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RESUMEN 

El objetivo del presente estudio fue evaluar si la amplitud de distribución eritrocitaria (ADE) 

tenía valor predictivo de letalidad en pacientes con síndrome coronario agudo, Hospital 

Belén de Trujillo entre( enero 2014- diciembre 2018), aplicando un estudio de pruebas 

diagnósticas, se incluyeron 280 pacientes con diagnóstico de síndrome coronario agudo 

(SICA), se anotó el valor de (ADE) incluido en el hemograma de ingreso al hospital; 

posteriormente se calculó el mejor punto de corte para el ADE, la sensibilidad, especificidad, 

valor predictivo positivo y negativo, así como el área bajo la curva ROC,se obtuvo que el 

punto de corte de la ADE fue de 14.6%, la sensibilidad de 83.3%, especificidad de 89.3% 

valor predictivo positivo y valor predictivo negativo de 97.3%. Concluyendo que la ADE si 

tiene valor predictivo de letalidad en pacientes con SICA. 

 

Palabras clave: síndrome coronario agudo, mortalidad, amplitud de distribución 

eritrocitaria. 
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ABSTRACT 

 

The objective of this study was to evaluate whether red blood cell distribution width has 

predictive mortality value in patients with acute coronary syndrome treated at “Hospital 

Belén” in Trujillo, from January 2014 to December 2018. A diagnostic test study was carried 

out on 280 patients diagnosed with acute coronary syndrome (ACS). The red blood cell 

distribution width (RDW) value as registered in the hospital admission hemogram was noted, 

and the best cut-off points for RDW, sensitivity, specificity, positive and negative predictive 

value and the area under the ROC curve were calculated. The cut-off point for RDW was 

14.6%, sensitivity 83.3%, specificity 89.3% and the positive and negative predictive value 

97.3%. It was concluded that RDW has predictive mortality value in patients with ACS. 

 

 

Keywords: acute coronary syndrome, mortality, red blood cell distribution width. 
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I. INTRODUCCIÓN 

 

El síndrome coronario agudo (SICA), es la primera causa de mortalidad a nivel de diferentes 

países, aproximadamente 17 millones de personas fallecen a causa de un infarto agudo de 

miocardio (1).  En Perú, la cardiopatía isquémica es la primera causa de muerte, 

independiente del estado socioeconómico (2), por lo que su estudio resulta de suma 

importancia.  

Pese a los esfuerzos, la tasa de muerte aumenta debido al retraso o falta de estratificación del 

riesgo de severidad o muerte; al respecto se ha enfatizado la búsqueda de índices sencillos 

que puedan predecir la mortalidad de los pacientes con enfermedad cardiovascular. La 

amplitud de distribución eritrocitaria (ADE), muestra indirectamente la variación del tamaño 

de los eritrocitos y ha sido utilizado como marcador pronóstico en pacientes con enfermedad 

cardiovascular (3). Sin embargo, no existen trabajos actuales en nuestro país que analicen 

esta relación, lo que ha motivado la presente investigación. 

Abrahan L, et al (2018, Filipinas), establecieron la asociación entre el ADE y la mortalidad 

en pacientes ingresados por SICA mediante la combinación de los datos de los estudios 

disponibles, realizaron un metanálisis que incluyó a 13 ensayos con 10 410 pacientes (en 15 

años), encontrando que un ADE bajo se asoció con un bajo riesgo de mortalidad por causa 

coronaria (RR: 0.35, p<0.001), por lo que un aumento significaría un mayor riesgo de 

mortalidad, estos resultados fueron consistentes tanto a corto (al mes del alta) y largo plazo 

(en 2 años de seguimiento). Concluyendo que el ADE brinda un parámetro de estratificación 

de riesgo conveniente y económico en el SICA (4). 

Chi G, et al (Estados Unidos, 2018),evaluaron el valor predictivo de ADE en pacientes con 

síndrome coronario agudo, llevaron a cabo un estudio de revisión de la literatura en donde 

incluyeron 25 artículos del papel del ADE en el desenlace de los eventos cardiovasculares, 

en donde 5 estudios tomaron en cuenta el ADE dentro del suceso de un SICA, con admisión 

en UCI, mostrando variación en el riesgo desde 1.2 hasta 4.3, todos significativos, dentro de 

estudios prospectivos y retrospectivos, concluyendo que por ser ampliamente disponible 

disponibilidad, bajo costo y uso común, debería considerarse la medición del ADE en los 

esquemas de estratificación de riesgo para pacientes con enfermedad arterial coronaria(5). 
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Ghaffari S, et al (Irán, 2016), realizaron un estudio cuyo objetivo fue explorar el valor 

predictivo de la ADE sobre la sobrevida de los pacientes con infarto agudo de miocardio 

