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VISTO:

El Expediente N° 2022-049947, que contiene el Oficio N° 0460-2022-D/FMH-UNJFSC,
de fecha 27 de setiembre del 2022, que corre mediante SISTRAD 2.0, promovido por la Decana
de la Facultad de Medicina Humana, mediante el cual solicita la Ratificacién de la Resolucidn
Facultativa N° 0113-2022-FMH-UNJFSC de fecha 07 de octubre de 2022, mediante la cual
solicita al Consejo Universitario, de manera excepcional y por Unica vez, autorizar la
exoneracion de concurso y evaluacidon de proyectos de investigacion, para cumplir con el
proceso de licenciamiento; y, el Decreto de Rectorado N° 7312-2022-R-UNJFSC de fecha 18 de
octubre del 2022.

CONSIDERANDO:

Que, con Resolucion de Consejo Directivo N° 012-2020-SUNEDU/CD, de fecha 27 de
enero de 2020, del Consejo Directivo de la Superintendencia Nacional de Educacién Superior
Universitaria, se resuelve: “OTORGAR LA LICENCIA INSTITUCIONAL a la Universidad Nacional
José Faustino Sanchez Carrién, para ofrecer el servicio educativo superior universitario, {...) con
una vigencia de seis (6) afios computados a partir de la notificacién de la presente resolucién”.

Que, el articulo 18° de la Constitucidn Politica del Estado, establece: “La educacidn
universitaria tiene como fines la formacién profesional, la difusién cultural, la creacidn
intelectual y artistica y la investigacicn cientifica y tecnoldgica. El Estado garantiza la libertad
de cdtedray rechaza la intolerancia. Las universidades son promovidas por entidades privadas
o publicas. La ley fija las condiciones para autorizar su funcionamiento. La universidad es la
comunidad de profesores, alumnos y graduados. Participan en ella los representantes de los
promotores, de acuerdo a ley. Cada universidad es auténoma en su régimen normativo, de
gobierno, académico, administrativo y econdmico. Las universidades se rigen por sus propios
estatutos en el marco de la Constitucién y de las leyes”.

Que, el Articulo 8° de la Ley Universitaria — Ley N° 30220, respecto a la Autonomia
universitaria, sefiala: “El Estado reconoce la autonomia universitaria. La autonomia inherente
a las universidades se ejerce de conformidad con lo establecido en la Constitucion, la presente
Ley y demds normativa aplicable. Esta autonomia se manifiesta en los siguientes regimenes:
8.1 Normativo, implica la potestad autodeterminativa para la creacion de normas internas
(estatuto y reglamentos) destinadas a regular la institucién universitaria. 8.2 De gobierno,
implica la potestad autodeterminativa para estructurar, organizar y conducir la institucion
universitaria, con atencion a su naturaleza, caracteristicas y necesidades. Es formalmente
dependiente del régimen normativo. 8.3 Académico, implica la potestad autodeterminativa
para fijar el marco del proceso de ensefianza-aprendizaje dentro de la institucion universitaria.
Supone el sefialamiento de los planes de estudios, programas de investigacién, formas de
Rgreso y egreso de la institucion, etc. Es formalmente dependiente del régimen normativo y
\ la expresion mds acabada de la razon de ser de la actividad universitaria. 8.4
inistrativo, implica la potestad autodeterminativa para establecer los principios, técnicas
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administrar y disponer del patrimonio institucional; asi como para fijar los criterios de
generacion y aplicacion de los recursos”,

Que, con Resolucién de Consejo Universitario N2 1243-2019-CU-UNJFSC, de fecha 04
de noviembre de 2019, se resuelve: “(..) Articulo 2°.- TENER POR APROBADA LAS
MODIFICACIONES DE LOS PLANES DE ESTUDIO DE CADA UNA DE LAS CARRERAS
PROFESIONALES DE PREGRADO {(...)".

Que, mediante el expediente de visto y el oficio que contiene, que corre inserto
mediante SISTRAD 2.0, la Decana de la Facultad de Medicina Humana, pone en conocimiento
al Vicerrector de Investigacién de esta Casa Superior de Estudios que: “(...) en el marco de
Licenciamiento de Medicina Humana, se ha emitido la Resolucién Facultativa N°0113-2022-
FMH-UNJFSC que resuelve: Articulo 12: Dejar sin efecto la Resolucion Facultativa N°0109-2022-
FMH-UNIFSC, de fecha 27 de setiembre de 2022, por observaciones realizadas por el
Vicerrectorado de Investigacion, Articulo 2°. Solicitar al Consejo Universitario, de manera
excepcional y por unica vez, que autorice la exoneracién de concurso y evaluacién de los
proyectos de investigacion: 1. Neuronas en espejo en el cerebro del feminicida (Homicida de
la pareja intima) Lima 2022. Coordinador de Proyecto: Dr. Edwin Efrain Suarez Alvarado; 2.
Predictores de letalidad temprana en pacientes que debutan con ACV Isquémico admitidos al
Hospital Alberto Sabogal durante el afio 2022-2023 Coordinador de Proyecto: Dr. Marcelo
Fausto Espinoza Retuerto; debiéndose de sujetarse estrictamente, una vez aprobados y
evaluados, a las condiciones normativas establecidas en el Reglamento para Fomentar la
Investigacion a través de Fondos Concursables en la UNJFSC y Bases de Concurso aprobados
en el presente afio para ejecucion de proyectos de investigacion no formativa. Por lo que
agradeceré, tenga a bien proseguir el trémite ante el Consejo Universitario. (...)".

Que, segun se desprende del séptimo y octavo considerando de la Resolucidn
Facultativa N° 0113-2022-FMH-UNJFSC: “{...) con el fin de cumplir con las condiciones exigidas
dentro del marco de licenciamiento del programa de Medicina Humana, se hace necesario
la ejecucion de los proyectos de investigacion: 1. Neuronas en espejo en el cerebro del
feminicida (Homicida de la pareja intima) Lima 2022. Coordinador de Proyecto: Dr. Edwin
Efrain Suarez Alvarado; 2. Predictores de letalidad temprana en pacientes que debutan con
ACV Isquémico admitidos al Hospital Alberto Sabogal durante el afio 2022-2023 Coordinador
de Proyecto: Dr. Marcelo Fausto Espinoza Retuerto; para lo cual se deberd de solicitar ante el
Consejo Universitario la exoneracién del proceso de concurso de los proyectos de investigacicn
antes descritos, al igual que la exoneracién de su evaluacién conforme al Reglamento para
Fomentar la Investigacion a través de Fondos Concursables en la UNJFSC vigente, toda vez que
los mismos han sido evaluados en nuestra Facultad, con el fin de posibilitar la presentacidn

e la solicitud de licenciamiento de nuestro programa conforme al cronograma previsto para
ra Casa Superior de Estudios, sin que ello signifique que se exceptuard de los demds

\": hos establecidos en el aludido Reglamento. Asimismo, se deberd de tener en cuenta que,
Pficina de Planificacidn, a través del Oficio N° 086-2022-UPyEP/OPYP, autorizé la
) yoracion de mayores ingresos publicos en el presupuesto institucional 2022 - pliego 530:
ersidad Nacional José Faustino Sdnchez, por la suma de S/ 47,852.00 (cuarenta y siete mil
hocientos cincuenta y dos y 00/100 soles), con la finalidad de cumplir con el indicador 15 de
la Matriz de Condiciones Bdsicas de Calidad del Modelo de Licenciamiento de Medicina
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Humana, sustentando de esta manera presupuestalmente la ejecucion de dichos proyectos de
investigacion; Que, mediante el documento de visto, el Vicerrector de Investigacion, responde
a nuestro pedido de refrendacion de la Resolucién Facultativa Ne0109-2022-FMH- UNIJFSC,

haciendo ciertas observaciones al respecto; sin embargo, realiza recomendaciones a fin de
posibilitar el objetivo, con el fin de lograr el licenciamiento del programa de Medicina Humana;

indicaciones que han sido tomadas en cuenta por nuestro Consejo de Facultad y se consideran
en el presente acto resolutivo(...)";

Que, al respecto mediante Oficio N° 921-2022-VRI-U NJFSC, el Vicerrector de
Investigacion, comunica al Rector de esta Casa Superior de Estudios que “(...) la Facultad de
Medicina Humana, dentro del marco de licenciamiento del Programa de Medicina Humana,
ha emitido la Resolucidn Facultativa N°0113-2022-FMH-UNJFSC de fecha 07 de octubre del
presente, a través de la cual resuelve (...) Cabe sefialar que inicialmente, dicha Facultad habia
emitido la Resolucion Facultativa N°0109-2022-FMHUNJFSC;  sin embargo, este
Vicerrectorado, advirtiendo aspectos de cardcter técnico hizo observaciones a la misma 1%
propuso la orientacién que el acto deberia de seguir para plantear lo solicitado al Consejo
Universitario. En ese sentido, se ha emitido la Resolucion Facultativa N° 0113-2022-FMH-
UNJFSC, que por la naturaleza de lo resuelto deberd de ser aprobada por el Consejo
Universitario, que es en donde se aprobd el Reglamento para Fomentar la Investigacion a
través de Fondos Concursables en la Universidad Nacional José Faustino Sénchez Carridn —
UNIJFSCy las Bases de Concurso aprobados en el presente afio para ejecucion de proyectos de
investigacion no formativa. Por lo tanto, sefior Rector, se remite lo actuado para que, por
vuestro intermedio, se eleve al Consejo Universitario y tenga a bien aprobar lo solicitado por
el Consejo de Facultad de Medicina Humana {...)".

Que, de acuerdo al primer parrafo del articulo 132 de la Ley Universitaria N230220,
debe entenderse al licenciamiento como el procedimiento que tiene como objetivo verificar
el cumplimiento de condiciones bésicas de calidad establecidas por la Superintendencia
Nacional de Educacidn Superior Universitaria (SUNEDU), para ofrecer el servicio educativo
superior universitario y autorizar su funcionamiento.

Que, el Articulo 214° del Estatuto Universitario establece a la Unidad de Investigacién,
la encargada de integrar las actividades de investigacién de la facultad, preferentemente de
naturaleza interdisciplinaria destinada al desarrollo de la ciencia, la tecnologia y las
humanidades y orientadas a la solucién de la problematica local, regional, nacional e
internacional.

Que, conforme a lo solicitado por la Facultad de Medicina Humana y el Vicerrectorado
\estigacion, y con la finalidad de dar cumplimiento con el cronograma establecido en el
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Estando a lo expuesto en los considerandos precedentes, y en uso de las atribuciones
conferidas por la Ley Universitaria N°30220 y el Estatuto Vigente de la Universidad; Yy, con
cargo a dar cuenta al Consejo Universitario;

SE RESUELVE:

Articulo 1°.-

Articulo 2°.

Articulo 3¢

Articulo 4°.-

DEJAR, sin efecto la Resolucién Facultativa N°0109-2022-FMH-UNIJFSC, de
fecha 27 de setiembre de 2022, emitida por la Facultad de Medicina Humana,
por observaciones realizadas por el Vicerrectorado de Investigacién de esta
Casa Superior de Estudios, conforme a los fundamentos expuestos en la parte
considerativa de la presente resolucidn.

APROBAR, de manera excepcional y por tnica vez, la exoneracién de concurso y
evaluacion de los proyectos de investigacion: 1. Neuronas en espejo en el cerebro
del feminicida (Homicida de la pareja intima) Lima 2022. Coordinador de Proyecto:
Dr. Edwin Efrain Suarez Alvarado; 2. Predictores de letalidad temprana en
pacientes que debutan con ACV, Isquémico admitidos al Hospital Alberto Sabogal
durante el afio 2022-2023 Coordinador de Proyecto: Dr. Marcelo Fausto Espinoza
Retuerto; debiéndose de sujetarse estrictamente, una vez aprobados y evaluados,
a las condiciones normativas establecidas en el Reglamento para Fomentar la
Investigacion, a través de Fondos Concursables en la UNJFSC y Bases de Concurso
aprobados en el presente afio, para ejecucién de proyectos de investigacion no
formativa; proyectos que en anexo y por separado, forman parte de la presente
resolucion.

DISPONER, que la Oficina de Servicios Informaticos efectte la publicacién del

presente acto administrativo, en el Portal Institucional Web, de la
Universidad Nacional José Faustino Sinchez Carrién que corresponda
(www.unijfsc.edu.pe).

TRANSCRIBIR, la presente resolucidn a las instancias y dependencias de |a
Universidad, para su conocimiento, y demds fines.

CADV/VILC/smr.-



ANEXO D1

CARTA DE PRESENTACION

Huacho, 23 de setiembre del 2022

Sr. Dr.

Luis Alberto Baldeos Ardian

Vicerrector de Investigacion

Universidad Nacional José Faustino Sanchez Carrion

Presente. -

Nos dirigimos a usted para presentar el proyecto denominado:

« Predictores de letalidad temprana en pacientes que debutan con ACV Isguémico admitidos

al Hospital Alberto Sabogal durante el afio 2022-2023" " Linea
Salud Publica

de investigacion:

Bajo la responsabil'tdad de Dr. Marcelo Fausto Espinoza Retuerto

Universidad Nacional José Faustino Sanchez Carrion.

Docente de

la

Domicilio + Calle Manuel Asencio Segura N° 157 - La Perla. Callao

Teléfono celular - 999318170

Correo electronico ; mespinozare@unifsc.edu.pe

Atentamente,
. Huella Dactilar
FIRMA
CODIGO: 999318170
D.N.L: 15740212
COLEGIATURA: CMP 035073

RUC: 10157402124
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ANEXO 02
DECLARACION JURADA DE AUTENTICIDAD DEL PROYECTO DE INVESTIGACION

Huacho, 23 de Setiembre del 2022

Sr. Dr.

Luis Alberto Baldeos Ardian

Vicerrector de Investigacion

Universidad Nacional José Faustino Sanchez Carrion

Presente. -

Proyecto de investigacion:
. Predictores de letalidad temprana en pacientes que debutan con ACV Isquémico

admitidos al Hospital Alberto Sabogal durante el afio 2022-2023"

De conformidad con lo establecido en las Bases del Concurso de la referencia, el suscrito

Dr. Marcelo Fausto Espinoza Retuerto identificado con DN

Ne 15740212 y domicilio legal en
Calle Manuel Asencio Segura N° 157 - La Perla. Callao

DECLARO BAJO JURAMENTO:
Que, el presente Proyecto es Original y Auténtico, el mismo que pretende contribuir, de ser el caso, a resolver una

problematica local, regional o nacional.

Atentamente.

FIRMA
DNINe 15740212
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ANEXO 03

SOLICITO: FINANCIAMIENTO PARA PROYECTO DE
INVESTIGACION PARA DOCENTES FINANCIADOS CON
RECURSOS ORDINARIOS 2022
Sr. Dr.
Luis Alberto Baldeos Ardian
Vicerrector de Investigacion
Universidad Nacional José Faustino Sanchez Carrion

Yo, Dr. Marcelo Fausto Espinoza Retuerto docente ordinario de la Facultad de

Medicina Humana . identificado(a) con D.N.J. N° 15740212 P
domicilio (Calle/Jiron/Avenida): Calle Manuel Asencio Segura N” 157 , Distrito
La Perla . Provincia Callao . Departamento Lima

Teléfono 999318170 : en mi condicion de Coordinador General del Proyecto de Investigacion titulado:

"Predictores de letalidad temprana en pacientes que debutan con ACV Isquémico

al Hospital Alberto Sabogal durante el afio 2022-2023"

Ante usted, con el debido respeto me presento y expongo:

Que, requiriendo financiamiento de Proyecto de Investigacion Cientifica y Tecnoldgica para Docentes con Recursos

Ordinarios, solicito a usted, se me considere como postulante en la siguiente Linea de Investigacion:

SALUD PUBLICA

POR LO EXPUESTO:

Sefior Vicerrector, atender mi solicitud por ser de justicia.

