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RESUMEN 

 

Las enfermedades cerebrovasculares representan un problema de salud 
pública a nivel mundial, su relevancia radica en representar la tercera causa 
de muerte en Venezuela y el mundo occidental. Numerosos estudios han 
buscado los factores de riesgo y pronóstico que influyen en la misma, 
destacando, los niveles de glucemia con hallazgos contradictorios, por lo que 
resulta importante conocer si existe relación entre ambos. Objetivo General: 
Establecer la relación entre los niveles de glucemia y el pronóstico de 
pacientes con enfermedad cerebrovascular, que ingresan a la Ciudad 
Hospitalaria “Dr. Enrique Tejera”, durante el período Agosto 2016-Enero 
2017. Metodología: Se realizó un estudio de campo, descriptivo, 
correlacional y transversal, la muestra estuvo constituida por 100 pacientes 
con ictus que acudieron al servicio. Resultados: La edad promedio fue 63,68 
años, predominó el sexo masculino y el ictus isquémico significativamente, 
46% por emergencia hipertensiva; la principal comorbilidad fue la 
hipertensión y como complicación la broncoaspiración; la mediana de 
glucemia fue de 119mg/dl al ingreso, 127,5 mg/dl en ayunas y 121mg/dl al 
azar a las 72 horas, sin predominio estadísticamente significativo entre los 
niveles de glucemia según ictus ni motivo de egreso; se encontró una 
correlación positiva y estadísticamente significativa entre glucemia en ayunas 
y el número de complicaciones y correlaciones positivas, sin significancia 
estadística, entre glucemia al ingreso y a las 72horas al azar y el número de 
complicaciones. Conclusiones: Se concluye que a medida que aumenta la 
glucemia, aumenta el número de complicaciones en pacientes con ictus, lo 
cual empeora su pronóstico. 
Palabras Clave: enfermedad cerebrovascular, glucemia, ictus, pronóstico. 
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ABSTRACT  

 

Cerebrovascular diseases represent a public health problem worldwide, their 

relevance is to represent the third cause of death in Venezuela and the 

Western world. Numerous studies have looked at the risk factors and 

prognosis that influence the same, highlighting the levels of glycemia with 

contradictory findings, so it is important to know if there is a relationship 

between the two. General Objective: To establish the relationship between 

glycemia levels and the prognosis of patients with cerebrovascular disease, 

who enter the Hospital City "Dr. Enrique Tejera, "during the period August 

2016-January 2017. Methodology: A field study, descriptive, correlational 

and cross-sectional was carried out, the sample consisted of 100 patients 

with stroke who attended the service. Results: The mean age was 63.68 

years, male and ischemic stroke predominated, 46% due to hypertensive 

emergency; The main comorbidity was hypertension and as a complication 

bronchoaspiration; Median glycemia was 119 mg / dl at admission, 127.5 mg / 

dl fasting and 121 mg / dl random at 72 hours, with no statistically significant 

difference between the levels of glycemia according to stroke and reason for 

discharge; A positive and statistically significant correlation was found 

between fasting blood glucose and the number of positive complications and 

correlations, with no statistical significance, between blood glucose at entry 

and 72 hours at random and the number of complications. Conclusions: It is 

concluded that as blood glucose increases, the number of complications 

increases in patients with stroke, which worsens their prognosis. 

Keywords: cerebrovascular disease, glycemia, stroke, prognosis. 

 



 

 

 

 

 

 

INTRODUCCIÓN 

 

     Las enfermedades cerebrovasculares (ECV) agudas conocidas como 

ictus, stroke, apoplejía o accidente cerebrovascular agudo, son definidas por 

la Organización Mundial de la Salud (OMS) como signos de alteración focal 

(o global), de la función cerebral de desarrollo rápido, con síntomas de 24 

horas o más de duración, o muerte, sin otra causa aparente que la 

vascular1,2. Dentro de todas las enfermedades neurológicas de la vida adulta 

se ubican claramente primeros en frecuencia e importancia. Al menos 50% 

de los trastornos neurológicos atendidos en un hospital, son de este tipo 3,4. 

Representa actualmente un problema de salud pública a nivel mundial, su 

relevancia radica en que representa la tercera causa de muerte en el mundo 

occidental, después de la patología cardíaca y de las neoplasias 5.  

     Su importancia social, se refleja en la incidencia aproximada de 2-25 

casos por cada 10.000 adultos, de 110-250 en los pacientes por encima de 

75 años, con una prevalencia que oscila entre 5-8/1.000 en la población de 

más de 25 años 4,6,7. A esto se agrega el hecho, de que aunque constituyen 

la tercera causa de muerte en numerosos países occidentales, son la primera 

causa en discapacidad, en algunos de ellos con una mortalidad por encima 

de la cardiovascular, originando con ello, importantes secuelas funcionales, 

lo cual conlleva a un elevado costo económico 5. Se ha predicho, que en el 

año 2020 la enfermedad cerebrovascular (ECV), será la cuarta causa de 

discapacidad mundial 8. 