(IMA) con segmento ST elevado luego, llevando a cabo un seguimiento de 3112 pacientes 

con IMA ST elevado, sometidos a trombólisis, en donde la mortalidad fue del 7% en los 

próximos 7 meses, determinando que el valor basal de la ADE predice de forma 

independiente la mortalidad de estos pacientes (RR: 2.46, p<0.05), con punto de corte de 

14.4% para este fin; además presentó sensibilidad y especificidad del 63.9 y 68.5%, 

respectivamente; concluyendo que un valor inicial elevado de ADE podría predecir la muerte 

de los pacientes afectados por IMA ST elevado(6). 

Bekler A, et al (Turquía, 2016), determinaron el rol que cumple el valor de ADE en los 

pacientes SICA sin elevación del ST, para lo cual realizaron un estudio retrospectivo sobre 

202 pacientes ingresados con diagnóstico de SICA, encontrando que en quienes el ADE era 

superior al 14% tenían 4.5 veces más riesgo de fallecer (P=0.005), así mismo obtuvo una 

sensibilidad del 76%, especificidad del 54% y 0.779 de área bajo la curva; concluyendo que 

un alto nivel de ADE al ingreso se asocia con un aumento de la mortalidad a en pacientes 

con SICA sin elevación del segmento ST(7). 

Turcato G, et al (Italia, 2016), analizaron el valor del ADE en pacientes afectados de 

síndrome coronario agudo, para ello llevaron a cabo un estudio retrospectivo que incluyó a 

979 pacientes ingresados con SICA y seguidos por 3 meses, dentro de sus resultados 

muestran que el ADE aumenta en 1.36 veces el riesgo de muerte por SICA (p<0.001), y que 

el mejor punto de corte fue 14.8% el cual se asociaba a un alto riesgo de muerte por SICA 

(OR: 3.8, p<0.001). Concluyendo que el ADE puede ser un parámetro valioso, fácil y 

económico para estratificar el riesgo a medio plazo en pacientes con SICA (8). 

Rosas A, et al (México, 2016),  demostraron la asociación entre el ADE y el riesgo de 

mortalidad a corto plazo en pacientes con SICA, llevaron a cabo un estudio retrospectivo en 

el cual incluyeron a 78 pacientes con SICA, definiendo ADE elevado cuando este era mayor 

del 15%, y seguidos a los pacientes durante 3 meses. Entre sus resultados presentan que 

existió un 47.2% de fallecidos en el grupo con ADE elevado y 10.2% cuando este era bajo, 

además este corte obtuvo una sensibilidad del 66.7%, especificidad del 83% y valor 

predictivo positivo de 79.7% para mortalidad cardíaca, concluyendo que el ADE es un 

parámetro asociado significativamente a mortalidad cardiovascular a corto plazo en 

pacientes con SICA (9). 
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Sun X, et al (China, 2014), informaron acerca de la asociación de los valores de ADE y el 

riesgo de muerte por todas las causas en pacientes con SICA sin insuficiencia cardiaca, para 

lo cual establecieron una investigación de seguimiento, que incluyó a 691 personas con IMA 

ST elevado, los cuales se dividieron según el ADE al ingreso (menor y mayor o igual a 13%), 

en donde fallecieron 47 pacientes, la mayoría ubicada en el grupo con ADE más alto 

(p=0.007), siendo el ADE un factor asociado independientemente a mortalidad de SICA por 

todas las causas (RR: 3.43, p=0.025), con curva ROC 0.562, concluyendo que el aumento 

del ADE se asocia con la muerte de los pacientes con SICA.(10) 

El síndrome coronario agudo (SICA) es la manifestación más ominosa de la enfermedad 

arterial coronaria (11). La fisiopatología del SICA es extremadamente heterogénea; sin 

embargo, en la mayoría de los casos se asocia con rotura de una placa aterosclerótica y 

trombosis parcial o completa de la arteria relacionada con el infarto (12), provocando dolor 

precordial, entre otros síntomas asociados. Las placas rotas contribuyen a la formación de 

trombos mediante cascadas inflamatorias, que incluyen la activación y adherencias plaqueta-

leucocito, que conducen al desarrollo de SICA (13).  

Aunque las tasas de mortalidad del síndrome coronario agudo (SCA) han disminuido en las 

últimas cuatro décadas, sigue siendo la principal causa de mortalidad y morbilidad en todo 

el mundo (14). Existe una tasa de mortalidad del 10% al 20% en pacientes con SICA dentro 

de los primeros seis meses del diagnóstico; con aproximadamente la mitad de todas las 

muertes ocurridas dentro de los primeros 30 días (15). 