Huacho, 23 de Setiembre del 2022

FIRMA:
(COORDINADOR GENERAL DEL PROYECTO) PROFESION; MEDICO CIRUJANO

66



ANEXO 05
DECLARACION JURADA DE LOS INVESTIGADORES CON PARTICIPACION ACTIVA EN EL DESARROLLO
DE LA INVESTIGACION
Yo, _ WILLIAMS GUSTAVO GAVIDIA CHAVEZ docente ordinario de la Facultad de
Medicina Humana , identificado(a) con D.N.I. N° 15613314 con
domiciic  (CallelJiron/Avenida): Urb. Los Sauces A-20 - ., Distito
Huacho , Provincia Huaura . Departamento _-ImMa

Teléfono_ 994691147 - en micondicionde ____Integrante _ del Proyecto de

de investigacion "Predictores de letalidad temprana en pacientes que debutan con ACV Isquémico

al Hospital Alberto Sabogal durante el afio 2022-2023"

Declaro bajo juramento que me comprometo participar activamente en el desarrollo de la investigacion hasta su
culminacion, y no tener deudas pendientes con la DPCTyH.

De lo contrario me someto a las sanciones establecidas en las normas establecidas para tal fin, asi como a las que

me alcancen del Cédigo Civil y Normas Legales conexas por el incumplimiento del presente compromiso.

En sefial de cumplimiento del presente documento firmo en la ciudad de Huacho a los 23 dias del mes de
setiembre 2022

Huella Dactilar

/
Firma ; e~

Profesion: MEDICO CIRUJANO
DNI N° . 15613314
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ANEXO 06

FORMATO DE EVALUACION DEL PROYECTO DE INVESTIGACION

64

Presidente:

Secretario:
JURADO EVALUADOR:

Vocal:

COORDINADOR GENERAL DE

PROYECTO: Dr. Marcelo Fausto Espinoza Retuerto

TITULO DEL PROYECTO DE "Predictores de letalidad temprana en pacientes que debutan con ACV Isquémico admitidos

INVESTIGACION: al Hospital Alberto Sabogal durante el afo 2022-2023"

PUNTUACION: | .25 mALO 2649 REGULAR 50-80 BUENO

81-100 EXCELENTE

ITEM

PUNTAJE
MAXIMO

CALIFICACION

INVESTIGADORES (cada item como maximo 5)

20

* El Coordinador General de Investigacion redne los requisitos necesarios

* El equipo de investigadores reune los requisitos necesarios

* E| equipo de investigadores tiene experiencia con relacion al tema del proyecto

* El equipo de investigadores tiene labor reconocida en investigacion

Dr. Marcelo Fausto Espinoza Retuerto

PROYE%T :O (cada item como méaximo 10)

80

* Existe c?r?cordancia entre el titulo, objetivos y metodologia

* Existe coherencia en el aspecto Metodoldgico

* El proyecto se cifie a los lineamientos de las bases de concurso

* El tema propuesto tiene importancia, originalidad y actualidad.

* Existe concordancia entre los objetivos, el cronograma y el presupuesto,

* La técnica e instrumentos de recoleccion de datos son adecuados para el proyecto
propuesto.

* La técnica y procesamiento de datos son adecuados para el proyecto propuesto.

* Los resultados tendran un impacto favorable en el avance de la ciencia, tecnologia y
conocimientos para contribuir a la sociedad.

PUNTAJE TOTAL

100

Presidente

Vocal

secretario
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ANEXO 07

COMPROMISO DE OBLIGACIONES Y CONTROL ECONOMICO PARA EL DESARROLLO
DEL PROYECTO

Consta en este COMPROMISO de Adjudicacién de Recursos Econdmicos Via recursos
ordinarios que otorga la Universidad Nacional José Faustino Sanchez Carridn, para el desarrollo
de Proyecto de investigacion, titulado *

“Predictores de letalidad temprana en pacientes que debutan con ACV Isquémico admitidos al
Hospital Alberto Sabogal durante el afo 2022-2023" Que, se celebra entre la Universidad
Nacional José Faustino Sanchez Carrién, debidamente representado por el Sr. Vicerrector de la
UNJFSC,LUIS ALBERTO BALDEOS ARDIAN, identificado con D.N.I. N® 15612744, con
domicilio en Av. Mercedes Indacochea N° 609, Provincia de Huaura, que en adelante se
denominard UNJFSC, y de otra parte, el Coordinador General del Proyecto, Sefior(a) Dr.
Marcelo Fausto Espinoza Retuerto, identificado con D.N.Il. N2 15740212 sefialando domicilio
legal para éstos efectos en: Calle Manuel Asencio Segura N° 157 — La Perla - Callao a quien

en adelante se denominard “COORDINADOR GENERAL DEL PROYECTO"; declarando que
las partes convienen en lo siguiente:

COMPROMISO PRIMERO: ANTECEDENTES
El Vicerrectorado de Investigacion - UNJFSC, con Resolucion aprobo
las bases de concurso para Docentes Financiados con Recursos Ordinarios.

COMPROMISO SEGUNDO: OBJETO

El Vicerrectorado de Investigacion - UNJFSC”, con Resolucion N® -20...-
UNJFSC, de fecha de

del 20..., aprueba la ejecucion del Proyecto de Investigacion titulado:

en adelante denominado el “PROYECTO”, que sera desarrollado por el “COORDINADOR
GENERAL” del Proyecto de Investigacion y el equipo de Investigadores, quien en declaracion
jurada comprometen su caracter original.

El “COORDINADOR GENERAL” del Proyecto de Investigacion, se obliga a informar por escrito
al Sr. Vicerrector de Investigacion de la UNJFSC, sobre el avance programado y sobre cualquier
otro financiamiento pasado, disponible o que se obtenga durante la ejecucion del proyecto,
contando para ello con la aprobacion de la Direccion de Promocion de la Ciencia Tecnologia y
Humanidades - DPCTyH. El incumplimiento de esta obligacion sera causal de resolucion del
presente compromiso y el “COORDINADOR GENERAL” del Proyecto de Investigacion con su
equipo de investigadores, deberan reembolsar en forma solidaria a la UNJFSC, el integro de los
fondos recibidos (en el supuesto de haberlo recibido).

El “COORDINADOR GENERAL” del Proyecto de Investigacion, se exime de solicitar Licencia
de Afo Sabatico y de capacitacién mientras dure su proyecto de investigacion, si no pudiera
evitarlo, deberia ceder la coordinacion del proyecto a un miembro integrante del proyecto, bajo
las mismas condiciones académicas y profesionales, asi como de la misma categoria y
dedicacion.

COMPROMISO TERCERO: DURACION

El presente compromiso tiene una duracion de no mayor de doce meses, preferente su ejecucion
sera dentro del afio presupuestal 2022 para el desarrollo, ejecucion y transferencia.

Asimismo, las partes establecen que las actividades deberan ser concluidas en el plazo
establecido seguin cronograma aprobado. Solo en caso de fuerza mayor debidamente acreditada
mediante un informe técnico, emitido por la DPCTyH, se podra autorizar la prérroga del término
del presente compromiso; por un plazo que se estableceran en su informe aprobatorio.
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COMPROMISO CUARTO: DEL PROYECTO DE INVESTIGACION
Para la ejecucion del objeto de este COMPROMISO, las partes se obligan a cumplir el tenor de
la propuesta del proyecto de investigacion aprobado.

COMPROMISO QUINTO: OBLIGACIONES DEL “COORDINADOR GENERAL” DEL

PROYECTO DE INVESTIGACION

El “COORDINADOR GENERAL” del Proyecto de Investigacion, se compromete a:

1. Informar oportunamente las actividades desarrolladas en la ejecucién del PROYECTO, de
acuerdo con el cronograma aprobado.

2. Presentar avances parciales, en forma digital del PROYECTO, al Vicerrectorado de
Investigacién. Los informes parciales y el final deberan ser en version electronica.

3. Presentar el Informe Final de Resultados Técnicos y Cientificos de la investigacion realizada,
de acuerdo con la propuesta del Proyecto de Investigacion aprobado. El informe final debe
incluir adicionalmente, un resumen ejecutivo de 2 a 6 paginas como maximo, y debera
respetar las pautas de edicion.

4. Sustentar, a solicitud del Vicerrectorado de Investigacion - UNJFSC, los resultados
intermedios y/o finales del

PROYECTO en una o mas reuniones de trabajo en el lugar y fechas acordadas por ambas
partes.

COMPROMISO SEXTO: OBLIGACIONES DE LA UNJFSC.

La UNJFSC se compromete a financiar el proyecto por un monto de

00/100 Soles (S/ ), para lo cual
se invertira y/o adquirira todo lo programado en el presupuesto del Proyecto en coordinacién
con el Vicerrectorado de Investigacion y la Direccion General de Administracion de la
Universidad Nacional José Faustino Sanchez Carrion, entre otras dependencias.

COMPROMISO SETIMO: CONTROL Y FISCALIZACION

La UNJFSC tiene la prerrogativa de mantener la autoridad normativa de| ejercicio de control y
fiscalizacion en la ejecucion del presente COMPROMISO.

Sin perjuicio de lo expuesto, las partes acuerdan que la Auditoria a la UNJFSC incluye al
“COORDINADOR GENERAL” del Proyecto de Investigacion, en lo que respecta a la
celebracion del presente COMPROMISO, y se llevara a cabo de conformidad con las Normas
dispuestas por la Contraloria General de la Republica.

COMPROMISO OCTAVO: COORDINACION ENTRE LAS PARTES

La coordinacién a nivel de decisién se establecera entre el “COORDINADOR GENERAL” del
Proyecto de Investigacion y las Direcciones de Promocion de la Ciencia, Tecnologia y
Humanidades y, Gestién de la Investigacion del Vicerrectorado de Investigacion.
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Bases del Concurso y cualquier otro producto que se genere durante y como resultado de la
ejecucion del PROYECTO, a favor de ambas partes, segun acuerdo previo.
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Proyecto de Investigacion, ante el incumplimiento por parte de la UNJFSC de sus obligaciones,
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CAPITULO 1
PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA

1.1 DESCRIPCION DE LA REALIDAD PROBLEMATICA

El ataque cerebrovascular (ACV) o ictus es un importante problema de salud piblica. Es
la segunda causa de muerte en el mundo, la primera causa de discapacidad adquirida en adultos
y la segunda de demencia en muchos paises(1).

Durante las tltimas cuatro décadas, la incidencia de ACV disminuyé un 42 % en los
paises de ingresos altos, pero aumenté mds del 100 % en los paises de ingresos bajos y medios
(PIBM). Asimismo, mientras que en los paises desarrollados la mortalidad por ACV estd
disminuyendo, en el mundo subdesarrollado se esta incrementando(2).

El ACV ha creado una gran carga social y econémica en PIBM. La Organizacién Mundial
de la Salud estima que para 2030, el 80% de todos los ACV ocurrirdn en personas que viven en
PIBM, donde representardn el 7,9% de toda la mortalidad (3). Aproximadamente el 40 % de
estas muertes ocurren durante los afios mas productivos de la vida de una persona (4).

El ictus da cuenta de aproximadamente una de cada 17 muertes en los Estados Unidos.
En promedio cada 3 a 4 minutos, alguien fallece por ictus. El mayor riesgo de mortalidad para
pacientes con infarto cerebral ocurre los primeros 30 dias, y los rangos de la tasa de mortalidad
varia ampliamente desde 3.7 a 35% dependiendo de la poblacién estudiada. De todas las muertes
ocurridas en este periodo: entre el comienzo y el séptimo dia ocurrié el 51-66%; en la segunda
semana (8-14 dias) ocurrié el 32%; en la tercera semana (15-21 dias) esta cifra fue de 8% y en
la cuarta semana (21-28 dias) fue del 9%(5)

En América Latina el nimero absoluto de personas con ACV incidentes aumento en un
81 % entre 1990 y 2017, el nimero de personas que sobrevivieron en un 95 % y el nimero de
personas que murieron a causa de un ACV en un 40 %(6). Estos datos sugieren que existen
problemas sustanciales en el manejo de la atencién del ACV agudo, en las estrategias de
prevencién primaria del ACV en toda la poblacién, en la calificacién individual del ACV con
alto riesgo mortalidad, en las estrategias de prevencién secundaria del ACV o cualquier
combinacion de estos factores(6)

De acuerdo con la informacién proporcionada por el MINSA, la incidencia de muerte por
enfermedades cardiovasculares en las provincias de Lima y Callao en el afio 2013 fue de 67 por
100 000 habitantes. Las dos primeras causas especificas de muerte segin CIE-10

correspondieron a infarto agudo de miocardio (31,7%) y accidente vascular encefdlico agudo

3

o8



(11,3%) (7) Un estudio de 1517 pacientes hospitalizados con ictus en el servicio de neurologia
del Hospital Guillermo Almenara, reportd una tasa de mortalidad de 5,4% para los pacientes con
ictus isquémico y 24,1% para los pacientes con ictus hemorrdgico. Mientras, que el Hospital
Nacional Cayetano Heredia para ambos tipos de ACV report6é una mortalidad hospitalaria de
20% entre los afios 2000 y 2009 (8)

Los factores que contribuyen a un incremento de mortalidad del ictus en los PIBM como
el nuestro incluyen: limitado estudio diagnéstico y un subéptimo control de los factores de riesgo
mas comunes (hipertension arterial y diabetes mellitus); limitado acceso a las intervenciones del
ictus agudo tales como la trombélisis y la trombectomia; limitados recursos para la prevencion
y manejos de las complicaciones intrahospitalarias y exiguas cantidades de unidades ictus e

inadecuados servicios de rehabilitacion post-ACV (9).
1.2 FORMULACION DEL PROBLEMA

(Cudles son los predictores de letalidad temprana de una cohorte de paciente con un primer
evento de ACV isquémico admitidos al Hospital Sabogal durante los meses de agosto del 2022
a mayo del 20237

1.3. OBJETIVOS: GENERALES Y ESPECIFICOS
1.3.1. Objetivo General:

- Identificar los predictores de letalidad temprana de una cohorte de paciente
con un primer evento de ACV isquémico admitidos al Hospital Sabogal

durante los meses de agosto del 2022 a mayo del 2023

1.3.2. Objetivos Especificos:

e Identificar los factores sociodemogréficos relacionadas a letalidad temprana de
una cohorte de paciente con un primer evento de ACV isquémico admitidos al
Hospital Sabogal durante los meses de agosto del 2022 a mayo del 2023.

e Identificar los factores de riesgo preexistentes relacionadas a letalidad temprana
de una cohorte de paciente con un primer evento de ACV isquémico admitidos
al Hospital Sabogal durante los meses de agosto del 2022 a mayo del 2023.

e Identificar la severidad del ictus utilizando escalas de puntaje clinico

relacionadas a letalidad temprana de una cohorte de paciente con un primer
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evento de ACV isquémico admitidos al Hospital Sabogal durante los meses de
agosto del 2022 a mayo del 2023.

e Identificar las variables fisiolégicas relacionadas a letalidad temprana de una
cohorte de paciente con un primer evento de ACV isquémico admitidos al
Hospital Sabogal durante los meses de agosto del 2022 a mayo del 2023.

e Identificar las variables resultados de exdmenes auxiliares relacionadas a
letalidad temprana de una cohorte de paciente con un primer evento de ACV
isquémico admitidos al Hospital Sabogal durante los meses de agosto del 2022
a mayo del 2023.

e Describir la complicaciones neuroldgicas y médicas relacionadas a letalidad
temprana de una cohorte de paciente con un primer evento de ACV isquémico
admitidos al Hospital Sabogal durante los meses de agosto del 2022 a mayo del
2023.