     En Estados Unidos, fallecen aproximadamente 175.000 pacientes por año 

con este diagnóstico y muchos más pacientes quedan severamente 

incapacitados 4,6,7. Del total de eventos vasculares cerebrales, dos tercios 



 

 

ocurren en países en vías de desarrollo 9. En América Latina y el Caribe, este 

problema ha crecido en forma tan rápida que puede considerarse una 

epidemia. Venezuela no escapa a esta realidad, la incidencia de esta 

patología es de 65,6 x 100,000 habitantes 10,11. Para 2014, el Ministerio del 

Poder Popular Para la Salud, en el Anuario de Mortalidad de 2011, estableció 

a las enfermedades cerebrovasculares en el tercer lugar, como causa de 

11.052 defunciones registradas, representando el 7,73% del total de 

muertes; superando al número de muertes causadas anualmente, por cáncer 

y muertes violentas 12.  

     Son muchos los factores de riesgo que están claramente identificados en 

la aparición de la ECV, y que tienen relación con el aumento de la 

morbimortalidad asociada a esta, entre ellos, hipertensión arterial, diabetes 

mellitus, dislipidemias, hábitos tabáquicos y sedentarismo. Al evaluar un 

paciente en dicho contexto, frecuentemente, se hacen predicciones basadas 

en la interpretación de signos, síntomas, hallazgos paraclínicos y pruebas 

diagnósticas, usadas para alcanzar el diagnóstico y estimar la probabilidad 

de futuros eventos, en sujetos expuestos y no expuestos a dichos factores, 

buscando conocer el pronóstico del paciente.  

     Si bien, las comorbilidades, siempre han tenido una relación causal 

independiente, ciertas condiciones intervienen como factor de riesgo y 

pronóstico, de allí que, durante la última década, se estudie y haya recibido 

considerable atención, la presencia de hiperglucemia inducida por estrés, en 

pacientes agudamente enfermos. La elevación de la glucemia al ingreso 

durante enfermedades agudas es frecuente, también, su asociación con 

resultados desfavorables en el curso de las mismas, tales como, infarto 

agudo del miocardio, insuficiencia cardíaca y ECV, de allí su relevancia en la 

práctica clínica. La hiperglucemia, aparece en pacientes con este último, y a 

menudo, sin diagnóstico previo de diabetes 13.  

     Aún moderadas elevaciones de la glucosa, pueden potenciar grandes 

lesiones. El tratamiento con insulina para el control de la glucemia, puede 



 

 

reducir el volumen del infarto y mejorar el pronóstico funcional14,15. Estudios 

en humanos, han demostrado mayor volumen del ictus, menor tejido 

recuperable y peor pronóstico funcional en los pacientes con hiperglucemia 

16,17. Los datos de la literatura de cuidado crítico, apoyan la terapia agresiva 

con infusión de insulina, para mejorar el pronóstico clínico en pacientes 

críticamente enfermos 18. Sin embargo, Finfer et al; publicaron en 2009, el 

estudio Normoglycemia in Intensive Care Evaluation-Survival Using Glucose 

Algorithm Regulation (NICE-SUGAR), sugiriendo, que la aplicación de 

estrategias de control estricto de glucemia en pacientes de cuidados 

intensivos, resulta en mayor mortalidad 19.  

     Estos hallazgos contradictorios, impulsaron en Texas, Estados Unidos, el 

ensayo de Johnston en 2009, multicéntrico, prospectivo, aleatorizado, 

titulado Glucose Regulation in Acute Stroke Patients (GRASP), encontrando 

que es seguro el control estricto de la glucemia en pacientes con ictus, de 74 

pacientes, solo uno presentó hipoglucemia 20.  

     Por su parte, en Madrid, España, Fuentes et al; en el 2009, publicaron un 

estudio multicéntrico, prospectivo, sobre el valor pronóstico de los niveles de 

glucemia capilar en ictus agudo, con una muestra de 476 pacientes, en él, 

concluyeron que niveles de glucemia superiores o iguales a 155 mg/dl, en 

cualquier momento, no sólo a la admisión sino dentro de las primeras 48 

horas del evento, se asocian con malos resultados independientemente de 

diabetes, edad, tipo, volumen o severidad del ictus 21.  

     Por otro lado, en Maracaibo, Araujo, en el 2011, investigó la 

hiperglucemia como factor de riesgo en enfermedad cerebrovascular, en un 

estudio prospectivo, transversal, con una muestra de 47 pacientes, 

encontrando una relación estadísticamente significativa entre hipertensión, 

hiperglucemia y enfermedad cerebrovascular 22. 

     En la Ciudad Hospitalaria “Dr. Enrique Tejera”, Valencia, Leiva, en 2011, 

llevó a cabo una investigación, prospectiva, observacional y transversal, con 

una población de 110 pacientes, sobre la caracterización de los pacientes 



 

 

con ECV 23, encontrando como comorbilidades asociadas más frecuentes, la 

hipertensión arterial en un 77% y diabetes mellitus, con un 24,5%. 

     De tal manera, aunque la glucosa es un nutriente esencial del cerebro, 

muchos trabajos en humanos y experimentales, sugieren que la 

hiperglucemia aumenta el daño cerebral isquémico agudo. El estudio de este 

tema, se ve complicado por el hecho de que algunas ECV cursan con una 

característica común, hiperglucemia reactiva, para el momento de la 

admisión, hasta en el 50% de los pacientes, con cualquier subtipo de ictus. 