En los últimos 30 a 40 años, la prevalencia del IMA ha disminuido aproximadamente hasta 

un 5% anual, sin embargo, la incidencia sigue siendo alta (550000 nuevos episodios) a nivel 

mundial (16). En Perú, el SICA es la primera causa fallecimiento, sin importar el estrato 

socioeconómico (4), ascendiendo a una prevalencia del 9.4%(17). Esta data aumenta si es 

que las personas tienen algunas características como la comorbilidad diabética, ancianidad 

(mayor a 60 años), hipertensión, obesidad, sedentarismo, e incluso si son varones (18,19). 

La amplitud de distribución eritrocitaria (ADE), es un parámetro incluido de forma rutinaria 

en el hemograma completo automatizado de la mayoría de los laboratorios a nivel mundial, 

representa la variabilidad en el tamaño de los eritrocitos circulantes (20). Un valor de ADE 

más alto indica una mayor variación en el tamaño y es el equivalente de la anisocitosis 

observada en los frotis de sangre periférica (21).  
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Su utilidad puede radicar en las bases inflamatorias del SICA, infarto e insuficiencia 

cardiaca, los cuales someten al organismo a una inflamación y estrés oxidativa continua ya 

que las citocinas proinflamatorias liberadas durante el ataque agudo del síndrome coronario 

inhiben la maduración eritrocitaria regulada por la eritropoyetina, mientras que el estrés 

oxidativo disminuye la vida media de los eritrocitos circulantes, aumentando la cantidad de 

eritrocitos inmaduros, generando así una variabilidad en el volumen de los glóbulos rojos 

observados a microscopio óptico(22, 23). Por lo tanto, los valores aumentados de la ADE 

basales pueden reflejar de forma indirecta la actividad inflamatoria, su grado, y el estrés 

oxidativo por el cual está pasando el paciente (24).  

Así mismo existen otras variables y factores que pueden alterar el valor de la ADE, por 

ejemplo, ante alteraciones en la síntesis de la eritropoyetina, el propio envejecimiento, el 

ejercicio físico y el embarazo (25). Otro investigadores han descubierto que la ADE se 

influencia también por el estado nutricional, así que el papel de la hemoglobina como 

indicador de anemia no puede faltar dentro de los parámetros a considerar (26, 27) Sin 

embargo, pese a los diferentes escenarios en los cuales puede aumentar la ADE, se le ha 

catalogado como un marcador simple y potencialmente eficaz en la predicción de mortalidad 

por cualquier causa, incluida las causas cardiovasculares (28, 29). 

Los estudios que muestra la utilidad del ADE como marcador de pronóstico y gravedad de 

enfermedades cardiovasculares son varios, por ejemplo, Jia H, et al (30) demostraron que el 

aumento del ADE se asoció de manera significativa e independiente con el promedio del 

grosor de la capa intima de la arteria carotidea, con relación positiva hacia la formación del 

aterosclerosis carotidea. Por su parte, Kim J, et al (31) (2012), mostraron que el ADE se 

asocia significativamente con una peor función y muerte por todas las causas dentro de los 

3  meses post infarto. Así mismo en los pacientes con enfermedad arterial periférica, el ADE 

aumenta progresivamente según se escalaba en la clasificación Fontaine (32) por lo que 

podemos observar que su uso en enfermedades cardiovasculares ya está siendo investigado, 

de igual forma su relación con el pronóstico en pacientes que han sufrido de infarto, angina 

o lo que comúnmente llamamos el SICA. 
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El problema planteado fue: ¿La amplitud de distribución eritrocitaria tiene valor 

predictivo de letalidad en pacientes con síndrome coronario agudo en Hospital Belén 

de Trujillo? 

El SICA es culpable de una elevada tasa de mortalidad a nivel mundial, por lo tanto, poder 

estimar la letalidad de esta enfermedad es primordial. Ante ello, se han desarrollado 

diferentes estudios en los cuales se han buscado factores y parámetros que puedan predecirlo, 

el valor del ADE como parámetro indirecto de la variabilidad del tamaño eritrocitaria es de 

gran utilidad pues muestra la inflamación y estrés oxidativo al cual están expuestas las 

células, y recientemente se le ha propuesto como pronóstico de desenlaces desfavorables en 

enfermedades cardiovasculares, dentro de ellos el SICA. Sin embargo en nuestro medio aún  

no existen datos claros al respecto, por lo que la finalidad del presente estudio es evaluar si 

la amplitud de distribución eritrocitaria tiene valor pronóstico de letalidad en pacientes con 

síndrome coronario agudo y así obtener resultados que ayuden a catalogarla e incorporarla 

dentro del protocolo de manejo y seguimiento de pacientes con SICA pudiendo colaborar 

con la prevención de la muerte posterior en pacientes que logran sobrevivir a este evento. 