e Identificar las variables del proceso de atencién relacionadas a letalidad precoz
de una cohorte de paciente con un primer evento de ACV isquémico admitidos

al Hospital Sabogal durante los meses de agosto del 2022 a mayo del 2023

1.4. JUSTIFICACION E IMPORTANCIA DE LA INVESTIGACION

En el Perti del manejo del ictus agudo atin es conservador y representan una carga dificil
de manejar para el Sistema de Salud peruano. Aunque se han identificado varios
predictores de mortalidad temprana en pacientes con ictus, estos han sido realizados en
poblaciones de altos ingresos(5,10) con muy pocos estudios en PBMI como la nuestra(8).
Los predictores de desenlaces de una enfermedad no juegan el mismo papel en todas las
poblaciones, diferencias bioldgicas y sociales influyen en su rol en determinadas
poblaciones, por lo que es importante realizar la replicacién y confirmacion del rol de
estos predictores en poblaciones independientes(11).Y mds en entornos con limitados
recursos como el sistema de salud peruano son importantes identificar factores
predictores de mortalidad temprana, especialmente, aquellos fécilmente evaluables en los
tres primeros dias posterior al ictus, para luego proponer el desarrollo de modelos
predictivos(12,13), plantear blancos de intervencién que se evalien en ensayos clinicos
aleatorios, mejorar u optimizar la cadena asistencial hospitalaria del ictus 0 implementar
estrategias de manejo locales como la creacion de la unidad de ACV que puedan ser
aplicados a los pacientes que estdn en alto riesgo de muerte o discapacidad. El dafio

generado por esta enfermedad no solo se estima por los gastos directos que ocasiona al
5



sistema de salud los pacientes sobrevivientes de un ACV sino, en el mayor impacto que
genera en la familia y la sociedad un paciente discapacitado, pues usualmente requerird
la ayuda permanente de un cuidador. El ACV al ser una enfermedad desatendida, desde
el rol que nos corresponda, nos exige buscar intervenciones y recomendaciones basadas

en la mejor evidencia disponible que permitan disminuir su devastador impacto.
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CAPITULOII
MARCO
TEORICO

2.1. ANTECEDENTES DE LA INVESTIGACION

Mittal SH y Goel D publicé, en 2017, un estudio prospectivo observacional para
descubrir factores predictores de muerte prematura y desarrollar un sistema de
puntuacién para predecir el riesgo de mortalidad hospitalaria en la India. 188 pacientes
consecutivos con ACV isquémico fueron seguidos durante su evolucion en el hospital, y
los pacientes que fallecieron se agruparon como “grupo de mortalidad” y el resto como
“grupo de alta”. Entre estos, 47 (25%) pacientes fallecieron mientras que 141 (75%)
pacientes sobrevivieron hasta 30 dias después del ACV. Los factores predictores
positivos en los casos de ACV isquémicos fueron la presentacidn tardia al hospital, fiebre,
baja presion diastélica al momento de la admision, hipoxia (saturacién de oxigeno <
94%), escore National Institute of Health Stroke Study (NIHSS) >15, escala de coma de
Glasgow (SCG) < 8, hiperglicemia (glicemia al azar > 200 mg/dL), aumento del conteo
de leucocito e incremento de la proteina C reactiva (> 10 mg/L). Basados en estos
hallazgos se desarrolld, un simple y ficilmente aplicable, escore de mortalidad de ACV
isquémico (14).

Shah B, et al. en 2017, publico un estudio retrospectivo de pacientes con ACV isquémico
agudo admitidos a un centro de atencién terciaria en el este de Nepal. Entre los 257
pacientes captados, la tasa de mortalidad intrahospitalaria fue de 20.5%. El promedio de
edad de los pacientes enrolados fue de 66 afios. Los predictores relacionados a mortalidad
intrahospitalaria en adultos con ACV isquémicos fue un bajo puntaje de la SCG,
taquicardia, taquipnea y baja saturacién de oxigeno arterial (15)

Koton S, et al. public6, en 2010, el primer estudio prospectivo nacional en enfermedades
cerebrovasculares en Israel. Se recolectaron los datos de todos los pacientes con ACV
hospitalizados en 28 centros médicos durante un periodo de 2 meses. Se incluyeron un
total de 1.079 pacientes con un primer evento de ACV isquémico. La tasa de mortalidad
acumulada fue de 9,9 % a 1 mes y del 31,1 % a los 3 afios. Las variables independientes
predictoras de mortalidad al mes fueron la edad, la disminucién del nivel de conciencia,
la severidad del ACV en la admision y el infarto total de la circulacién anterior (TACI).
Mientras que las comorbilidades y variables asociadas a la enfermedad vascular

aterosclerdtica predijeron mortalidad a largo plazo(16).
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Nedeltcheva K, et al. publicd, en 2010, un estudio prospectivo donde se recolectaron
pacientes con un primer evento de ACV isquémico que se presentaron dentro de las
primeras 24 horas posteriores al inicio de sus sintomas a un Hospital Universitario de
Berna (17). Para el andlisis los datos de 467pacientes (93 %) a los 30 dias de seguimiento
estuvieron disponibles. Reporté 13% de mortalidad a los 30 dias después del ACV
isquémico. Los dnicos predictores independientes de mortalidad precoz, en esta serie de

casos, fueron la edad avanzada y la puntuacién NIHSS elevada(17)

BASES TEORICAS

El ACV comprende un grupo heterogéneo de sintomas y signos secundarios a una lesion
del cerebro (generalmente focal, transitoria o permanente), originado por la alteracién del
flujo sanguineo cerebral de uno o mas vasos. Desde el punto de vista patolégico se
distinguen dos tipos principales de ACV: isquémicos que representan el 80% al 85% del
total de casos, y hemorrigicos (incluye la hemorragia intraparenquimatosa y la
hemorragia subaracnoidea), que constituyen el 15% al 20% restante (17).

La incidencia de ACV es mds alta en adultos mayores y en personas con factores de
riesgo vascular. Mds de 100 condiciones patoldgicas pueden desempeiiar un papel en la
etiopatogenia del ACV isquémico(18). En la mayor parte de los pacientes, una compleja
interaccion de factores de riesgo vascular, condiciones ambientales y factores genéticos
desencadenan el dafio vascular y endotelial aterosclerético.

Los factores de riesgo asociados al desarrollo del ACV isquémico se pueden clasificar en
factores modificables y factores no modificables(18):

1. Factores de riesgo modificables: hipertension, diabetes, fibrilacion auricular,
estados de hipercoagulabilidad, cigarrillo, obesidad abdominal, alto consumo de
carnes rojas, comidas cocinadas con grasa y ricas en sal, sedentarismo, ingesta
frecuente de alcohol, estrés psicosocial, depresién y dislipidemia.

2. Factores de riesgo no modificables: edad, sexo, raza, herencia y ubicacion

geografica.

El ACV isquémico se define por la pérdida sibita del flujo sanguineo a un drea del
cerebro con la consiguiente pérdida de la funcién neuroldgica. Es causada por una
trombosis 0 embolia que ocluye un vaso cerebral que irriga un drea especifica del cerebro.
Durante la oclusion de un vaso, hay un drea central (necrosis tisular) donde el dafio al

cerebro es irreversible y un drea de penumbra donde el cerebro ha perdido su funcién
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debido a la disminucién del flujo sanguineo, pero no sufre una lesién irreversible.
Convencionalmente se considera como tal cuando el déficit neurolégico tiene una
duracion superior a 24 horas, aunque con el advenimiento de la resonancia magnética
(RM), la definicién de ictus ahora incluye eventos de menos de 24 horas de duracion,
cuando hay evidencia radioldgica de un infarto en el territorio encefdilico correspondiente
a la clinica. Hay diversos subtipos de ictus isquémico seguin sea su mecanismo de
produccidn, la categoria clinica en la que se encuadra y la localizacién topogrifica
(13,14).

La clasificacién topogrifica del ictus isquémico se hace usando la clasificacion
Oxfordshire Community Stroke Project (OCSP). La singularidad de esta clasificacion es
que utiliza criterios exclusivamente clinicos y ha demostrado buena correspondencia con
la patologia vascular subyacente y los hallazgos de la tomografia computarizada (TC).
Las tasas de mortalidad por ictus al mes de seguimiento, segiin los criterios OCSP son:
TACI (Total Anterior Cerebral Infarction, infarto completo de la circulacion anterior):
19.8-39%; POCI (Posterior Circulation Infarction, infarto de la circulacion posterior): 7-
8.3%; LACI (Lacunar Infarction, infarto lacunar): 1.6-2% y PACI (Partial Anterior
Cerebral Infarction, infarto parcial de la circulacion anterior): 0.7-4% (15, 18). Los
pacientes con infartos lacunares tienen un mejor prondstico hasta un afio después del
inicio que aquellos con infartos debido a otros mecanismos. Comparados con otros
subtipos de ictus isquémicos, los ictus criptogénicos, donde el mecanismo del ictus no es
identificado, tienden a tener un mejor pronostico hasta un aflo de seguimiento. Los
pacientes con ictus de etiologia cardioembdlica o de grandes arterias tienden a tener una
peor recuperacién comparados con otros subtipos de ictus isquémicos (13, 14, 15).
Desde el punto de vista nosolégico, resulta de utilidad la clasificacién de los infartos
cerebrales en sus diferentes subtipos etiologicos (adaptada de NINDS (1990), TOAST
(1993), Lausanne Stroke Registry (1997) y del Grupo de Estudio de Enfermedades

Cerebrovasculares de la Sociedad Espanola de Neurologia (1998)) (18):
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Infarto aterotrombdtico o aterosclerosis de grandes arterias. Para considerarlo en esta
categoria debe cumplir una de las dos condiciones siguientes: a) aterosclerosis con
estenosis igual o mayor del 50% del didmetro luminal de las arterias cerebrales
extracraneales o intracraneales (cerebral media, cerebral posterior o basilar) de gran
calibre en ausencia de otra etiologia. b) aterosclerosis sin estenosis: presencia de placas
o estenosis arterial inferior al 50% en las arterias antedichas y al menos dos de los
siguientes factores de riesgo: edad mayor de 50 afios, hipertension arterial, diabetes
mellitus, tabaquismo o hipercolesterolemia. La frecuencia de este subtipo etioldgico
varia segun las series, situdndose en torno al 25-30% del total de los infartos.

Infarto cardioembdlico. La base para el diagnéstico reside en la demostracion de una
fuente cardiaca-transcardiaca de émbolos sin evidencia de otras posibles causas de
isquemia cerebral. Se divide en dos grupos: a) de alto riesgo, como la fibrilacién
auricular y la prétesis valvular mecénica, y b) de bajo riesgo, como foramen oval
permeable y aneurisma del septum auricular. Aproximadamente el 20% de los infartos
cerebrales tienen este origen, siendo mayor la proporcion en pacientes jovenes (entre el
23 y el 36%).

Enfermedad oclusiva de pequeiio vaso. Isquemia de pequeiio tamafio (menor de 1,5 cm
de didgmetro) en el territorio de una arteria cerebral perforante que habitualmente
ocasiona un sindrome lacunar en un paciente con antecedente personal de hipertension
arterial y diabetes mellitus en ausencia de otra etiologia. Estas oclusiones representan
del 10% al 23% de los ictus isquémicos agudos.

ACV de causa inhabitual. Incluye diversas causas infrecuentes de ACV, observables
sobre todo en pacientes jovenes. Se suele producir por enfermedades sistémicas como
vasculitis y sindromes de hipercoagulabilidad y otras enfermedades como diseccion
arterial, migrafia, etc., en un paciente en el que se ha descartado el origen
aterotrombético, cardioembélico o lacunar. Aproximadamente del 2% al 11% de los
ictus isquémicos tienen causas inusuales.

ACV de etiologia indeterminada. Distinguiéndose tres subgrupos: presencia de dos o

mads causas, estudio diagndstico incompleto y evaluacion diagnéstica negativa.

En muchos estudios de investigacién y en la prictica clinica el deterioro neurolégico es

medido cuantitativamente mediante el uso del National Institutes of Health Stroke Scale

(NTHSS), la cual mide el deterioro neuroldgico usando una escala de 11 items o menos

frecuentemente se usa la Canadian Neurological Scale. Los items evaluados del NTHSS

(anexo 3) incluyen conciencia, orientacién, respuesta a ordenes, lenguaje, articulacion,
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atencion (negligencia), campos visuales, movimientos extraoculares, sensibilidad, fuerza de
la cara, brazo y pierna, y coordinacién (2). Tiene una excelente concordancia inter-
observador e intra-observador, particularmente si es usado por personal apropiadamente
entrenado [22]. Varios estudios han demostrado que el NIHSS es un buen predictor de los
resultados de ictus. Un reporte analizé el score NIHSS obtenido dentro de las 24 horas de
inicio de los sintomas de un ictus isquémico agudo de mas de 1200 pacientes reclutados en
un ensayo clinico. A los tres meses, la proporcion de pacientes con excelentes resultados
para un score NIHSS de 7 a 10 y de 11 a 15 fueron aproximadamente 46% y 23%,
respectivamente. Por cada punto adicional en el score NIHSS disminuyé la posibilidad de
excelentes resultados a los tres meses en 17% [7, 8]. Un score NIHSS de < 6 predice un
buen resultado (capaces de vivir independientemente), mientras un score > 16 estaba
asociada con alta probabilidad de muerte o severa discapacidad (8, 13,15, 16).

Los resultados el ictus isquémico pueden evaluarse con la escala de Rankin modificada
(mRS) y el indice de Barthel. El mRS (anexo 4) mide la independencia funcional en una
escala de 7 grados. La mRS ha sido utilizada como una medida del hiandicap relacionada al
ictus en muchos ensayos de intervencion y es frecuentemente usado como una medida global
del impacto funcional del ictus (14,18).

La escala de coma de Glasgow (SCG) es otra escala utilizada para evaluar los resultados
después de una injuria cerebral aguda. La SCG (anexo 5) es simple de administrar en el
entorno de atencion del paciente con ictus. Pacientes con un puntaje < 8 tienen una muy
seria injuria cerebral y un pobre pronodstico. La escala es mads dtil en la evaluacion de
pacientes con alteracién de la conciencia (2, 15, 17).

Infarto visible en una tomografia precoz fue un predictor independiente de muerte a los
14 dias en un modelo de regresion logistica. Los cambios isquémicos tempranos, calculados
semi-cuantitativamente usando el Alberta Stroke Program Early CT Score (ASPECTS) ha
demostrado ser un fuerte factor pronéstico de dependencia o resultados fatales cuando el
escore ASPECT es menor de 7(13, 18, 19)

Una serie de condiciones comorbidas pre-ictus estdn asociadas con un incremento de
riesgo de pobres resultados seguidos a un evento isquémico, incluyendo los siguientes:
fibrilacién atrial, cdncer, enfermedad de arterias coronarias, demencia, dependencia,
hiperglicemia (glicemia > 110 mg/dL) en la admisién, falla cardiaca, infarto de miocardio,
enfermedad de sustancia blanca periventricular o lenocoaraiosis, disfuncién renal o didlisis,

pobre estado nutricional y bajo nivel de hemoglobina (8,9).
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Las complicaciones después de un ictus isquémico son médicas y neuroldgicas. Las
complicaciones neurolégicas incluyen edema cerebral, transformacién hemorrégica,
convulsiones, epilepsia, ictus recurrente y delirios. Estas complicaciones son menos
frecuentes que las médicas, pero ocurre temprano en el curso de la progresion de ictus -
dentro de las 48 — 72 h del inicio del evento- mds que dentro las primeras semanas del ictus
(11). De las complicaciones médicas, la neumonia tiene el mds alto riesgo atribuible de
muerte, dando cuenta de alrededor de la tercera parte de todas ellas (2, 12, 18).