La hiperglucemia que se produce durante la isquemia cerebral aguda 

produciría daño por aumento de la acidosis tisular local, aumento de la 

permeabilidad de la barrera hematoencefálica y el riesgo de transformación 

hemorrágica del infarto. La hiperglucemia se asocia con edema y aumento 

del tamaño del infarto, junto a disminución del flujo sanguíneo cerebral y 

reserva cerebrovascular.  

     La isquemia enlentece el metabolismo oxidativo de la glucosa e 

incrementa la glucólisis anaerobia, que resulta en un aumento de la 

concentración de ácido láctico24. A medida que disminuye el pH intracelular 

la célula muere o se vuelve disfuncional. La evidencia experimental sugiere 

que la hiperglucemia exacerba estos cambios y puede incrementar la 

producción de lactato por dos mecanismos: directo en cerebros con isquemia 

severa por aumento de la glucosa disponible, e indirecto en caso de 

isquemia cerebral incompleta, por inhibición de la respiración mitocondrial y 

oxidación de la glucosa. El aumento de lactato en el área de penumbra 

isquémica conduce a evolución desfavorable. Mecanismos que también 

pueden interferir en ictus intracerebrales, por el exceso de lactato en el área 

isquémica que rodea a la hemorragia25,26. 

     Así, la asociación entre hiperglucemia y evolución pobre después de una 

ECV, ha sido objeto de interés desde hace cerca de tres décadas27, la falta 

de evidencia para guiar el manejo clínico de la hiperglucemia, ha sido 

comunicado en las guías de 2003, de la American Heart Association y 



 

 

American Stroke Association, las cuales sugieren que el tratamiento de los 

niveles de glucemia puede ser necesario, si exceden los 300 mg/dl28, 

mientras que en 200729, sugieren el tratamiento a menores niveles de 

glucosa, de acuerdo a la opinión del experto. Estos dos lineamientos, ponen 

de manifiesto la necesidad de investigaciones adicionales para el manejo de 

la glucemia en pacientes con ECV. Datos preclínicos, en modelos animales 

de isquemia focal y reperfusión, han demostrado la asociación entre 

hiperglucemia y evolución pobre 30,31.   

     Considerando lo anteriormente expuesto, la evaluación del pronóstico en 

los pacientes con ECV, tiene como finalidad informar y aconsejar al enfermo 

y su familia, identificar los pacientes con un riesgo elevado de muerte, 

susceptibles de mejorar el mismo, con un tratamiento adecuado, y a aquellos 

con buen pronóstico que no ameriten mayor estancia hospitalaria, evitando 

así costes y riesgos innecesarios; y planificar la rehabilitación oportuna y 

prevención secundaria tras el episodio, ya que la identificación de variables 

clínicas y paraclínicas, asociadas con alto riesgo de eventos adversos entre 

los pacientes con enfermedad cerebrovascular, puede ayudar al médico a 

manejar cada caso de forma más segura, usando simultáneamente múltiples 

factores pronósticos, obteniendo más información que con cada uno de ellos 

por separado.  

     En los últimos años, cada vez hay más evidencia sobre la influencia de la 

glucemia en el ictus agudo, por lo cual, se está convirtiendo en un aspecto 

esencial del manejo de dicha patología, si bien la relación con el pronóstico 

sigue siendo controvertida. Es dicha situación, la que resalta la importancia 

de la búsqueda de marcadores rápidos de obtener, fáciles y económicos de 

realizar, sencillos de interpretar y que den información útil sobre el pronóstico 

una vez presentado el ECV. Hasta ahora, el conocimiento de los factores 

pronósticos y los aspectos epidemiológicos del ECV, provienen 

fundamentalmente de estudios de EE.UU. y Europa, con escasa información 

procedente de países en desarrollo.  



 

 

     Es por ello, que el temprano reconocimiento de los desórdenes del 

metabolismo de la glucosa en los pacientes con ECV es relevante, partiendo 

de que la hiperglucemia durante la fase aguda podría perjudicar la evolución, 

(probablemente reduciendo la posibilidad de recuperación en la zona de 

penumbra mediada por las altas concentraciones de ácido láctico en el tejido 

cerebral) y el tratamiento estricto de la misma, pudiese cursar con 

hipoglucemia, y empeorar también el mismo. Así, se plantea la siguiente 

interrogante: ¿Existe relación entre los niveles de glucemia y el pronóstico de 

pacientes con enfermedad cerebrovascular, que ingresan a la Ciudad 

Hospitalaria “Dr. Enrique Tejera”, durante el período Agosto 2016-Enero 

2017?. 

 

Objetivo General 

     Establecer la relación entre los niveles de glucemia y el pronóstico de 

pacientes con enfermedad cerebrovascular, que ingresan a la Ciudad 

Hospitalaria “Dr. Enrique Tejera”, durante el período Agosto 2016-Enero 

2017. 