La hipótesis planteada fue: H1: La amplitud de distribución eritrocitaria si tiene valor 

predictivo de letalidad en pacientes con síndrome coronario agudo en Hospital Belén de 

Trujillo. 

El objetivo general fue: Evaluar si la amplitud de distribución eritrocitaria tiene valor 

predictivo de letalidad en pacientes con síndrome coronario agudo en Hospital Belén de 

Trujillo  

Los objetivos específicos fueron: Establecer la Sensibilidad y especificidad de la amplitud 

de distribución eritrocitaria. Determinar el valor predictivo positivo y negativo de la 

amplitud de distribución eritrocitaria. Elaborar la curva ROC. 
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II.MÉTODO  

2.1 Tipo y diseño de investigación 

Tipo de investigación: investigación aplicada (40) 

Diseño de investigación: Descriptivos, correlacional (de pruebas diagnósticas) (39) 

(ANEXO 1) 

 

2.2. VARIABLES Y OPERACIONALIZACIÓN 

VARIABLE 1: Amplitud de distribución eritrocitaria. 

VARIABLE 2: Valor diagnóstico de Letalidad de síndrome coronario agudo.  

Variable 
Definición 

conceptual 

Definición 

operacional 
Indicadores Escala 

Variable 

independiente 

Amplitud de 

distribución 

eritrocitaria (ADE) 

Variabilidad en el 

tamaño de los 

eritrocitos 

circulantes.(20) 

Obtendremos el 

hemograma  de la 

historia clínica  

 Valor %  ≥14.6 (20) 

 Alta: 

≥14.6 

 Baja: 

<14.6 

Cualitativa  

Ordinal 

Dicotómica 

Variable dependiente 

Valor diagnóstico de 

Letalidad de SICA 

Fallecimiento a 

causa del 

síndrome 

coronario agudo 

durante el periodo 

de 

hospitalización. 

.(14) 

Historia clínica del 

paciente con dx de SICA 

 

Sensibilidad ≥ 90% 

Especificidad≥ 90% 

Valor diagnóstico 

positivo≥ 90% 

Valor diagnóstico 

negativo ≥ 90% 

 

 

 

 

 Si 

fallece 

 No 

fallece 

Si ≥ 90% 

No <90 % 

 

 

Cualitativa 

Dicotómica 
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2.3. POBLACIÓN MUESTRA Y MUESTREO 

La población estuvo constituida por los pacientes con diagnóstico de SICA atendidos en el 

Hospital Belén de Trujillo durante el período 2014- 2018. 

MUESTRA 

Tamaño muestral: El tamaño de la muestra se calculó con la fórmula para estudios 

descriptivos con una sola población, obteniendo un total de 280 pacientes. (35) (ANEXO 2) 

Unidad de análisis: cada paciente con diagnóstico de SICA.  

Unidad de muestreo: la historia clínica de cada paciente con SICA. 

Método de muestreo: aleatoria simple. 

 

CRITERIOS DE SELECCIÓN 

Criterios de Inclusión, mayores de 18 años, de cualquier sexo, con diagnóstico de SICA, con 

datos bioquímicos al ingreso en emergencia. 

Criterios de Exclusión: Haber necesitado RCP, ingreso a UCI, diagnóstico previo de EPOC, 

asma o fibrosis pulmonar, tener cardiopatía (valvulopatía o uso de marcapasos), recibir 

hemodiálisis o haber sufrido accidente cerebrovascular. 

 

2.4. TÉCNICAS E INSTRUMENTOS DE RECOLECCIÓN DE DATOS 

La técnica consistió en la revisión de historias clínicas.  

Procedimiento: Luego de la aprobación del proyecto por parte de la Facultad de Medicina de 

la UCV, se solicitó autorización al director del Hospital Belén Docente de Trujillo para acceder 

al área de archivo. Se procedió a la revisión de las historias de los pacientes con diagnóstico de 

SICA (infarto agudo de miocardio, o angina). Observándose el valor del ADE dentro del 

hemograma de ingreso, agrupando a los pacientes según hayan fallecido o hayan sido dados de 

alta dentro hasta un máximo de 30 días de hospitalización.  