Estudios de factores predictores de mortalidad temprana, llevados a cabo la mayoria de
ellos en paises desarrollados y de raza blanca, captada durante las primeros dias de admision
hospitalaria, han demostrado mediante un andlisis univariado que la edad avanzada (8, 12,
16, 20), el sexo masculino (11), puntaje NIHSS > 14 (8, 20, 21), escore SCG < 8 (8, 21),
el trastorno de conciencia(12, 16, 20, 26, 27), el deterioro neurolégico(12, 10), la
discapacidad preadmision (16, 24), ictus con hemianopsia o de ambos lados (16, 27), la
hipertensién (18, 21), la enfermedad coronaria (16, 20, 21, 24), la diabetes mellitus (24), el
tabaquismo actual (26), la etiologia indeterminada del ictus/infarto no lacunar(21, 24), el
ictus previo (18), la comorbilidad relevante (12, 16, 21), la fibrilacion
atrial/electrocardiograma (ECG) con arritmia (16, 20, 21), la disfagia (12, 16), la
incontinencia urinaria (21, 22), la temperatura (16, 18, 20, 21, 22), la menor presion
diastélica en la admision (18, 21), los signos tempranos de isquemia en la TC (19, 21), el
signo de la arteria hiperdensa (21), la oclusién vascular proximal (21), la trombdlisis 21),
la hiperglicemia (16, 18, 21, 22), la leucocitosis (16, 18, 21, 22), la creatinina > 1.13
mg/dL(16), la hemoglobina < 11 g/dL (16), la proteina C reactiva (8,18.,21), la interleucina
6 (8)y las complicaciones médicas (21) estaban asociadas con mortalidad precoz. Mientras
que, en el andlisis multivariado utilizando regresion logistica o regresion de Cox, la edad
avanzada (8, 10, 12, 16, 20, 21), un escore NTHSS alto (8, 10, 12, 16, 20, 21), el deterioro
neurolégico (12, 16, 20, 21, 22), la dependencia preadmisién (16, 22), la disfagia (22), la
incontinencia urinaria (22), el infarto no lacunar (21, 22), la fibrilacién auricular/ECG con
arritmia (10, 16, 20, 21). la insuficiencia cardiaca (16,21), la mayor comorbilidad (12,16,
24), la temperatura (21, 22), la hiperglicemia (16, 19, 20, 21, 22), la leucocitosis (16), la
anemia (16), la neumonia (12), el no uso de antitrombéticos y falta de evaluacion por el

equipo de ictus (12) fueron predictores independientes de mortalidad temprana.
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2.2.1. Hipétesis General

HIPOTESIS
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Los predictores de letalidad temprana de una cohorte de paciente con un primer evento de

ACV isquémico admitidos al Hospital Sabogal durante los meses de agosto del 2022 a mayo

del 2023, son altos.

2.3 OPERACIONALIZACION DE VARIABLES

en las primeras 24 horas del
ingreso del paciente al SE

la seccion de examenes
de laboratorio de la HC
de emergencia

VARIABLE TIPO ESCAL DEFINICION FORMA DE EXPRESIO
DE ADE OPERACIONAL REGISTRO N FINAL
VARIABLE | MEDICI
ON
Edad Cuantitativa, De razén | Afos de vida cumplidos que | Captacion directa, | Edad
discreta tiene el paciente durante la entrevista al | expresada en
paciente o familiar. afios.
Sexo Cualitativa., Nominal | Condicién orginica que | Lo que se observa, | Femenino
dicotémica distingue al macho de la | durante la entrevista al | (0)
hembra paciente Masculino
(1)
Tiempo de | Cuantitativa, De razén | Tiempo calculado en horas y | Recolectada mediante | Expresadaen
arrbo a  la | continua minutos desde que el | la anamnesis directa o | horas y
emergencia paciente inicia la enfermedad | indirecta o extraida de | minutos (<
hasta su llegada al SE la historia clinica (HC) | 72 horas)
Temperatura Cuantitativa, Intervalo | Temperatura tomada por la | Del primer control de | Estimada en
continua enfermera a nivel de la axila | temperatura de la hoja | grados
con el termémetro de | de registro de funciones | centigrados.
mercurio de uso habitual en | vitales de la HC de
SE del hospital en las | emergencia.
primeras 24 horas de
admision
Presién arterial | Cuantitativa, Razon Tomada por la enfermera con | Del primer control de | Expresadaen
sistdlica continua un tensiémetro de uso | presién arterial de la | mm Hg.
habitual en SE del hospital o | hoja de registro de
la obtenida del equipo de | funciones vitales de la
monitoreo  de constantes | HC de emergencia
vitales en las primeras 24
horas de admision
Presién arterial | Cuantitativa, Razoén Tomada por la enfermera con | Del primer control de | Expresadaen
diastélica continua un tensiémetro de wuso | presién arterial de la | mm Hg.
habitual en SE del hospital u | hoja de registro de
la obtenida del monitor | funciones vitales de la
cardiaco en las primeras 24 | HC de emergencia
horas de admision
Glicemia Numérica Razdén Valor de glicemia obtenida | Del primer control de | Expresadaen
continua bajo procesamiento habitual | glicemia encontrada en | mg%

13




47

Leucocitos Numérica Razén Numero de recuento absoluto | Del primer control de | Conteo por
continua de leucocitos obtenida del | hemograma encontrada | mm3
hemograma completo dentro | en la seccion de
de las primeras 24 horas de | exdmenes de
admisiéon. Se considerard | laboratorio de la HC de
como leucocitosis aquel | emergencia
conteo que excede 10
000/mm3
Creatinina Numeérica Razdn Valor sérico obtenida en | De la primera analitica | Expresadaen
continua ayunas bajo proceso habitual | sanguinea encontrada | mg%
durante la estanciaenel SEo | en la  seccion de
salas de hospitalizacién en | exdmenes de
las primeras 24 horas de | laboratorio de la HC de
admisién emergencia
Hemoglobina Numérica Razén Valor obtenido durante la | De la primera analitica | Expresada en
continua estancia en el SE o salas de | sanguinea encontrada | mg/dl
hospitalizacion en  las |en la seccion de
primeras 24 horas de la | exdmenes de
admision laboratorio de la HC de
emergencia
PCR Numeérica Razdén Valor sérico obtenida en | De la primera analitica | Expresadaen
continua ayunas bajo proceso habitual | sanguinea encontrada | mg%
durante la estanciaenel SEo [ en la seccion de
salas de hospitalizacién en | exdmenes de
las primeras 72 horas de | laboratorio de la HC de
admision emergencia
Fibrilacion Categorica Nominal | Paciente con FA de novo | Obtenida de cualquier | No=0,
auricular (FA) nominal documentado en el ECG o | registo de ECG o | Si=1
dicotoémica Holter o telemetria (registros | Holter adosado a la HC
vistos) durante la|o de la observacion
hospitalizacién o diagnéstico | directa del monitor de
registrado en la HC antes del | constantes vitales o del
accidente  cerebrovascular. | diagnostico registrado
La FA paroxistica podria | enla HC antes o durante
pasar desapercibida durante | la hospitalizacion
¢l monitoreo inicial o no
estar registrada en la HC
Hipertension Categdrica Nominal | Antecedente personal o | Obtenida por captacion | No=0,
arterial nominal tratamiento  actual  con | directa mediante la | Si=1
dicotémica medicaciéon antihipertensiva | entrevista al paciente o
o presion arterial sist6lica | familiar.
mayor o igual a 140 mm Hg
o presién arterial diastélica
mayor o igual a 90 mm Hg
durante mads de 48 horas
después del ingreso.
Tctus previo Categdrica Nominal | Paciente con antecedente de | Obtenida por captacién | No=0,
nominal ictus (isquémico o | directa mediante la | Si= 1
dicotémica hemorragico) o evidencia de | entrevista al paciente o

déficit neurologico agudo de
mas de o igual a 24 horas
antes del evento actual.

familiar o por revisién
de la HC
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Diabetes Categdrica Nominal | Paciente al que se le ha | Obtenida por captacién | No=0,
mellitus nominal diagnosticado diabetes | directa mediante la | Si=1
dicotémica mellitus o que ha notificado | entrevista al paciente o
que padece esta afeccion y/o | familiar.
reciben antidiabéticos orales
[14] o reciben insulina o si la
glucosa  plasmdtica  fue
superior a 200 mg/dl (11,1
mmol/l) al ingreso o durante
la estancia hospitalaria.
Enfermedad Categdrica Nominal | Paciente al que se le ha | Obtenida por captacion | No=0,
cardiaca nominal diagnosticado infarto de | directa mediante la | Si=1
isquémica dicotémica miocardio o angina o que ha | entrevista al paciente o
notificado que ha padecido | familiar o por revisién
estas afecciones. de laHC
Insuficiencia Categorica Nominal | Consignada en la HC o ha | Obtenida por captacion | No=0,
cardiaca nominal notificado que padece esta | directa  durante la | Si= 1
dicotémica condicion entrevista al paciente o
familiar
Demencia Categdrica Nominal | Consignada en la HC o ha | Obtenida por captacion | No=0,
nominal notificado que padece esta | directa  durante la | Si=1
dicotémica condicién o diagnosticada | entrevista al paciente o
durante la admision familiar
IRC Categdrica Nominal | Consignada en la HC o ha | Obtenida por captacién | No=0,
nominal notificado que padece esta | directa  durante la | Si=1
dicotémica condicién o diagnosticada | entrevista al paciente o
durante la admisién familiar
Céancer Categdrica Nominal | Consignada en la HC o ha | Obtenida por captacién | No=0,
nominal notificado que padece algtin | directa  durante la | Si= 1
dicotdmica tipo de cdncer o | entrevista al paciente o
diagnosticada  durante  la | familiar
admisién
NIHSS Numérica Ordinal Es una valoracion de la | Obtenida por | Leve (0-6),
discreta severidad del déficit | observacion directa | moderado
neurolégico. Serd obtenida al | durante el  examen | (7-14) y
ingreso y a las 72 horas de | clinico severo (= 15)
evolucién.
Escala de Coma | Numérica Ordinal Es una valoracién del nivel | Obtenida por | 15= normal,
de Glasgow discreta de conciencia consistente en | observacién directa | 9-14=
la evaluacion de tres criterios | durante el  examen | estupor,
de observacion clinica: la | clinico o extraia de la | 3-8=coma
respuesta ocular, la respuesta | historia clinica
verbal y la respuesta motora.
Determinada en las primeras
24 horas de admision
Escala de | Numérica Ordinal Es una medida del grado de | Obtenida por | Excelente/fa
Rankin discreta discapacidad. Serd | observacion directa | vorable
modificada determinada al  ingreso | durante el examen | (score 0-1),
(primeras 24 horas) y al mes | clinico o mediante una | pobre/desfav
de seguimiento entrevista telefénica orable (score
2-5) y
muerte
(score 6)
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OCSP Categdérica Nominal | Es la clasificacién clinica del | Obtenida por | TACI
nominal ictus infarto cerebral segiin | observacién directa | PACI
politémica territorio vascular | durante el examen | LACI

comprometido [29] clinico POCI

ECG Categoérica Nominal | Registro de ECG en papel o | Obtenida por | Normal =0,
nominal digital que muestra hallazgo | observacién directa del | Anormal = |
dicotomica compatible con fibrilacion | trazado o de la historia

auricular u otra arritmia en | clinica
las primeras 24 horas de
admisién

Infarto en | Categdrica Nominal | Lesion hipodensa en > 3 | Obtenida por | No=0,

territorio de la | nominal arecas de las 10 que | observacion directa de | Si=1

ACM dicotémica corresponden al territorio | la placa de TC o del

irrigado por  ACM segiin la | monitor o captada de la
metodologia ASPECTS | HC

determinada en las primeras

24 horas

lctus en | Categérica Nominal | Progresion  del  déficit | Obtenida por | No=0

evolucion nominal neurolégico dentro de las 72 | observacion directa | Si=1
dicotomica horas de ingreso, | durante el examen

evidenciado por un score | clinico o de la historia
NIHSS > 3 puntos o un punto | clinica

en el item estado de

conciencia

Complicaciones | Categdrica Nominal | Aparicién de neumonia, Obtenida de la HC o de | No =0,

infecciosas nominal infecci6n urinaria, sepsis y/u | la evaluacién clinica | Si=1
dicotémica otra infeccién durante la durante el curso de la

estancia hospitalaria hospitalizacion

Complicacién Categorica Nominal | Aparicién de infarto agudo Obtenida de la HC o de | No =0,

cardiovascular | nominal de miocardio, insuficiencia | la evaluacién clinica | Si=1
dicotémica cardiaca, arritmias durante el curso de la

ventriculares, paro cardiaco | hospitalizacién
y embolia pulmonar durante
la estancia hospitalaria

Trastorno de la | Categdrica Nominal | Disfagia a liquidos que | Obtenida de la HC o | No=0,

deglucion nominal aparece durante la durante las | resultado de la | Si=1
dicotémica primeras 72 horas. La | exploracién

presencia de sonda | neuroldgica
nasogdstrica en un paciente
con ictus indica su presencia

Incontinencia Categorica Nominal | Incapacidad para retener | Obtenida de la HC o | No=0,

urinaria nominal cualquier cantidad de orina | resultado de la|Si=1
dicotomica en las primeras 72 horas. La | exploracion

presencia de sonda vesical en | neuroldgica
un paciente con ictus indica
su presencia

Uso de | Categdrica Nominal | Utilizacién del activador del | Obtenida de la HC No =0,

trombolitico nominal plasminégeno humano Si=1
dicotomica recombinante (rt-PA) en

pacientes dentro de 4.5 horas
de inicio de los sintomas
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Variable dependiente

Estado vital
en el dia 30

Categorica
nominal

Nominal

Seguimiento en el
dia 30 después del
inicio del ictus
isquémico

Obtenido de 1la HC,
exploracién fisica
y entrevista
telefonica

Vivo (0)
Fallecido (1)

4.2 Disenio muestral

4.2.1 Poblacion blanco

El universo de estudio lo constituira toda la poblacion adulta hospitalizada con el

diagnéstico de un primer evento de ACV durante el periodo de la investigacion. La muestra, no

44

probalistica, por conveniencia, serd obtenida a partir de los casos incidentes de ACV isquémico

(aproximadamente 35 pacientes/mes) atendidos en el SE del Hospital Alberto Sabogal. El

periodo de enrolamiento durarda 10 meses. El cédlculo de la muestra fue determinado por la

férmula de Beneth’s(20):

N = (Zi-a)® (p)(1-p) /d?

N es el tamafio minimo de la muestra, mientras que P es la mejor estimacion de la
prevalencia de accidentes cerebrovasculares a p
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3.1.

3.2.

3.3.

CAPITULO III
DISENO METODOLOGICO

TIPO DE INVESTIGACION

Estudio descriptivo, observacional, exploratorio y confirmatorio de variables predictoras -
de las caracteristicas del paciente y del proceso de atencién de salud- en una cohorte de
pacientes con un primer episodio de ACV isquémico, con seguimiento intra y

extrahospitalario a 30 dias.

AREA DE ESTUDIO
Pacientes del hospital Alberto Sabogal con debut de episodios de ACV isquémico.

POBLACION Y MUESTRA

Poblacién
El universo de estudio lo constituira toda la poblacion adulta hospitalizada con el diagnéstico
de un primer evento de ACV durante el periodo de la investigacién. La muestra, no
probalistica, por conveniencia, serd obtenida a partir de los casos incidentes de ACV
isquémico (aproximadamente 35 pacientes/mes) atendidos en el SE del Hospital Alberto
Sabogal. El periodo de enrolamiento durarda 10 meses. El cdlculo de la muestra fue

determinado por la férmula de Beneth’s(20)

Muestra

N = (Zi-a)* (p)(1-p) /d*

N es el tamano minimo de la muestra, mientras que P es la mejor estimacién de la
prevalencia de accidentes cerebrovasculares a p

N es el tamafio minimo de la muestra, mientras que P es la mejor estimacion de la prevalencia
de accidentes cerebrovasculares a partir de la revisién de la literatura expresada como una
fraccién de 100. La prevalencia comunitaria en Peri varia, pero la prevalencia mas temprana
es 7.05/1, 000 habitantes, por lo tanto, se utilizé 0,71(21). Zi-a es una constante como el
intervalo de confianza del 95 % para estudios descriptivos de dos colas (1,96), mientras que
d es la precision absoluta que es el valor (en puntos porcentuales) que en términos reales

describe la diferencia maxima entre la tasa de la poblacion y la tasa de la muestra que se



34.

puede tolerar. Para este estudio se adoptd 5 % que se traducen en 0,0025. El tamafio minimo 42
de la muestra es 316. Sin embargo, teniendo en cuenta la perdida en el seguimiento (10%),

se tendrd que reclutar un total 348 pacientes para el estudio.