 

Objetivos Específicos  

1. Estratificar los pacientes según edad, sexo, tipo de enfermedad 

cerebrovascular y emergencia hipertensiva. 

2. Determinar los niveles de glucemia al ingreso, en ayunas y a las setenta y 

dos horas al azar. 

3. Identificar las comorbilidades y complicaciones más frecuentes. 

4. Comparar los niveles de glucemia según enfermedad cerebrovascular. 

5. Correlacionar las cifras de glucemia con el número de complicaciones. 

6. Relacionar las cifras de glucemia con el motivo de egreso.  

 

 

 



 

 

 

 

 

 

METODOLOGÍA 

 

     Se realizó una investigación de tipo descriptiva, correlacional, de campo y 

de corte transversal 32,33. 

     La población estuvo conformada por todos los pacientes, de ambos 

sexos, con enfermedad cerebrovascular, evaluados e ingresados en la 

emergencia de la Ciudad Hospitalaria “Dr. Enrique Tejera”, durante el 

período Agosto 2016-Enero 2017. La muestra fue de tipo no probabilística, 

intencional, integrada por 100 sujetos voluntarios 34 cuyos familiares firmaron 

una carta de consentimiento informado (Anexo A) y cumplían con los 

siguientes criterios de inclusión: Pacientes masculinos o femeninos, con 

edad mayor de 18 años, ingresados con diagnóstico de enfermedad 

cerebrovascular, con tomografía axial computarizada o resonancia magnética 

nuclear, durante la hospitalización, en el período señalado, y como criterios 

de exclusión: pacientes que no cuenten con determinación de niveles de 

glucemia al momento del ingreso, ni estudio imagenológico. 

     Las técnicas de recolección de datos fueron la revisión de historias 

clínicas y el interrogatorio de los familiares, la información obtenida se vació 

en un instrumento diseñado para tal fin (Anexo B), en el cual se registraron 

los datos del paciente, diagnóstico, comorbilidades, glucemia al ingreso, en 

ayunas y a las 72 horas al azar, tratamiento indicado y hallazgos del estudio 

de imagen. Con respecto a la cuantificación de los niveles glucemia, se 

realizó al ingreso y en ayunas, por indicación de rutina del paciente que 

acude a la emergencia, con el diagnóstico de ECV, siendo procesada en el 

laboratorio de la institución, donde se realizó la investigación, previo 

 



 

 

consentimiento informado, y setenta y dos horas al azar, siendo llevada a 

cabo por el investigador y procesada en dicho laboratorio. 

     Para ello, posterior al diagnóstico clínico y paraclínico del ECV y de 

realizar todos los procedimientos de emergencia se obtuvo una muestra de 6 

ml de sangre venosa de la región antecubital de los pacientes, al ingreso, en 

ayunas y al azar a las 72 horas. Todas las muestras se almacenaron a -20º C 

hasta ser procesadas. Las concentraciones séricas de glucosa se 

determinaron por el método de la glucosa oxidasa, se obtuvo el suero 

posterior a centrifugación a bajas revoluciones, a 4º C por una hora.  

     Para el análisis de los datos, éstos fueron vaciados en una tabla maestra 

realizada en Microsoft Excel para luego ser analizados con el paquete 

estadístico PAST 2.17c (software libre). Se corroboró el ajuste de las 

variables cuantitativas a la distribución normal con la prueba de Kolmogorov-

Smirnov, la edad se ajustó a la normal por lo que se describe con la media y 

su desviación estándar, los valores de glicemia tenían distribución libre por lo 

que se describen con la mediana y los percentiles 25 y 75. Los resultados se 

presentan en tablas de distribución de frecuencias absolutas y relativas. Se 

empleó la prueba de independencia de chi-cuadrado, para evaluar la 

asociación entre variables cualitativas. Se utilizó el coeficiente de correlación 

por rangos de Spearman (ρ) para buscar la relación entre los niveles de 

glicemia y el número de complicaciones. Se compararon las medianas de 

glicemia según la enfermedad cerebrovascular y según la condición de 

egreso, utilizando la prueba no paramétrica de Kruskal-Wallis. Para todos los 

test se asumió un nivel de significancia de P < 0,05.  

 

 

 

 

 



 

 

 

 

 

RESULTADOS 

 
          Se estudió una muestra de cien (100) pacientes con enfermedad 

cerebrovascular, ingresados en el periodo de estudio y que cumplieron con 

los criterios de inclusión, de los cuales el 55% (55) eran de sexo masculino y 

22% (22) presentaba diagnóstico previo de diabetes; en relación a la edad, el 

promedio fue de 63,68 años, con una desviación estándar de 13,74 años, 

valor mínimo de 18 años y máximo de 94 años, siendo el grupo de edad más 

frecuente de 60 a 69 años, 32 pacientes (32%). No se detectó predominio 

estadísticamente significativo de ningún sexo (Z = 1,27; P = 0,10) ni 

asociación estadísticamente significativa entre los grupos de edad y el sexo 

(Tabla 1: Χ2 = 8,90; 6 grados de libertad; P = 0,18).  

