19

Jul
20
19

Ag

20
19

Se

20
19

Oc

20
19

No

20
19

Di

20
19

Se

20
20

Elaboracion
de ficha
técnica

Entrega de
ficha técnica

Aprobacion
de ficha
técnica  por
consejo
académico

Solicitud de
acceso a
base de
datos

Elaboracion
de
anteproyecto

Sustentacion
de
anteproyecto

Aprobacién
de
anteproyecto

Aprobacién
para acceso

74



a base de
datos

Recoleccion
de los datos

Procesamient
o) de los
datos

Discusion y
conclusiones
de los
resultados

Entrega de
borrador final

Entrega de
Tesis Final

Sustentacion
de Tesis

75