Criterios de inclusion:

1 Primer evento de ictus (basado en la anamnesis reportado por el paciente o los
familiares)
2. Presentacion dentro de las 72 horas de inicio de los sintomas.

3. Ictus isquémico agudo confirmado por TC cerebral o en los casos dudosos por

imagenes de resonancia magnética.

Criterios de exclusion:

1 Pacientes re-ingresados por un nuevo ictus agudo durante el periodo de estudio.

.2 Pacientes con causas raras de ictus como vasculitis, diseccion arterial carotidea,
displasia fibromuscular, etc. Debido a que ellos son demasiados heterogéneos para
encajar con nuestro objetivo de estudio.

Poblacién menor de 18 afos.

4. Pacientes a los que no se les pudo realizar estudios de neuroimdgenes.

Pacientes con ictus antiguos detectados por TC en forma incidental, sin historia

clinica compatible con un evento agudo.

6. Pacientes con sospecha de embarazo, cirugia en el mes previo y enfermedad
psiquidtrica.

7. Pacientes que tengan planeado mudarse durante la conduccidn del estudio.

8. Pacientes en los que no se puede definir el tiempo de llegada al hospital luego del

inicio de los sintomas o pasados las 72 horas de inicio

9. Pacientes transferidos a otro hospital antes de completar el tercer dia de seguimiento

TECNICAS E INSTRUMENTO DE RECOLECCION DE DATOS

A todo paciente que presentan un déficit neurolégico global o focal agudo se le observara
para su posible inclusién en el estudio. Se obtendrd el consentimiento escrito del paciente o
familiar, se le solicitard su direccion domiciliaria y se obtendrd el nimero de teléfono de los

pacientes que aceptan participar en el estudio. Los casos positivos que se captardn seran



diagnosticados inicialmente por un médico residente del postgrado de neurologia o por el
médico de emergencia y luego serdan confirmados por especialistas en neurologia.

La TC craneal servird para confirmar el ictus (serd interpretada por un radiélogo del hospital)
y la clasificacion clinica del ictus se hard usando la clasificacion OCSP, que refleja la
extension de esta. No se influird en las practicas de tratamiento hospitalario dado la
naturaleza observacional de nuestra investigacion. En todos ellos se seguira el manejo
conservador siguiendo el protocolo del servicio de neurologia que es una adaptacion de las
guias clinicas internacionales para el manejo del ictus isquémico agudo. La evaluacion
inicial y las atenciones de seguimiento estardn a cargo de los miembros del equipo ictus,
quienes usardn un formulario estdndar para la recoleccion de datos (anexo 1). Para mejorar
la concordancia en la administraciéon del NIHSS y la mRS, los médicos residentes de
neurologia y neurdlogos del equipo de ictus, seguirdn un programa gratuito de capacitacion
y certificacion por internet (http://www.nihstrokescale.org/). Una vez finalizada la
capacitacion, se realizard un piloto entre los médicos neurélogos y se estimard la
concordancia interobservador que cllos obtengan mediante el coeficiente kappa. Un
coeficiente kappa mayor a 0.75 entre los neurdlogos investigadores sera considerado
aceptable para el estudio.

Los pacientes que cumplen los criterios de seleccion serdn seguidos hasta los 30 dias, su
fallecimiento o retiro del estudio, lo que ocurra primero. Dependiendo el paciente, el
seguimiento podria concluir en el hospital o posterior al alta para identificar complicaciones,
discapacidad o el deceso. Las captaciones de variables serdn aquellas de facil medicion en
hospitales nivel III del Perd y que en los estudios previos han demostrado o proponen,
durante los primeros 3 dias después del ingreso al SE del paciente con ictus isquémico agudo,
estar relacionadas a mortalidad a los 30 dias de seguimiento (mortalidad temprana).

La evaluacion basal tendrd lugar el primer dia de ingreso del paciente al SE, serd con
finalidad de captar las siguientes variables como son las caracteristicas demograficas (edad,
sexo0); calcular el tiempo de arribo al SE, identificar los factores de riesgo cardiovascular
(HTA, diabetes mellitus, fibrilacién auricular, enfermedad cardiaca isquémica, ictus previo);
recoger los marcadores de laboratorio (mimero de leucocitos, hemoglobina, glicemia,
creatinina, PCR); registrar las constantes vitales (temperatura, presion arterial); describir el
estado neurolégico funcional global utilizando la mRS: identificar la comorbilidad (cancer,

insuficiencia renal cronica, demencia); evaluar la severidad del ictus usando las escalas de
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puntaje clinico como son el NIHSS y la SCG las cuales se administrarin mediante un 40
instructivo para mejorar la concordancia; evaluar el tipo de ictus isquémico utilizando la
clasificacion OCSP; puntuar los resultados de las imdgenes de TC con el escore ASPECT y
solicitar pruebas complementarias pertinentes que permitan llenar el formulario de
recoleccion de datos. Una historia de HTA, cdncer, diabetes mellitus e insuficiencia renal
cronica estard basada en la documentacion que trae el paciente, y no incluira el diagndstico
nuevo hecho durante la hospitalizacion del caso incidente. De igual manera, si la puntacién
de las escalas de valoracion neuroldgica o el puntaje ASPECTS de las TC o el tipo de infarto
cerebral no estuvieran consignadas en la historia clinica, serd evaluada por un médico del
equipo ictus. Si surge alguna discrepancia en la clasificacion del ictus, la categorizacion final
estard basada en un acuerdo de consenso de todos los miembros del equipo.

El segundo abordaje tendra lugar el tercer dia del curso clinico con la finalidad de valorar el
deterioro neurologico usando la escala NIHSS, identificar la presencia de disfagia ¢
incontinencia urinaria. El deterioro neurolégico podria progresar hasta el séptimo dia
después del evento incidente, entonces para claramente separarlo del concepto de recurrencia
temprana se tendrd en cuenta el criterio de la OMS: nuevo episodio que se produce
inequivocamente en un territorio arterial diferente antes de los 28 dias. La presencia de
sonda nasogdstrica y/o vesical, clasifica como disfagia o incontinencia, respectivamente a
cada una de ellas. Asi mismo, se registrara alguna complicacién neurolégica o infecciosa
durante esta fase temprana del ictus y se recogera el resultado del ECG (debido a que este
examen usualmente no estd disponible en el momento de la admision). También se registrard
la causa y fecha de muerte, si es que lo hubiere.

En la tercera intervencion, a los sobrevivientes, se les citara a los 30 dias para determinar su
status vital (valoracion activa). Los pacientes que no acudieran a su cita serdn contactados
via teléfono (valoraciéon pasiva). Los casos que no pudieran contactarse luego de tres
llamadas telefénicas en diferentes dias y que no acudieran a su cita de seguimiento, como
una estrategia para minimizar las pérdidas, antes de excluirlos del estudio se les realizard
una visita domiciliaria. Se registrard la fecha y la causa primaria de la muerte del certificado
de defuncién. La tasa de letalidad a los 30 dias serd definida como la proporcidn de pacientes
con ictus isquémico que fallecen ocurrida dentro de este periodo desde el momento de

admision. Todas las muertes ocurridas dentro de 30 dias después de ictus serdn clasificadas
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3.6.

como debido al ictus, a menos que otra causa sea obvia o innegable (Ej. accidente de trdnsito,

malignidad, infarto de miocardio, etc.)

Técnicas de Procesamiento de Datos

Los datos serdn recopilados directos en un formulario electrénico disponible en dispositivos
moviles (celular, tabletas, laptops). Los formularios electronicos generados tendran reglas
de verificacion légica para reducir el riesgo de ingresar datos inconsistentes o0 erroneos.
Asimismo, los formularios serdn sometidos a un piloto antes de su utilizacién en el estudio.
Durante su recoleccion, los datos seran sometidos a un proceso de control de calidad.

Para caracterizar a la poblacion de estudio, se realizara un andlisis descriptivo de las
variables cuantitativas mediante medidas de tendencia central y dispersion. Las variables
categéricas seran reportadas como frecuencias absolutas y proporciones. Exploraremos las
asociaciones bivariados entre las covariables y el desenlace mortalidad a 30 dias mediante
la prueba Chi-2 o exacta de Fisher, en el caso de covariables categéricas y mediante la prueba
t de Student 0 U de Mann-Whitney, en el caso de variables numéricas. Curvas de
supervivencia bivariadas estimadas por el método de producto limite de Kaplan-Meier seran
presentadas por cada covariable categérica. En el caso de las covariables numéricas, estas
seran divididas en quintiles previamente. Se usard una prueba de hipotesis de comparacion
de curvas de sobrevida (log-rank test, u otra ad hoc), para evaluar estas asociaciones

bivariadas.

Técnicas de Analisis e Interpretacion de Datos

Con la finalidad de identificar predictores independientes de mortalidad a 30 dias,
utilizaremos un enfoque de modelado de regresion logistica multivariable para estimar razon
da odds (ORa). Las variables que ingresardn al modelo seran identificadas en base a un
criterio clinico de su rol predictivo en estudios previos(22) este serd considerado como
modelo tedrico. Con la finalidad de obtener un modelo mas parsimonioso, se desarrollardn
modelos alternativos que seleccionaran a las variables mediante eliminacién recursiva hacia
atras (backward elimination). Utilizaremos un nivel de significancia de 0.15 como criterio
de eliminacidn, tal y como ha sido recomendado por diversos autores para mejorar la captura
de variables relevantes(23,24). Las covariables numéricas serin modeladas de manera

continua sin asumir linealidad tal y como es recomendado para estudios de predictores
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clinicos (12). Los supuestos de los modelos serdn evaluados mediante andlisis de residuos. 38
Puntos potenciales influyentes seran identificados y explorados en andlisis de sensibilidad

con y sin estos potenciales puntos(23,24).

Todos los andlisis estadisticos se realizards con el programa Stata 14 (Corporation, College
Station, TX, USA). Se establecera una significancia estadistica para valores de p<0.05 y un

nivel de confianza del 95%.



CAPITULO IV
ASPECTOS ADMINISTRATIVOS
4.1. RECURSOS HUMANOS
RESPONSABLES:

Ejecutores del Proyecto: Dr. Marcelo Fausto Espinoza Retuerto
M.C. Williams Gustavo Gavidia Chivez

4.2. PRESUPUESTO

UNIDAD COSTO COSTO DISTRIB.
BIENES Y SERVICIOS CANTIDAD DE UNITARIO PARCIAL %
MEDIDA S/ S/.
MATERIALES Y SERVICIOS 11,237.00 0.75
CONSULTORIA Y ASESORIA ESPECIALIZADA CON 3.000.00
FINES DE INVESTIACION 2
Asesor medico 1.00 | Servicio 1,500.00 1,500.00
Estadistico 1.00 | Servicio 1,500.00 1,500.00
MATERIALES, INSUMOS, INSTRUMENTAL Y
ACCESORIOS MEDICOS, QUIRURGICOS, 593700
DE ODONTOLOGIA Y DE LABORATORIO 3
Papel bond 4.00| Millar 25.00 100.00
Lapiceros (rojo, azul, negro) 12.00 | Unidad 0.50 6.00
Corrector 2.00| Unidad 2.00 4.00
Lipiz 4.00 | Unidad 0.50 2.00
Borrador 4.00| Unidad 0.50 2.00
Regla 2.00| Unidad 1.00 2.00
Resaltador 4.00 | Unidad 1.00 4.00
Folder manila A4 plastificadas 10.00 | Unidad 4.00 40.00
Perdordor 1.00| Unidad 5.00 5.00
Engrapador 1.00| Unidad 12.00 12.00
Cuaderno A4 cuadriculado 1.00 | Unidad 5.00 5.00
Sobres manila 10.00 | Unidad 0.50 5.00
impresiones 2,000.00 | Servicio 0.20 400.00
Servicio de Internet 100.00 | Servicio 1.50 150.00
Servicio de Ingeniero de sistemas 1.00 | Servicio 1,000.00 1,000.00
Alimento para personas 50.00 | Servicio 10.00 500.00
Movilidad local 150.00 | Servicio 10.00 1,500.00
Otros 1.00 | Servicio 1,500.00 1,500.00
GESTION PARA LA PUBLICACION 3,000.00
Gestio para la elaboracionn del articulo cientifico 5.00 | Servicio 300.00 1,500.00
Gestion para la publicacion del articulo cientifico 5.00| Servicio 300.00 1,500.00
ACTIVOS NO FINANCIEROS 3,700.00 0.25
Computadora Personal portatil con sistema operativo 1.00| Unidad 3.200.00 3,200.00
Imresora inyeccion a tinta 1.00 | Unidad 500.00 500.00
TOTAL 14,937.00 1.00
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4.3. CRONOGRAMA DE ACTIVIDADES

2022 2023
ACTIVIDADES SIOIN|D |[E[FIM A M |J ] A S
E(C|O| T INJIE|A[B|A|U|U|G E
TIT|V[|C|E[B|R[R|[Y|N|[N]| O T
1. Revisiones y adecuaciones del Proyecto | X
2. Tramites de rutina para favorecer X

la ejecucion

3. Coordinacion administrativa en el
Hospital Gustavo Lanata Lujan, para la X
recoleccion de datos.

4. Construccion de Marco Teodrico X
complementario

5. Revision y adecuacion del instrumento X
— Validez y Confiabilidad

6. Ejecucion del Proyecto — Aplicacion
del Instrumento y recojo de datos

7. Anadlisis e Interpretacion de datos

8. Elaboracién de resultados y conclusiones

9. Informe final

10. Tramites administrativos
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ANEXO 1
FICHA DE RECOLECCION DE DATOS
IDENTIFICACION

Fechaoo-oo-oo N° identificacion oooooo Teléfonos.:
Domicilio:

FACTORES PREDICTORES PRE-ADMISION
1) FACTORES SOCIODEMOGRAFICOS

Edad oo Sexo: o Varon o Mujer Tiempo de arribo al SE: oo: oo
2) DISCAPACIDAD PRE-ICTUS (MEDIDA CON mRS)

Independiente (0-2): O Dependiente (3-5): o Desconocido: O
3) FACTORES DE RIESGO CARDIOVASCULAR PREVIOS AL ICTUS
Hipertension arterial Noo Sio

Diabetes mellitus Noo Sio

Enfermedad cardiaca isquémica Noo Sio

Fibrilacion auricular Noo Sio

Insuficiencia cardiaca Noo Sio

4) COMORBILIDAD

Demencia Noo Sio Cancer Noo Sia IRC/hemodialisis Noo Sio

FACTORES PREDICTORES BASALES
1) VARIABLES FISIOLOGICAS DE ADMISION

Presion arterial sistolicanoo  Presion arterial diastolicanoo  Temperatura axilaroo. o
2) ESCALAS DE EXAMEN NEUROLOGICO

NIHSSoo SCGoo
3) CLASIFICACION CLINICA DEL INFARTO CEREBRAL SEGUN OCSP
TACIo PACIo LACIo POCIo Desconocidoo

PREDICTORES RESULTADOS DE EXAMENES DE INVESTIGACION
1) PARAMETROS DE LABORATORIO
Nimero de leucocitos/mm?>nononon Hemoglobinanoo  Glicemia (mg/dl) ooo
Creatinina (mg/dl) oo PCRooo

2) ELECTROCARDIOGRAMA

Fibrilacién auricular u otra arritmia Noo Sio
3) DATOS DE IMAGENES DE TC

Infarto de la ACM ASPECTS <7: NooSio



COMPLICACIONES TEMPRANAS
NEUROLOGICAS: Ictus en evoluciéon 0 Trastorno de la degluciono Incontinencia
urinariac Uso de tromboliticor Otraso

INFECCIOSAS: Neumoniao  Infeccién urinariac Sepsiso Otrasn

VALORACION DE RESULTADOS A LOS 30 DIAS DE SEGUIMIENTO SEGUN mRS
Independiente (0-2): O Dependiente (3-5): o Muerte O
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ANEXO 2
HOJA INFORMATIVA PARA LOS PARTICIPANTES EN EL ESTUDIO: DESCRIPCION DE
FACTORES PREDICTORES DE LETALIDAD TEMPRANA DESPUES DE UN PRIMER
EPISODIO DE ICTUS ISQUEMICO EN PACIENTES ADMITIDOS A UN SERVICIO DE
EMERGENCIA.