     El tipo de enfermedad cerebrovascular más frecuente, fue el ictus 

isquémico (65%), con predominio estadísticamente significativo sobre las 

hemorragias intraparenquimatosa y subaracnoidea (Tabla 2: Z = 4,1; P = 

0,00), tratándose en 46% de los casos, de emergencia hipertensiva. Se 

evidenció asociación estadísticamente significativa, entre la ocurrencia de 

una emergencia hipertensiva y hemorragia intraparenquimatosa (Tabla 2: Χ2 

= 21,96; 2 grados de libertad; P = 0,00). 

     La distribución de los pacientes según los valores de glucemia, se 

resumen en la Tabla 3. La glucemia al ingreso tuvo una mediana de 119 

mg/dL, en ayunas de 127,5 mg/dl y a las 72 horas al azar, de 121 mg/dl.  

     Con respecto a los niveles de glucemia al ingreso, el 34% se ubicó entre 

101 y 125,9 mg/dl y el 27% entre 126 y 199 mg/dl. No obstante, en ayunas,  

fue un 34% el que estuvo entre 126 y 199,9mg/dl y el 27% entre 101 y 

125,9mg/dl, mientras al azar a las 72 horas, hasta el 40% presentó la 

 



 

 

glicemia entre 126 y 199,9mg/dl y un 26% se encontró entre 101 y 

125,9mg/dl (Tabla 4).  

     Las comorbilidades más frecuentemente encontradas fueron: Cardiopatía 

46%, Diabetes 22%, Ictus previo 18%, Nefropatía 7%, Fibrilación Auricular 

9%, y  siendo la más frecuente, Hipertensión en 26% aislada y en 61% 

asociadas a otra comorbilidad, en un total de 87%, con predominio 

estadísticamente significativo (Tabla 5: Z = 10,32; P = 0,00), siendo la 

combinación de comorbilidades más frecuentes, la de hipertensión arterial y 

cardiopatía con 21%.  

     Entre tanto, las complicaciones se presentaron en el 85% de los 

pacientes, siendo: broncoaspiración 42%, epilepsia 3 4%, fracaso renal 

agudo 30%, trastorno hidroelectrolítico 24%, infección urinaria 8%, neumonía 

6%, síndrome coronario agudo 3%, transformación hemorrágica 6% y 

finalmente, insuficiencia respiratoria aguda y muerte 17%, y como 

combinación de complicaciones más frecuentes, epilepsia con 

broncoaspiración, en 5% (Tabla 5). 

     No se evidenciaron diferencias estadísticamente significativas, al 

comparar las medianas de glucemia, según el tipo de enfermedad 

cerebrovascular, luego de aplicar la prueba no paramétrica de Kruskal-Wallis 

(Tabla 6: P > 0,05). 

     Se evidenció una correlación positiva  débil y estadísticamente 

significativa, entre la glucemia en ayunas y el número de complicaciones 

(ρ=0,218; P = 0,029). Por otra parte, se consiguieron correlaciones positivas 

sin significancia estadística, entre la glucemia al ingreso y el número de 

complicaciones (ρ = 0,146; P = 0,147), y entre la glucemia a las 72 horas y el 

número de complicaciones (Tabla 7: ρ = 0,175; P = 0,082). 

     No se consiguieron diferencias estadísticamente significativas, al 

comparar las medianas de glucemia según la condición de egreso de los 

pacientes con enfermedad cerebrovascular, al aplicar la prueba no 

paramétrica de Kruskal-Wallis (Tabla 8: P > 0,05). 



 

 

 

 

DISCUSIÓN 

  

     Partiendo de que la ECV constituye un problema de salud pública, no sólo 

en nuestro país, sino a nivel mundial, se hace imperioso reconocer cualquier 

factor que pueda influir en su pronóstico. Así, la edad promedio registrada 

fue de 63,68 años, correspondiente a adulto mayor, sin relación 

estadísticamente significativa en edad o en sexo, lo que concuerda con la 

investigación de Lozada en 2015, Leiva en 2011 y Cervera en 2009, esta 

última con el mismo patrón de edad, pero predominio masculino 

significativo.23,36,37  

     Según el tipo de ECV, el ictus isquémico representó la mayoría 

porcentual, como emergencia hipertensiva el 24% de los isquémicos y 22% 

de los hemorrágicos; dicho predominio de ictus isquémico fue 

estadísticamente significativo sobre hemorrágico, sin embargo, no al 

comparar las medianas de glucemia, según el tipo de ECV, a diferencia de lo 

encontrado por Aguirre, en cuyo estudio no hubo diferencias significativas en 

el pronóstico de ictus hemorrágico, pero si en el isquémico38. 

     En cuanto a la glucemia, la mediana fue de 119 mg/dl al ingreso, 127,5 

mg/dl en ayunas y 121 mg/dl al azar a las 72 horas, lo que contrasta con los 

hallazgos de Johnston20, de 163 mg/dl y Fuentes21, de 137.2 mg/dl, con 

mayores cifras de glucemia en diabéticos que en no diabéticos, pero ambos 

en hiperglucemia, reportando este último, que cifras >155 mg/dl en cualquier 

momento dentro de las primeras 48horas desde la instauración del ictus, se 

asocia con peor pronóstico, independientemente de la edad, severidad o 

volumen del ictus. En este estudio, en las tres mediciones se presentó 

hiperglucemia, pero el predominio porcentual, estuvo en ayunas y al azar a 

las 72 horas, entre 126 y 199,9 mg/dl, hallazgos que coinciden con los de 

varios autores, como Araujo, Miranda y Arriaga22,39,40.  

 



 

 

     Fenómeno que se explica, porque si bien en la ECV, la hiperglucemia 

encontrada puede ocurrir por estrés fisiológico ante la injuria neurológica, 

puede deberse a mecanismos como el uso de fármacos o tóxicos, cambios 

en el aporte calórico sin protocolos de nutrición, comorbilidades, 

encamamiento e infecciones, especialmente en pacientes con alteraciones 

basales de la glucosa. 

     Como comorbilidades se encontraron Diabetes, Cardiopatía y siendo la 

más frecuente, Hipertensión de forma aislada y asociada a otras 

comorbilidades, con predominio estadísticamente significativo; mayor a lo 

reportado por otros estudios, como Cervera, y Leiva, con menor frecuencia, 

pero seguida de  ictus previos, diabetes y trastornos del ritmo cardiaco 23,37. 

Araujo, encontró menos Hipertensión, seguida de ictus previo, fibrilación 

auricular y enfermedad coronaria, cuya frecuencia es mayor a la reportada 

en esta investigación; hallazgos que pueden responder a la falta de 

adherencia al tratamiento antihipertensivo, por la baja disponibilidad actual. 

     Por su parte, las complicaciones ocurrieron en la mayoría de los 

pacientes, siendo las principales broncoaspiración, epilepsia y fracaso renal 

agudo, evidenciándose una correlación positiva y estadísticamente 

significativa entre glucemia en ayunas y el número de complicaciones y 

correlaciones positivas, si bien, sin significancia estadística, relevantes en la 

práctica clínica diaria, entre glucemia al ingreso y a las 72 horas al azar y el 

número de complicaciones. De lo que se desprende, que a mayor glucemia 

mayor número de complicaciones, tal como lo reportado por Johnston, 

Fuentes y Araujo 20,21,22.  

     La condición de egreso predominante fue mejoría, sin asociación 

significativa, lo que se opone a Arriaga40, que reporto a mayor glucemia 

menor puntaje de Barthel al egreso; y a Aguirre38, en que el aumento precoz 

de la glucemia afectó la evolución clínica y neurológica, en forma 

estadísticamente significativa, esto puede deberse a la duración del período 

de observación de la investigación menos extensa que la de dichos estudios.  



 

 

 

 

CONCLUSIONES Y RECOMENDACIONES 

 

     De acuerdo a los resultados de la investigación, se concluye que la ECV 

más frecuente, es el ictus isquémico, sin emergencia hipertensiva, en 

mayores de 60 años, con hipertensión arterial como comorbilidad principal, 

22% con diagnóstico previo de diabetes, y broncoaspiración como 

complicación.  

     Si bien, los niveles de glucemia presentaron una mediana de 119 mg/dl al 

ingreso, 127,5 mg/dl en ayunas y 121 mg/dl al azar a las 72 horas, el 39% al 

ingreso, 51% en ayunas y 47% a las 72 horas al azar, mostraron glucemias 

mayor de 126 mg/dl, con relación estadísticamente significativa entre la 

glucemia al ingreso, en ayunas y a las 72 horas al azar y el número de 

complicaciones, mas no se encontró asociación entre los niveles de glucemia 

según ECV y el motivo de egreso. 

     Por ello, deben actualizarse los consensos y establecerse indicaciones 

precisas para el control de la glucemia, a fin de diseñar protocolos, aplicables 

tan cerca de la instauración del ictus, como sea posible, para que se utilice el 

monitoreo continuo, como método de detección y medición de las 

excursiones de glucosa, fijando como regla la determinación de los niveles 

de glucemia, para identificar los pacientes en riesgo de hiperglucemia 

persistente. Siendo esencial, realizar investigaciones que consideren el 

tiempo transcurrido en hiperglucemia, con seguimiento a largo plazo, para 

determinar con exactitud la evolución y pronóstico tardío de los pacientes con 

ECV y así lograr la reducción de complicaciones. 
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INSTRUMENTO DE RECOLECCIÓN DE DATOS 

 
 

UNIVERSIDAD DE CARABOBO 
FACULTAD DE CIENCIAS DE LA SALUD 

DIRECCIÓN DE POSTGRADO 
PROGRAMA DE ESPECIALIZACIÓN EN MEDICINA INTERNA 

CIUDAD HOSPITALARIA “DR. ENRIQUE TEJERA” 
 

    

     Planilla de recolección de datos del trabajo titulado: Relación entre los 

niveles de glucemia y el pronóstico de pacientes con enfermedad 

cerebrovascular. Ciudad hospitalaria “Dr. Enrique Tejera”. Agosto 2016-enero 

2017. 