El infarto cerebral es un accidente cerebrovascular (“derrame’) causado por la obstruccion
de una arteria cerebral, durante el cual muere parte de la masa cerebral debido al fallo en la irrigacién
sanguinea. Los factores prondsticos son caracteristicas clinicas o variables resultado de exdmenes
auxiliares o del sistema de atencién que cuando estdn presentes en el paciente con infarto cerebral
agudo nos permitird predecir con relativa exactitud quien morird o tendrd malos resultados a corto
plazo después del evento.

Usted se beneficiard de la evaluacién clinica y de imdgenes para el diagnéstico de esta
enfermedad. Se le informard de manera personal y confidencial los resultados que se obtengan de
los exdmenes realizados. Los costos de todos los exdmenes serdn cubiertos por el seguro y no le
ocasionaran gasto alguno.

Usted no deberd pagar nada por participar en el estudio. Igualmente, no recibird ningtin incentivo
econdmico ni de otra indole, dnicamente la satisfaccion de colaborar a un mejor entendimiento de
la evolucién y manejo de esta enfermedad.

El investigador no intervendrd directamente en el manejo de su enfermedad. Solamente se
abocard a extraer datos de la historia clinica o si hay algin dato faltante o discordante le realizard
un examen clinico o le pasara las escalas de valoracion neuroldgica, y si le faltara algin andlisis
para cumplir con el propésito del estudio, lo solicitard. No existen riesgos por participar en el
estudio, no se le realizara ningin procedimiento adicional

Le podemos garantizar que la informacién que usted brinde es absolutamente confidencial,
ninguna persona, excepto el investigador Marcelo Espinoza Retuerto, quien manejard la
informacion obtenida, la cual es anénima, pues cada entrevista serd codificada, no se colocard
nombres ni apellidos. Su nombre no serd revelado en ninguna publicacion ni presentacion de
resultados.

Usted puede hacer todas las preguntas que desee antes de decidir si desea participar o no,
nosotros las responderemos gustosamente. Si, una vez que usted ha aceptado participar, luego se
desanima o ya no desea continuar, puede hacerlo sin ninguna preocupacién y la atencién en la
consulta o en otros servicios serd siempre la misma y con la calidad a al que usted estd
acostumbrado/a

Cualquier duda respecto a esta investigacion, puede consultar con el investigador, Marcelo
Espinoza Retuerto, al teléfono 999318170.
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CONSENTIMIENTO

Tras haber recibido informacién verbal clara y sencilla y leer este escrito explicativo sobre el
estudio DESCRIPCION DE FACTORES PREDICTORES DE LETALIDAD TEMPRANA
DESPUES DE UN PRIMER EPISODIO DE ICTUS ISQUEMICO EN PACIENTES ADMITIDOS
AL HOSPITAL ALBERTO SABOGAL, he podido hacer preguntas y aclarar mis dudas sobre qué
es, como se hace, para qué sirve, qué riesgos conlleva y por qué es importante en mi caso. Asi, tras
haber comprendido la informacién recibida, doy libremente mi consentimiento para participar en
dicho estudio. También se me ha indicado que puedo tener una copia de este documento y que puedo
revocar el consentimiento en cualquier momento.

Observaciones del
PRCIGHEE: . o cvinivimimnumsirsminiss e S o S S S SRS TSR B SRR SR RN SRS Y SRS A BB R

{8 T T A 2 AT | SO

Firma del paciente (familiar o representante legal en caso
de incapacidad)

Firma del médico
N Calegiade. ..o

29



ANEXO 3

Escala NIHSS: National institute of Health Stroke Scale. Fecha/hora:
Items Instrucciones [Puntos
1a. Nivel de conciencia Alerta 0
Somnolencia 1
Obnubilacién 2
Coma 3
1b. Nivel de conciencia Preguntas Ambas respuestas son correctas 0
Verbales Una respuesta correcta 1
(En qué mes vivimos? (Qué edad Ninguna respuesta correcta 2
tiene”?
Tc. Nivel de conciencia. Ordenes Ambas respuestas son correctas 0
Motoras Una respuesta correcta 1
1.Cierre los ojos, después dbralos. Ninguna respuesta correcta 2
2.Cierre la mano, después dbrala.
2. Mirada conjugada Normal 0
(voluntariamente o reflejos Paresia parcial de la mirada 1
dculocefilicos, no permitidos Paresia total o desviacion forzada 2
dculovestibulares)
Si lesién de un nervio periférico: 1 punto
3. Campos visuales (confrontacion) Normal 0
Si ceguera bilateral de cualquier causa: 3 puntos Hemianopsia parcial |
Si extincién visual: 1 punto Hemianopsia completa 2
Ceguera bilateral 3
4. Paresia facial Normal. 0
Paresia leve (asimetria al sonreir) 1
Parilisis total de musculo facial inferior. 2
Parilisis total de misculo facial superior e inferior. 3
5. Paresia de extremidades Mantiene [a posicion 107. 0
superiores (ES) Claudica en menos de 107 sin llegar a tocar la cama. 1
Se explora 1° la ES no parética. Claudica y toca la cama en menos de 107. 2
Debe levantar el brazo extendido a Hay movimiento, pero no vence gravedad. 3
45° (deciibito) o a 90° (sentado).
No se evaliia la fuerza distal Parilisis completa. 4
Se puntia cada lado por separado. Extremidad amputada o inmovilizada 9
El 9 no se contabiliza en. el cémputo global
. Paresia de extremidades inferiores (EI) Mantiene [a posicion 57. 0
Se explora 1° la EI no patética. Claudica en menos de 57 sin llegar a tocar la cama 1
Debe levantar la pierna extendida y Claudica y toca la cama en menos de 5”. 2
mantener a 30°. Hay movimiento, pero no vence la gravedad 3
Se puntia cada lado por
separado. Parilisis completa. g
El 9 no se contabiliza en el cémputo global. Extremidad amputada o inmovilizada. 9
7. Ataxia de las extremidades. Normal. 0
Dedo-nariz y talén-rodilla. Ataxia en una extremidad. 1
Si déficit motor que impida medir dismetria: 0 puntos. |Ataxia en dos extremidades. 2
8. Sensibilidad. Normal 0
Si obnubilado evaluar la retirada al Leve o moderada hipoestesia. 1
estimulo doloroso. Anestesia. 2
Si déficit bilateral o coma: 2 puntos.
9. Lenguaje. Normal. 0
Si coma: 3 puntos. Afasia leve o moderada. 1
Si intubacidén o anartria: explorar por Afasia grave, no posible entenderse. 2
escritura. Afasia global o en coma 3
10. Disartria. Normal. 0
Si afasia: 3 puntos Leve, se le puede entender. 1
Grave, ininteligible o anartria. 2
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Intubado. No puntia.

11. Extincion-Negligencia-
Inatencién.
Si coma: 2 puntos.

Normal.
Inatencién/extincién en una modalidad

Inatencién/extincion en mds de una
modalidad.

R = Ol

TOTAL
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ANEXO 4
Escala de Rankin modificada (mRS)

0. Asintomatico

1. Sin incapacidad significativa a pesar de los sintomas. Realiza actividades laborales y

sociales

2. Discapacidad leve. Incapaz de realizar todas las actividades previas, pero atiende sus

asuntos sin ayuda

3. Discapacidad moderada. Camina sin ayuda de otra persona. Precisa ayuda para algunas
tareas. Necesidad de cuidador al menos 2 veces en semana

4. Discapacidad moderadamente grave. Incapaz de andar y de atender satisfactoriamente sus
necesidades. Precisa ayuda para caminar y para actividades bésicas. Cuidador 1 vez/dia

5. Discapacidad grave: encamado, incontinente. Atencién constante

6. Exitus

Bibliografia

Wilson JT, Hareendran A, Grant M, Baird T, Ursula GR, et al. Improving the Assessment
of Outcomes in Stroke. Use of a Structured Interview to Assign Grades on the Modified Rankin
Scale. Stroke. 2002; 33:2243-2246.
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ANEXO 5
Escala de Coma de Glasgow (ECG)

Apertura ocular Respuesta verbal (V) Respuesta motora (M)
4= Espontinea 5= Orientado 6= Obedece 6rdenes
3= A la llamada 4= Confuso 5= Localiza al dolor
2= Al estimulo doloroso 3= Palabras inapropiadas | 4= Retiro al dolor
1= No responde 2= Sonidos | 3= Decorticacién
incomprensibles
1= No responde 2= Descerebracion
1= No responde
ECG=0+V+M

Bibliografia
Teasdale G, Jennett B. Assessment of coma and impaired consciousness. A practical scale. Lancet
1974,2:81-84.



Estimado juez experto (a):
Teniendo como base los criterios que a continuacién se presenta, se le solicita dar su opinidon sobre

el instrumento de recoleccién de datos que se adjunta:

ANEXO 6
JUICIO DE EXPERTOS

Formato juicio de expertos

Marque con una (X) en SI o NO, en cada criterio segln su opinion.

N° | Criterios Si_ | No | Observacién

1 El instrumento recoge informacion que
permite dar respuesta al problema de
investigacion.

2 El instrumento responde a los objetivos del
estudio.

3 | La estructura del instrumento es adecuada.

4 | Los items del instrumento responden a la
operacionalizacion de las variables.

5 La secuencia presentada facilita el
desarrollo del instrumento.

6 | Los items son claros y comprensibles.

7 El nimero de items es adecuado para su
aplicacion.

SUZETenCias:......ccccsisuisssisessssssssossosses

SesssssssssentenTasIssRRsRTERRTRRRIES sssssssssssscnnsse

ssssse SesESENIENEsNINNBINIREIIENEITRSRIRERRRESE sssssesessssnnssess sssss

Firma y sello

sesae #eesseesssssRssscsNsREIIsEERIINRISS

T e TS ssesssssssssncsrsnrnsnany D L]
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ANEXO 01

CARTA DE PRESENTACION

Huacho, 23 de setiembre del 2022

Sr. Dr.

Luis Alberto Baldeos Ardian

Vicerrector de Investigacion

Universidad Nacional José Faustino Sanchez Carridn

Presente. -

Nos dirigimos a usted para presentar el proyecto denominado:

" "Neuronas en espejo en cerebro del feminicida (Homicida de la pareja Intima) Lima - 2022"

n

Linea

SALUD PUBLICA

de investigacion:

Bajo la responsabilidad de Dr. Edwin Efrain Suarez Alvarado

Universidad Nacional José Faustino Sanchez Carrion.

Docente de

la

Domicilio :+ Urb. PRO Lima Mz. O Lt 23 - Los Olivos

Teléfono celular - 996491530

Correo electrénico @ esuarez@unjfsc.edu.pe

Atentamente,
- Huella Dactilar
FIRMA
CODIGO: DNHO88
D.N.L: 08336034
COLEGIATURA: CMP 023745

RUC: 10083360343
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ANEXO 02 <z

DECLARACION JURADA DE AUTENTICIDAD DEL PROYECTO DE INVESTIGACION

Huacho, 23 de__ sefiembre  4q2022

Sr.Dr.

Luis Alberto Baldeos Ardian

Vicerrector de Investigacién

Universidad Nacional Jose Faustino Sanchez Carrion
Presente. -

Proyecto de investigacion:
«Neuronas en espejo en cerebro del feminicida (Homicida de la

pareja intima) Lima - 2022"

De conformidad con lo establecido en las Bases del Concurso de la referencia, el suscrito
Dr. Edwin Efrain Suarez Alvarado identificado con DN.L.

N° 08336034 ydomicilio |egal en Urb. PRO Lima Mz. O Lt 23

DECLARO BAJO JURAMENTO:
Que, el presente Proyecto es Original y Auténtico, el mismo que pretende contribuir, de ser el caso, a resolver una

problematica local, regional o nacional.

Atentamente.

FIRMA é‘

DNI N° 08336034




ANEXO 03

SOLICITO: FINANCIAMIENTO PARA PROYECTO DE
INVESTIGACION PARA DOCENTES FINANCIADOS CON
RECURSOS ORDINARIOS 2022
Sr. Dr.
Luis Alberto Baldeos Ardian
Vicerrector de Investigacion

Universidad Nacional José Faustino Sanchez Carrion

Yo, Dr. Edwin Efrain Suarez Alvarado docente ordinario de la Facultad de

Medicina Humana , identificado(a) con D.N.L. N° 08336034 con

domicilio (Calle/Jirén/Avenida): Urb. PRO Lima Mz. O Lt 23 . Distrito
Los Olivos | provingia _-Ma . Departamento _-1Ma

Teléfono_ 996491530 - en mi condicion de Coordinador General del Proyecto de Investigacion titulado:
*Neuronas en espejo en cerebro del feminicida

(Homicida de la pareja intima) Lima - 2022"

Ante usted, con el debido respeto me presento y expongo:

Que, requiriendo financiamiento de Proyecto de Investigacion Cientifica y Tecnolégica para Docentes con Recursos

Ordinarios, solicito a usted, se me considere como postulante en la siguiente Linea de Investigacion:

SALUD PUBLICA

POR LO EXPUESTO:

Senor Vicerrector, atender mi solicitud por ser de justicia.

Huacho, 23 de  setiembre  4q 9020

FIRMA: z

(COORDINADOR GENERAL DEL PROYECTO) PROFESION: MEDICO CIRUJANO
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ANEXO 05
DECLARACION JURADA DE LOS INVESTIGADORES CON PARTICIPACION ACTIVA EN EL DESARROLLO
DE LA INVESTIGACION

Yo, M.C. Efrain Ademar Estrada Chogue docente ordinario de la Facultad de

Medicina Humana , identificado(a) con D.N.I. N° _ 08802473 con

domicilio (Calle/Jiron/Avenida): AV. ECHENIQUE NRO. 641 LIMA . Distrito

Huacho , Provincia Huaura , Departamento Lima .
Teléfono_ 999494158  en mi condicion de __Integrante del Proyecto de “Neuronas en espejo

de investigacion en cerebro del feminicida (Homicida de la pareja intima) Lima - 2022

Declaro bajo juramento que me comprometo participar activamente en el desarrollo de la investigacion hasta su
culminacion, y no tener deudas pendientes con la DPCTyH.

De lo contrario me someto a las sanciones establecidas en las normas establecidas para tal fin, asi como a las que

me alcancen del Codigo Civil y Normas Legales conexas por el incumplimiento del presente compromiso.

En sefial de cumplimiento del presente documento firmo en la ciudad de Huacho a los 23 dias del mes de

setiembre 2022

Huella Dactilar

Firma -
Profesion: MEDICO CIRUJANO
DNI N° - 08802473
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ANEXO 06

FORMATO DE EVALUACION DEL PROYECTO DE INVESTIGACION
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Presidente:

Secretario:
JURADO EVALUADOR:

Vocal:

COORDINADOR GENERAL DE

PROYECTO: Dr. Edwin Efrain Suarez Alvarado

TITULO DEL PROYECTO DE

lNVESﬂGAC'ON' "Neuronas en espejo en cerebro del feminicida (Homicida de la pareja intima) Lima - 2022"

PUNTUACION: | .5 MALO

26-49 REGULAR 50-80 BUENO

81-100 EXCELENTE

ITEM

PUNTAJE
MAXIMO

CALIFICACION

INVESTIGADORES (cada item como méaximo 5)

20

* El Coordinador General de Investigacion reline los requisitos necesarios

* El equipo de investigadores retne los requisitos necesarios

* El equipo de investigadores tiene experiencia con relacion al tema del proyecto

* El equipo de investigadores tiene labor reconocida en investigacion

PROYECTO (cada item como maximo 10)

80

* Existe concordancia entre el titulo, objetivos y metedologia

* Existe coherencia en el aspecto Metodoldgico

* El proyecto se cifie a los lineamientos de las bases de concurso

* El tema propuesto tiene importancia, criginalidad y actualidad.