 

- Nombre y Apellido:      CI     

- Edad:   Sexo: F   M  Teléfono:     

- Diagnósticos:          

            

- Comorbilidades:         

            

- Glucemia al ingreso:     En ayunas:     Al Azar:    

- Tratamiento:          

            

- Hallazgos del estudio de imagen:       

            

- Complicaciones:          

            

- Condición de egreso:         

            



 

 

 

 

Tabla 1 

Distribución según edad y sexo de pacientes con enfermedad 

cerebrovascular, que ingresaron a la Ciudad Hospitalaria “Dr. Enrique 

Tejera”, durante el período Agosto 2016-Enero 2017. 

 Sexo 
Total 

Masculino Femenino 

Grupos de edad 

(años) 

18 a 29 
N 1 0 1 

% 100,0% 0,0% 100,0% 

30 a 39 
N 4 0 4 

% 100,0% 0,0% 100,0% 

40 a 49 
N 4 6 10 

% 40,0% 60,0% 100,0% 

50 a 59 
N 14 5 19 

% 73,7% 26,3% 100,0% 

60 a 69 
N 16 16 32 

% 50,0% 50,0% 100,0% 

70 a 79 
N 12 13 25 

% 48,0% 52,0% 100,0% 

80 a 94 
N 4 5 9 

% 44,4% 55,6% 100,0% 

Total 
N 55 45 100 

% 55,0% 45,0% 100,0% 

Fuente: Datos de la investigación (Blanco, 2017) 
Χ2 = 8,90; 6 grados de libertad; P = 0,18. 
 

 

 

 

 

 

 



 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Tabla 2 

Asociación entre tipo de enfermedad cerebrovascular y si se trató o no de 

emergencia hipertensiva, en los pacientes con enfermedad cerebrovascular 

que ingresaron a la Ciudad Hospitalaria “Dr. Enrique Tejera”, durante el 

período Agosto 2016-Enero 2017. 

 Emergencia 

hipertensiva Total 

No Sí 

Tipo de 

enfermedad 

cerebrovascular  

Ictus isquémico 
N 44 21 65 

% 67,7% 32,3% 100,0% 

Hemorragia 

intraparenquimatosa 

N 3 21 24 

% 12,5% 87,5% 100,0% 

Hemorragia 

subaracnoidea 

N 7 4 11 

% 63,6% 36,4% 100,0% 

Total 
N 54 46 100 

% 54,0% 46,0% 100,0% 

  Fuente: Datos de la investigación (Blanco, 2017) 
  Χ2 = 21,96; 2 grados de libertad; Z= 4,1; P = 0,00. 
 

 

 

 

 

 

 

 



 

 

 

 

 

 

 

 

Tabla 3 

Estadísticos descriptivos de la glucemia al ingreso, en ayunas y a las 72 

horas al azar, en pacientes con enfermedad cerebrovascular, que ingresaron 

a la Ciudad Hospitalaria “Dr. Enrique Tejera”, durante el período Agosto 

2016-Enero 2017. 

Glucemia (n=100) Min Max Md P25 P75 

Glucemia al ingreso 
(mg/dl) 

60,0 296,0 119,0 98,0 141,25 

Glucemia en 
ayunas (mg/dl) 

44,0 350,0 127,5 107,0 176,75 

Glucemia a las 72 
horas (mg/dl) 

59,0 299,0 121,0 99,0 145,0 

Fuente: Datos de la investigación (Blanco, 2017) 
Min: Mínimo. Max: Máximo. Md: Mediana. P25: Percentil 25. P75: Percentil 75. 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



 

 

 

 

Tabla 4 

Distribución según los niveles de glucemia al ingreso, en ayunas y a las 72 

horas al azar, en pacientes con enfermedad cerebrovascular que ingresaron 

a la Ciudad Hospitalaria “Dr. Enrique Tejera”, durante el período Agosto 

2016-Enero 2017. 

 Nivel de glucemia al ingreso Frecuencia Porcentaje 

Menor o igual a 70mg/dl 4 4,0 

Entre 71 y 100mg/dl 23 23,0 

Entre 101-125,9mg/dl 34 34,0 

Entre 126-199,9mg/dl 27 27,0 

Más de 200mg/dl 12 12,0 

Nivel de glucemia en ayunas Frecuencia Porcentaje 

Menor o igual a 70mg/dl 5 5,0 

Entre 71 y 100mg/dl 17 17,0 

Entre 101-125,9mg/dl 27 27,0 

Entre 126-199,9mg/dl 34 34,0 

Más de 200mg/dl 17 17,0 

 Nivel de glucemia al azar a las 72 horas Frecuencia Porcentaje 

Menor o igual a 70mg/dl 3 3,0 

Entre 71 y 100mg/dl 24 24,0 

Entre 101-125,9mg/dl 26 26,0 

Entre 126-199,9mg/dl 40 40,0 

Más de 200mg/dl 7 7,0 

Total 100 100,0 

 Fuente: Datos de la investigación (Blanco, 2017) 
 

 

 



 

 

 

 

Tabla 5 

Distribución según las comorbilidades y complicaciones más frecuentes de 

los pacientes con enfermedad cerebrovascular, que ingresaron a la Ciudad 

Hospitalaria “Dr. Enrique Tejera”, durante el período Agosto 2016-Enero 

2017. 

 Comorbilidad Frecuencia Porcentaje 

Hipertensión arterial, cardiopatía, diabetes 54 54,0 

Hipertensión arterial  26 26,0* 

Diabetes mellitus 22 22,0 

 Ictus previo 18 18,0 

Fibrilación auricular 9 9,0 

Enfermedad Renal 7 7,0 

Complicación Frecuencia  Porcentaje 

Broncoaspiración 42 42,0 

Epilepsia 34 34,0 

Fracaso renal agudo 30 30,0 

Trastorno hidroelectrolítico 24 24,0 

Insuficiencia Respiratoria Aguda y muerte 18 18,0 

Infección Urinaria 8 8,0 

Transformación hemorrágica 6 6,0 

Neumonía 6 6,0 

Sindrome Coronario Agudo 3 3,0 

Epilepsia, broncoaspiración 5 5,0 

 Fuente: Datos de la investigación (Blanco, 2017) 
*Z = 10,32; P = 0,00. 

 

 

 



 

 

Tabla 6 

Comparaciones de las medianas de glucemia según el tipo de enfermedad 

cerebrovascular, de los pacientes que ingresaron a la Ciudad Hospitalaria 

“Dr. Enrique Tejera”, durante el período  

Agosto 2016-Enero 2017. 

Tipo de enf 

cerebrovascular (n, %) 

Glucemia al ingreso (mg/dl) 
P* 

Min Max Md P25 P75 

Ictus isquémico:  

(65, 65%) 
60 296 119 93 145,5 

0,975 
HIP  

(24, 24%) 
60 242 116 96,5 138,5 

HSA  

(11, 11%) 
70 223 120 105 136 

Tipo de enf 

cerebrovascular (n, %) 

Glucemia en ayunas (mg/dl) 
P 

Min Max Md P25 P75 

Ictus isquémico:  

(65, 65%) 
44 350 125 100,5 178,5 

0,96 
HIP  

(24, 24%) 
80 272 126 107,25 164 

HSA  

(11, 11%) 
88 135 203 110 174 

Tipo de enf 

cerebrovascular (n, %) 

Glucemia a las 72 h al azar (mg/dl) 
P 

Min Max Md P25 P75 

Ictus isquémico:  

(65, 65%) 
59 299 123 98,5 149,5 

0,728 
HIP  

(24, 24%) 
73 279 117 102,25 146,75 

HSA  

(11, 11%) 
65 196 116 87 129 

Fuente: Datos de la investigación (Blanco, 2017) 
Min: Mínimo. Max: Máximo. Md: Mediana.  P25: Percentil 25. P75: Percentil 75. 
HIP: Hemorragia intraparenquimatosa. HSA: Hemorragia subaracnoidea. 
*Prueba no paramétrica de Kruskal-Wallis 

 

 

 



 

 

 

 

 

 

 

Tabla 7 

Correlaciones entre las cifras de glucemia y el número de complicaciones 

ocurridas a los pacientes con enfermedad cerebrovascular, que ingresaron a 

la Ciudad Hospitalaria “Dr. Enrique Tejera”, durante el período Agosto 2016-

Enero 2017. 

Correlación Ρ P 

Glucemia al ingreso – Número de 

complicaciones 
0,146 0,147 

Glucemia en ayunas – Número de 

complicaciones 
0,218 0,029* 

Glucemia a las 72 horas – Número de 

complicaciones 
0,175 0,082 

Fuente: Datos de la investigación (Blanco, 2017) 

*Estadísticamente significativo 
 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



 

 

 

Tabla 8 

Comparaciones de las medianas de glucemia según la condición de egreso 

de los pacientes con enfermedad cerebrovascular, que ingresaron a la 

Ciudad Hospitalaria “Dr. Enrique Tejera”, durante el período  

 Agosto 2016-Enero 2017. 

Condición de 

egreso: (n, %) 

Glucemia al ingreso (mg/dl) 
P* 

Min Max Md P25 P75 

Fallecimiento:  

(17, 17%) 
60 242 127 99 200,5 

0,575 
Estacionario  

(39, 39%) 
70 226 119 92 139 

Mejoría  

(44, 44%) 
77 296 118,5 98,25 136,75 

 
Glucemia en ayunas (mg/dl) 

P 
Min Max Md P25 P75 

Fallecimiento:  

(17, 17%) 
44 262 174 110,5 205,5 

0,079 
Estacionario  

(39, 39%) 
50 289 120 98 169 

Mejoría  

(44, 44%) 
62 350 132 110,25 174,5 

 
Glucemia en ayunas (mg/dl) 

P 
Min  Max Md P25 P75 

Fallecimiento:  

(17, 17%) 
76 299 134 108 176,5 

0,162 
Estacionario  

(39, 39%) 
59 242 116 89 141 

Mejoría  

(44, 44%) 
65 259 120 99,5 146,25 

Fuente: Datos de la investigación (Blanco, 2017) 
Min: Mínimo. Max: Máximo. Md: Mediana.  
P25: Percentil 25. P75: Percentil 75. 
*Prueba no paramétrica de Kruskal-Wallis 

 