* Existe concordancia entre los objetivos, el cronograma y el presupuesto.

* La técnica e instrumentos de recoleccion de datos son adecuados para el proyecto
propuesto.

* La técnica y procesamiento de datos son adecuados para el proyecto propuesto.

* Los resultados tendran un impacto favorable en el avance de la ciencia, tecnologia y
conocimientos para contribuir a la sociedad,

PUNTAJE TOTAL

100

Presidente

Vocal

secretario
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ANEXO 07

COMPROMISO DE OBLIGACIONES Y CONTROL ECONOMICO PARA EL DESARROLLO
DEL PROYECTO

Consta en este COMPROMISO de Adjudicacion de Recursos Econdémicos Via recursos
ordinarios que otorga la Universidad Nacional José Faustino Sanchez Carrion, para el desarrollo
de Proyecto de investigacion, titulado *

“Neuronas en espejo en cerebro del feminicida (homicida de la pareja intima) Lima 2022” Que,
se celebra entre la Universidad Nacional José Faustino Sanchez Carrién, debidamente
representado por el Sr. Vicerrector de la UNJFSC,LUIS ALBERTO BALDEOS ARDIAN,
identificado con D.N.I. N2 15612744, con domicilio en Av. Mercedes Indacochea N° 609,
Provincia de Huaura, que en adelante se denominara UNJFSC, y de otra parte, el Coordinador
General del Proyecto, Sefor(a) Dr. Edwin Efrain Suarez Alvarado, identificado con D.N.I. N®
08336034 senalando domicilio legal para éstos efectos en: Urb. PRO Lima Mz O Lt 23 — Los
Olivos. a quien en adelante se denominara “COORDINADOR GENERAL DEL PROYECTO’,
declarando que las partes convienen en lo siguiente:

COMPROMISO PRIMERO: ANTECEDENTES
El Vicerrectorado de Investigacion - UNJFSC, con Resolucion aprobd
las bases de concurso para Docentes Financiados con Recursos Ordinarios.

COMPROMISO SEGUNDO: OBJETO

El Vicerrectorado de Investigacion - UNJFSC”, con Resolucion N°© -20...-
UNJFSC, de fecha de

del 20..., aprueba la ejecucion  del Proyecto de Investigacion titulado:

»

en adelante denominado el “PROYECTO", que sera desarrollado por el “COORDINADOR
GENERAL” del Proyecto de Investigacion y el equipo de Investigadores, quien en declaracion
jurada comprometen su caracter original.

El “COORDINADOR GENERAL” del Proyecto de Investigacion, se obliga a informar por escrito
al Sr. Vicerrector de Investigacion de la UNJFSC, sobre el avance programado y sobre cualquier
otro financiamiento pasado, disponible o que se obtenga durante la ejecucién del proyecto,
contando para ello con la aprobacién de la Direccion de Promocion de la Ciencia Tecnologia y
Humanidades - DPCTyH. El incumplimiento de esta obligacién sera causal de resolucion del
presente compromiso y el “COORDINADOR GENERAL” del Proyecto de Investigacion con su
equipo de investigadores, deberan reembolsar en forma solidaria a la UNJFSC, el integro de los
fondos recibidos (en el supuesto de haberlo recibido).

El “COORDINADOR GENERAL” del Proyecto de Investigacion, se exime de solicitar Licencia
de Afio Sabatico y de capacitacion mientras dure su proyecto de investigacion, si no pudiera
gvitarlo, deberia ceder la coordinacion del proyecto a un miembro integrante del proyecto, bajo
las mismas condiciones académicas y profesionales, asi como de la misma categoria y
dedicacion.

COMPROMISO TERCERO: DURACION

El presente compromiso tiene una duracion de no mayor de doce meses, preferente su ejecucion
sera dentro del ano presupuestal 2022 para el desarrollo, ejecucion y transferencia.

Asimismo, las partes establecen que las actividades deberan ser concluidas en el plazo
establecido seglin cronograma aprobado. Sélo en caso de fuerza mayor debidamente acreditada
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mediante un informe técnico, emitido por la DPCTyH, se podra autorizar la prorroga del término
del presente compromiso; por un plazo que se estableceran en su informe aprobatorio.
COMPROMISO CUARTO: DEL PROYECTO DE INVESTIGACION

Para la ejecucion del objeto de este COMPROMISO, las partes se obligan a cumplir el tenor de
la propuesta del proyecto de investigacién aprobado.

COMPROMISO QUINTO: OBLIGACIONES DEL “COORDINADOR GENERAL” DEL

PROYECTO DE INVESTIGACION

El “COORDINADOR GENERAL” del Proyecto de Investigacion, se compromete a:

1. Informar oportunamente las actividades desarrolladas en la ejecucion del PROYECTO, de
acuerdo con el cronograma aprobado.

2. Presentar avances parciales, en forma digital del PROYECTO, al Vicerrectorado de
Investigacion. Los informes parciales y el final deberan ser en version electrénica.

3. Presentar el Informe Final de Resultados Técnicos y Cientificos de la investigacion realizada,
de acuerdo con la propuesta del Proyecto de Investigacion aprobado. El informe final debe
incluir adicionalmente, un resumen ejecutivo de 2 a 6 paginas como maximo, y debera
respetar las pautas de edicion.

4. Sustentar, a solicitud del Vicerrectorado de Investigacion - UNJFSC, los resultados
intermedios y/o finales del

PROYECTO en una o mas reuniones de trabajo en el lugar y fechas acordadas por ambas
partes.

COMPROMISO SEXTO: OBLIGACIONES DE LA UNJFSC.

La UNJFSC se compromete a financiar el proyecto por un monto de

00/100 Soles (S/ ), para lo cual
se invertira y/o adquirira todo lo programado en el presupuesto del Proyecto en coordinacion
con el Vicerrectorado de Investigacion y la Direccion General de Administracion de la
Universidad Nacional José Faustino Sanchez Carrion, entre otras dependencias.

COMPROMISO SETIMO: CONTROL Y FISCALIZACION

La UNJFSC tiene la prerrogativa de mantener la autoridad normativa de| ejercicio de control y
fiscalizacion en la ejecucion del presente COMPROMISO.

Sin perjuicio de lo expuesto, las partes acuerdan que la Auditoria a la UNJFSC incluye al
“COORDINADOR GENERAL” del Proyecto de Investigacion, en lo que respecta a la
celebracion del presente COMPROMISO, y se llevara a cabo de conformidad con las Normas
dispuestas por la Contraloria General de la Republica.

COMPROMISO OCTAVO: COORDINACION ENTRE LAS PARTES

La coordinacion a nivel de decision se establecera entre el “COORDINADOR GENERAL” del
Proyecto de Investigacion y las Direcciones de Promocién de la Ciencia, Tecnologia y
Humanidades y, Gestion de la Investigacién del Vicerrectorado de Investigacion.

COMPROMISO NOVENO: PROPIEDAD DE EQUIPOS Y BIENES DE CAPITAL

Las partes acuerdan que los equipos y bienes de capital adquiridos para la ejecucion del
PROYECTO pasaran al ambiente y/o laboratorio en la que se ejecuté la investigacién, para el
uso en otras investigaciones, siendo que este ambiente y/o laboratorio reune las condiciones de
infraestructura y mantenimiento adecuado, previamente seran devueltos al Vicerrectorado de
Investigacion para su verificacion (condicién en la que se devuelve los equipos y bienes de
capital adquiridos) y su disposicion mediante un documento o acta de entrega.

Los equipos (Computadoras, laptops, Tablet u otros adquiridos) también seran devueltos al
Vicerrectorado de investigacion para su verificacion y disposicion.
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El “COORDINADOR GENERAL” del Proyecto de Investigacion es responsable del

mantenimiento y custodia de los bienes adquiridos durante la ejecucion del PROYECTO.

COMPROMISO DECIMO: DERECHOS DE PROPIEDAD

Las partes acuerdan respetar la normatividad vigente referente a los derechos de propiedad
intelectual sobre los bienes tecnoldgicos, conocimientos, métodos, técnicas, metodologias de
Bases del Concurso y cualquier otro producto que se genere durante y como resultado de la
ejecucion del PROYECTO, a favor de ambas partes, segin acuerdo previo.

COMPROMISO DECIMO PRIMERO: RESOLUCION DEL COMPROMISO

En caso de incumplimiento de cualquiera de las obligaciones de las partes, quien se vea
afectado podra disolver el presente COMPROMISO, independientemente de la interpelacion
judicial o extrajudicial previa o posterior, respondiendo la parte involucrada por las pérdidas y
dafios ocasionados, exceptuandose el caso de fuerza mayor debidamente acreditado. En caso
de incumplimiento por el “COORDINADOR GENERAL” del Proyecto de Investigacion, el
Vicerrector de Investigacion de la UNJFSC requerira por escrito el cumplimiento de la obligacion
observada. De no levantarse la observacion, se comunicara al Rector de la UNJFSC quien
cursara Carta Notarial para comunicar la resolucion del presente COMPROMISO y del motivo
que lo justifica. El presente COMPROMISO quedara resuelto de pleno derecho a partir de la
recepcion de dicha comunicacion. Igual derecho asiste al “COORDINADOR GENERAL” del
Proyecto de Investigacion, ante el incumplimiento por parte de la UNJFSC de sus obligaciones,
éste cursara Carta Notarial de requerimiento.

En la ciudad de Huacho a los dias del mes de del afio dos mil

, encontrandose conformes con el contenido del presente documento, en dos copias
de igual valor y tenor, firman:

VICERRECTOR DE INVESTIGACION COORDINADOR GENERAL
UNIVERSIDAD NACIONAL JOSE FAUSTINO UNIVERSIDAD NACIONAL JOSE
FAUSTINO , p :

SANCHEZ CARRION SANCHEZ CARRION
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UNIVERSIDAD NACIONAL JOSE FAUSTINO SANCHEZ CARRION

FACULTAD DE MEDICINA HUMANA
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L INTRODUCCION

Son diversas las formas como el hombre peruano asesina a la  su pareja
sentimental - sexual mujer, segiin los casos registrados.. Tenemos las siguientes
formas: La asfixia o estrangulamiento, son las formas mds utilizadas por el
victimario, con un 30,1% de los casos, en un segundo lugar, con un 26,1% de los
casos, estd el acuchillamiento, posteriormente Golpeada, baleada o envenenada,

con 17,9%, 15,7% y 3,4% respectivamente, por otro lado, el lugar donde mds han
ocurrido los feminicidios, esta accidon se realiza, lamentablemente, en la casa
habitada por la pareja mujer. El 59,7% de los casos, ha ocurrido la propia casa de

la asesinada. (4)

El factor de riesgo para la perpetracion del homicidio dela pareja intima fueron los
trastornos por uso de sustancias, con un 14,8% (IC 95% 9,0-21,6%), y el factor
histérico mas importante fue haber presenciado o haber sido victima de violencia en

lainfancia enun 12,2%, 1 conun C del 95%: 6.5-17,4%).(6)

IL. JUSTIFICACION

La relevancia de este estudio es que el homicidio de pareja intima (IPH) es
un problema grave en todo el mundo. Aproximadamente el 13.5% de todos los
homicidios en todo el mundo son cometidos por una pareja intima actual o
anterior, Al examinar las diferencias de género en Victimizacion global de IPH,
aproximadamente el 38,6% de los homicidios cometidos contra mujeres y el 6,3%
de los homicidios cometidos contra los hombres son cometidos por una pareja
intima
Examinando las tasas de IPH en los Estados Unidos, en 2010. 39% (n= 1.192) de

los homicidios cometidos contra mujeres y 3% (n = 305) contra hombres fueron



cometidos por su pareja sentimental sexual. Los Centros para el Control y la
Prevencién de Enfermedades recientemente publicé un informe que examiné los
homicidios de 18 estados de 2003 a 2014 y encontré que mds de la mitad (55.3%)
de los homicidios cometidos contra las mujeres en los Estados Unidos implicé un
pareja intima Es importante sefialar que estas tasas de prevalencia son de
homicidios completados falta, pues, la informacién sobre intentos de homicidio
en estas tasas, lo que indudablemente el nimero de personas que han
experimentado esta tipo de violencia extrema ain se mantiene como dato no
dilucidado .

En el Peri el Ministerio Piblico, publica de los casos de feminicidio en el Per,
en el periodo 2009 - 2018 (hasta el mes de junio) Respecto a la incidencia de las
edades, tanto de las victimas como de los victimarios, prevalece el intervalo de 18
a 34 afios de edad, con un 56 y 57% respectivamente; seguido por el intervalo de
35 a 44 afios El tipo mas frecuente es el de feminicidio intimo; es decir, cuando
el victimario es o ha sido pareja de la victima, es el tipo que mds ha ocurrido, en

el periodo de estudio (2009 - 2018), con el 80% de los casos.

El siguiente cuadro solo muestra hasta 2018

Peru: Evolucion de feminicidios 2009-2018.

180

160
139

140

120 B ; 111 116

100 103 103

100

CASOS

2009 2010 2011 2012 2013 2014 2015 2016 2017 2018

ANO

12



Que como se puede ver es un promedio anual es de 119 conuna DE +- 18
Este fenémeno se comporta como unmal endémico que hasta ahora no se
tiene solucién, se espera que con el presente estudio se (enga una
herramienta para poder prevenir estos asesinatos
II1. OBJETIVO
3.1 Objetivo General
Evaluar la empatia sentimental delos feminicidas respecto al sexo opuestoy
compararlo conun grupo control
3.2 Objetivos Especificos
e Evaluar la empatia sentimental de los feminicidas en su dimensién
contagio emocional
e Evaluar la empatia sentimental de los feminicidas en su dimensién
autoconciencia
e Evaluar la empatia sentimental de los feminicidas en su dimension
toma de perspectiva
e Evaluar la empatia sentimental de los feminicidas en su dimension
regulacién emocional
e Evaluar la empatia sentimental de los feminicidas en su dimension
actitud empatica.

IV. HIPOTESIS:

Existe diferencia estadisticamente significativa entre la impartia sentimental

del feminiciday el grupo econtrol evaluado.

11



V. REVISION DE LA LITERATURA O MARCO TEORICO

El sistema de neuronas en espejo es un importante contribuyente neuronal para com-
prender el hecho social dela empatia del ser humano ya que existen un compo-
nente motores, emocionales y cognitivos de la empatia (1)

Pero ademds sabemos que existe una relacién en red con sistema limbico y la red de
neuronas en espejo que hacen lo que se llama la empatia emocional, la capacidad
que se tiene de sentir lo que la otra persona siente (2)

La interaccién social depende de la empatia que tengamos con otras personas. En lo que
corresponde a la neuroanatomia de la ubicacién dentro del cerebro las llamadas neu-
ronas en espejo, que se activan cuando otra persona realiza una accién, llamédndose a
este fendmeno neurofisioldgico empatia motora las partes del cerebro que se acti-
van, de la persona que mira una accion, se encuentra enla drea 06 enla clasifi-
cacién de Brodman o drea pre motora, pero, ademds existe un tipo de empatia, en los
seres humanos en las cuales pueden sentir el dolor y la tristeza de la otra a eso le llama
empatia emocional, las zonas en la cual se activan del cerebro es la zona dorso late-
ral de la insula y la frontomedial anterior dela corteza cingulada.

Los seres humanos tienen la capacidad de adivinar los pensamientos de otra persona,
desde la inferencia mds bdsica de intencién hasta de creencias, pensamientos, conoci-
mientos, suposiciones, mentiras, confianza, entre otros, es decir, podemos inferir usando
una serie de lenguajes no verbales: lo que otra persona cree, piensa, sabe o supone, si
finge o si confia esto o aquello, el famoso dicho” yo soy bruja(o) se lo que estas
tramando”

Tenemos una mentalizacién automdtica cuando nos encontramos en frente a otro y
sobre todo frente anuestra pareja sentimental { sexual consideramos ser adivinos y

poseer poder telepdtico, utilizando una serie de mensajes no verbales, como por
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ejemplo: vemos el rostro, los movimientos corporales, la direccion de la mirada, la
entonacion o el ritmo de la voz y a travez d e estos mensajes no verbales “leemos su
pensamiento” de otra persona.
Por otra parte tenemos un fenémeno llamado en el Perd el feminicidio que es una
figura legal que se estila en el pais pero  conocido en los ambientes cientificos
como el Homicidio de Pareja Intima (IPH) y la victimizacién femenina de IPH, que es
problema grave en todo el mundo.

El enfoque para solucionar el problema es identificar al probable feminicida para
prevenir la accién e identificar los factores de riesgo de IPH. En un metandlisis so-
bre los factores de riesgo de la perpetracion de IPH masculina y la victimizacion feme-
nina de IPH examiné resultados de 17 estudios, encuentra que: Los factores de riesgo
mis fuertes para IPH fueron que uno de los predictores mads reconocidos de IPH es 1.-
una historia previa de violencia de pareja intima que , 2.-que el perpetrador tuviera
acceso directo a un arma,3.- el estrangulamiento previo no fatal del perpetrador,4.- la
violacién anterior de la victima por parte del perpetrador, 5.-la amenaza anterior del
perpetrador con un arma,6.- la demostracién de conductas controladoras, y 7.- las ame-
nazas previas del perpetrador de dafar a la victima. (3)
En el Pert el Ministerio Publico, publica de los casos de feminicidio, en el periodo
2009 - 2018 (hasta el mes de junio) Respecto a la incidencia de las edades, tanto de las
victimas como de los victimarios, prevalece el intervalo de 18 a 34 anos de edad, con
un 56 y 57% respectivamente (4) (3)

Si bien es cierto el patrén de oro para evaluar las células en espejo es a través de
la resonancia funcional, en segundo lugar el electroencefalograma con ausencia de

patrén mu, podemos utilizar una encuesta de empatia operacionalizando sus dimen-



siones de contagio emocional, autoconciencia, toma de perspectiva, regulacion emocio-

nal y actitud empdtica. (5)

VI. METODOLOGIA
6.1 Disefio de Estudio

Estudio transversal , descriptivo, comparativo, analitico,

6.2. Poblacién y muestra

El grupo de estudio estd formado por los feminicidas sentenciados que
purgan condena en un numero de 25  del sexo masculino y el
grupo control ~ formado por 50 personas también del sexo masculino
2 controles por 1 feminicida se le aplica a ambos la encuesta de

empatia y se ve posteriormente si existe diferencia estadistica .

Unidades de Muestreo.
Tipo de muestra.

En el grupo de estudio no se toma muestra son escogidos por la

disponibilidad y facilidad que se tenga para poder realizar el trabajo

6.3. Operacionalizacion de variables

e Operacionalizacién de Variable: NEURONAS EN ESPEJO

DEFINICION DEFINICION
VARIABLE |  coNCEPTUAL DIMENSIONES OPERACIONAL | INDICADORES
NEURONAS QUE ACTIVACION NEURONAS
SE ACTIVAN A NIVEL DE LA ZONA
NEURONAS | ‘corvre 4y INSULAR
EN ESPEIO ACTIVACION NEURONAS
CONTAGIO
EMOCIONAL A NIVEL FRONTOME-
DIAL ANTERIOR




Operacionalizacién de Variable: Evaluacién Social del Proyecto

Y — DEFINICION DEFINICION
RIS CONCEPTUAL DIMENSIONES OPERACIONAL | INDICADORES
PERSONA DE e CONTAGIO EMOCIO-
CEMINICIDA | SEXO MASCU- NAL
MINI LINOOFEME- | o AUTOCONCIENCIA

(HOMICIDA | NINO D E ASESI-
DE LA PA- NA ASU PAREJA
REJAINTI- | o EX PAREJA

MA)

VA

SENTIMENTAL

SEXUAL CIONAL

¢ TOMA DE PERSPECTI-
e REGULACION EMO-

e ACTITUD EMPATICA.

6.4. Instrumentos

ENCUESTA MULTIDIMENSIONAL DE LA EMPATIA. MODIFICADA POR DR

SUAREZ ALVARADO EDWIN

SEXO:

EDAD:

Por favor, hacer una cruz X en la opcién que muestre mejor lo que a usted le pasa.

Hacer s6lo una cruz para cada afirmaciéon. No hay respuestas correctas o

equivocadas. Gracias por contestar a todos los ftems.

Nunca

Pocas

A veces si,
A veces no

Muchas
veces

Siempre

Cuando veo a mi pareja llorar, aunque no
quiera, se me llenan los ojos de ldgrimas

)

Soy consciente de que a mi puede no
dolerme un golpe y a mi pareja si.

Aunque mi pareja piense distinto a mi,
puedo comprenderla(o).

Tengo ataques de ira.

Tiendo a ayudar a mi pareja cuando esta
en problemas.

Cuando mi pareja se rie a carcajadas, me
da risa ami también.

Aunque yo me sienta bien me doy cuenta
cuando mi pareja se siente mal.

Cuando varios se pelean, trato de enten-
der el punto de vista de cada uno.

Mantengo siempre la calma.

10.

Cuando pareja esta triste trato de conso-
larla.




11. Cuando a alguien le da un ataque de risa,
me rio, aunque no quiera.

12. Me doy cuenta de que hay cosas que ami
me divierten pero que a mo pareja le abu-
ite.

13. Puedo entender que otros opinen diferen-
(e que vo.

14. Cuando me enojo puedo controlarme
para que los demds no se den cuenta.

15. Trato de ayudar en lo que puedo.

VII. RESULTADOS E IMPACTOS ESPERADOS

Los resultados que se espera serd, encontrar una diferencia
estadisticamente significativa en la empatia emocional

Con estos resulatados podemos ayudar a la identificacion de los
posibles femicidas con anticipacién por parte de profesionales.

Los resultados esperados es que, a través de una encuesta se podrd
predecir y prevenir las muertes de las parejas mujeres proporcionando
un conocimiento cientifico para poder desarrollar politicas publicas de

prevencion del homicidio de la pareja intima en el Peru

El impacto de los resultados serd esta herramienta permita detectar a
tiempo y realizar una prevencion del delito identificando adecamente al

probable feminida.



VIII. PLAN DE TRABAJO Y CRONOGRAMA DE ACTIVIDADES

2022 2023
ACTIVIDADES oINID A [MI]I
C |O |1 B|A |U
T|V|[C|R|Y N
Realizacién del protocolo X
Revisién del protocolo X
Autorizacidn del protocolo X
Recoleccion de datos X
Procesamiento y analisis de datos X
Taller de presentacidn protocolo/investigacion X [X |X | X |X
Informe final X
Presentacion del informe final X
Publicacion del trabajo X
Publicacién X
IX. COSTO DEL PROYECTO §S/14,937.00
X. FINANCIAMINETO DEL PROYECTO
PRESUPUESTO: S/ 14,937.00
BIENES Y SERVICIOS 11.237.00
231512 PAPELERIA EN GENERAL, UTILES Y MATERIALES DE OFICINA

GASTOS POR LA ADQUISICION DE PAPELERIA EN GENERAL, UTILES Y MATERIALES DE OFICINA, TALES CO-
MO: ARCHIVADORES, BORRADORES. CORRECTORES, IMPLEMENTOS PARA ESCRITORIO EN GENERAL; MEDIOS
PARA ESCRIBIR, NUMERAR Y SELLAR; PAPELES, CARTONES Y CARTULINAS; SUJETADORES DE PAPEL; ENTRE

OTROS AFINES.

. UNIDAD

ESPECIFICA DESCRIPCION MEDIDA CANTIDAD PU TOTAL S/.
23.15.12 PAPEL BOND A4 80 gramos Empag. X 500 8 12.50 100.00
23.15.12 BOLIGRAFOS TINTA SECA ROJO UNIDAD 4 0.50 2.00
231512 BOLIGRAFOS TINTA SECA AZUL UNIDAD 4 0.50 2.00
23] 53 BOLIGRAFOS TINTA SECA NEGRO UNIDAD 4 0.50 2.00
2.3.15.12 CORRECTOR UNIDAD 2 2.00 4.00
231512 LAPIZ UNIDAD 4 0.50 2.00
231512 BORRADOR UNIDAD 4 0.50 2.00
231512 REGLA UNIDAD 2 1.00 2.00
23.15.12 RESALTADOR UNIDAD 4 1.00 4.00
231512 FOLDER MANILA A4 PLASTIFICADO UNIDAD 10 4.00 40.00
23.15.12 PERFORADOR UNIDAD 1 5.00 5.00
23.15.12 ENGRAPADOR UNIDAD 1 12.00 12.00
23.15.12 CUADERNO A4 CUADRICULADO UNIDAD 1 5.00 5.00
23.15.12 SOBRE MANTLA UNIDAD 10 0.50 5.00
SUB TOTAL S/. 187.00




2321.299

OTROS GASTOS

OTROS GASTOS DE VIAJES DOMESTICOS NO ESPECTFICADOS EN LAS PARTIDAS ANTERIORES, COMO MOVILI-
DAD LOCAL CUANDO EL SERVIDOR SE DESPLAZA FUERA DE SU CENTRO DE TRABAJO.
ESPECIFICA DESCRIPCION ggﬁ;g CANTIDAD PU TOTAL S/.
2321.299 MOVILIDAD LOCAL SERVICIO 150 10.00 1,500.00
SUB TOTAL 1.500.00
2327115 SERVICIOS DE ALIMENTACION DE CONSUMO HUMANO

GASTOS POR CONCEPTO DE SERVICIOS DE ALIMENTACION PARA EL CONSUMO HUMANO, BRINDADOS POR
PERSONAS NATURALES O TURIDICAS, PARA EL DESARROLLO DE ACTIVIDADES PROPIAS DE LA FUNCION

PUBLICA.
UNIDAD
ESPECIFICA DESCRIPCION MEDIDA CANTIDAD PU TOTAL S/.
2327115 SERVICIO DE ATENCION DE REFRIGE- SERVICIO 50 10.00 500,00
SUB TOTAL 500.00
2327116

| SERVICIO DE IMPRESIONES, ENCUADERNACION Y EMPASTADO

GASTOS POR LOS SERVICIOS DE IMPRESION, ENCUAQH%NACION Y EMPASTADO DE DOCUMENTOS OFICIALES
NECESARIOS PARA LA PRESTACION DEL SERVICIO PUBLICO QUE BRINDAN LAS ENTIDADES PUBLICAS.

UNIDAD
ESPECIFICA DESCRIPCION MEDIDA CANTIDAD PU TOTAL S/.
SERVICIO DE IMPRESIONES, ENCUA-
2327116 DERNACION Y EMPASTADO SERVICIO 2000 0.20 400.00
SUB TOTAL

400.00




232721

SERVICIOS DE CONSULTORIAS Y SIMILARES DESARROLLADOS POR PERSONAS NATURALES

GASTOS POR LA PRESTACION DE CONSULTORIAS, ENTENDIDAS COMO INSUMOS PARA LA TOMA DE DECISIO-
NES DE ENTIDADES, CUYA APLICACION NECESARIAMENTE IMPULSE O CONSTITUYA VALOR PUBLICO EN EL
MARCO DE LAS COMPETENCIAS DE CADA ENTIDAD, POR PERSONAS NATURALES

ESPECIFICA DESCRIPCION %ﬁgﬁ o PU TOTAL S/.
232721 | ASESORIA DE UN MEDICO SERVICIO | 1500 | 150000
232721 | ASESORIA DE UN ESTADISTICO SERVICIO I 1500 | 1,500.00
232721 g](;%';om EN INGENERIA SE | gpryicio ! 1.000.00 | 1,000.00

SUB TOTAL 4,000.00
132911 LOCACION DE SERVICIOS REALIZADOS POR PERSONAS NATURALES RELACIONADAS AL ROL

DE LA ENTIDAD

GASTOS POR T.OCACIONES DE SERVICIOS REALIZADOS POR PERSONAS NATURALES RELACIONADAS AL ROL

DE LA ENTIDAD.
UNIDAD
ESPECIFICA DESCRIPCTON MEDIDA CANT. PU TOTALS/.
SERVICIO DE ELABORACION DE CON-
TENTDO DE ARTICULOS CIENTIFICOS
2372 Py
2320911 PARA SU PUBLICACION EN UNA RE- SERVICIO 5 300.00 1,500.00
VISTA INDEXADA
SERVICIO DE ELABORACION DE CON-
TENIDO DE ARTICULOS CIENTIFICOS
232911 PARA SU PUBLICACION EN UNA RE- SERVICIO 5 300.00 1.500.00
VISTA INDEXADA
SUB TOTAL 3,000.00
ACTIVOS NO FINANCIEROS 3.000.00
2.6.3.2.3.1 EQUIPOS COMPUTACIONALES Y PERIFERICOS
GASTOS POR LA ADQUISICION DE EQUIPOS COMPUTACIONALES Y PERIFERICOS.
ESPECIFICA DESCRIPCION UNID. CANT. PU MONTO
COMPUTADORA PERSONAL PORTATIL .
2.6.3.2.3.1 (CON SISTEMA OPERATIVO) Unidad 1 4,850 .00 4,850 .00
IMPRESORA A INYECCION DE TINTA :
263231 A COLOR Unidad 1 500.00 500.00
SUB TOTAL 5.350.00
PRESUPUESTO TOTAL S/. 14,937.00
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ANEXOS

ENCUESTA MULTIDIMENSIONAL DE LA EMPATIA. MODIFICADA POR DR
SUAREZ ALVARADO EDWIN

SEXO:

EDAD:

Por favor, hacer una cruz X en la opcién que muestre mejor lo que a usted te pasa.
Hacer s6lo una cruz para cada afirmacion. No hay respuestas correctas o
equivocadas. Gracias por contestar a todos los items.

A veces si, | Muchas
Nunca | Pocas | A vecesno | veces | Siempre

1. Cuando veo a mi pareja llorar, aunque no
quiera, se me llenan los ojos de ldgrimas

2. Soy consciente de que a mi puede no do-
lerme un golpe y a mi pareja si.

3. Aunque mi pareja picnse distinto a mi, pue-
do comprenderla(o).

4, Tengo ataques de ira.

5. Tiendo a ayudar a mi pareja cuando estd en
problemas.

6. Cuando mi pareja se rie a carcajadas, me da
risa a mi también.

7.  Aungue yo me sienta bien me doy cuenta
cuando mi pareja se siente mal.

8.  Cuando varios se pelean, trato de entender
¢l punto de vista de cada uno.

9. Mantengo siempre la calma.

10. Cuando pareja estd triste trato de consolarla.

11. Cuando a alguien le da un ataque de risa,
me rio, aungue no quiera.

12. Me doy cuenta de que hay cosas que a mi me
divierten pero que a mo pareja le aburre.

13. Puedo entender que otros opinen diferente
que yo.

14. Cuando me enojo puedo controlarme para
que los demds no se den cuenta.

15. Trato de ayudar en lo que puedo.

Clave de respuestas (de Nunca a Siempre, de 1 a 5; el item 4 es negativo y se
invierte el puntaje)

Contagio emocional: items 1-6—-11 Autoconciencia: items 2-7-12 Toma de
perspectiva: items 3—8—13 Control emocional: items 4-9-14

Actitud empdtica: items 5-10-15
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