 El instrumento  consistió en una ficha de recolección de datos, donde se registró información 

acerca de la edad, sexo, dependencia, y comorbilidades (hipertensión arterial, diabetes mellitus, 
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antecedente de infarto, insuficiencia cardiaca congestiva), así mismo toma en consideración la 

hemoglobina, hemograma  y ADE.  

Validación del instrumento: se aplicó el criterio de expertos quienes verificaron la fiabilidad 

de la investigación (35) (ANEXO 3) 

MÉTODO DE ANÁLISIS DE DATOS  

Se usó el programa SPSS para procesar los datos, el promedio del valor de la ADE fueron 

comparados mediante T de Student (con diferencia significativa si p <0.05).El índice de 

Youden indicó el mejor punto de corte de la ADE como predictor de muerte, así mismo se 

calculó el área bajo la curva ROC, VPP y VPN, así como sensibilidad y especificidad. (33) 

(ANEXO 4) 

2.5. ASPECTOS ÉTICOS 

Se solicitaron los permisos necesarios a las autoridades competentes de la UCV de Trujillo y 

al hospital en mención, respetando los principios de Helsinki (36), la confidencialidad 

investigativa estipulada en el Colegio Médico del Perú(37) y el art 25° de la ley general de 

salud(38), para resguardar en anonimato de los pacientes y su información.  
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III.RESULTADOS 

TABLA 1: Valor predictivo de la amplitud de distribución eritrocitaria mayor a 14.6% en la 

mortalidad por SICA. 

 

 

FALLECIDOS  

SI 
No 

 

TOTAL 

 

ADE >14.6% 
N° % N° % N° % 

      

SI 30 11% 26 9% 
56 20% 

NO 6 2% 218 78% 
224 80% 

TOTAL 36 13% 244 87% 
280 100% 

Fuente: servicio de archivo del Hospital Belén de Trujillo. 

Nota: ADE: amplitud de distribución eritrocitaria 
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TABLA 2: Sensibilidad, especificidad, valor predictivo positivo y negativo de la amplitud de 

distribución eritrocitaria en la predicción de mortalidad por SICA 

 ADE >14.6% IC 95% 

Sensibilidad 83.3%  79.8 – 90.4 

Especificidad  89.3% 86.4 – 92.5 

Valor predictivo positivo 53.6.% 46.7 – 66.9 

Valor predictivo negativo 97.3% 93.8 – 100 

ADE: Amplitud de distribución eritrocitaria. 

 

Fuente: servicio de archivo del Hospital Belén de Trujillo. 
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TABLA 3: Confiabilidad de la prueba diagnóstica: Amplitud de distribución eritrocitaria  

 95% de intervalo de 

confianza  

Área Error estándar Significancia 

asintótica 

Límite 

inferior 

Límite 

superior 

0.887 0.036 0.000 0.816 0.957 

 

X2= 63.7 

P=0.000 

 

Fuente: servicio de archivo del Hospital Belén de Trujillo. 
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R: 0.887. 

GRÁFICO 01: Comparación la sensibilidad, especificidad y valor predictivo de la amplitud 

de distribución eritrocitaria 

 

 

 

 

 



13 
 

IV. DISCUSIÓN 

En la tabla 1 se observa que el valor de ADE >14.6%, representó el 11% de los pacientes 

fallecidos y solo el 9% de quienes no fallecieron a causa de SICA, está frecuencia es cercana a 

otros estudios internacionales en donde el 14% de los pacientes afectados por un ADE  elevado 

habían fallecido, y solo un 10% había sobrevivido (7). Así mismo, otros autores mostraron que 

un ADE >14.5% obtuvo un porcentaje de verdaderos positivos del 9% y de verdaderos 

negativos del 80%, concordante con estos hallazgos. 

La tabla 2 detalla acerca del rendimiento diagnóstico del ADE >14.6%, en donde se obtuvo 

una sensibilidad del 83.3% IC (78.9-90.4%), especificidad del 89.3% IC(86.4-92.5%), valor 

predictivo positivo de 53.6% IC(46.7-66.9%) y valor predictivo negativo de 97.3%IC (93.8-

100%). Como se observa, este valor de 14.6% significó una alta sensibilidad, especificidad y 

valor predictivo negativo, superior a lo obtenido en Irán, quienes solo obtuvieron una 

sensibilidad de 64% y especificidad del 68.5%(6), o a lo obtenido por Bekler y con quienes 

mostraron que la sensibilidad fue del 76%, al respecto esto puede ser debido a que dichos 

investigadores solo trabajaron con infarto agudo de miocardio dentro del espectro de las 

enfermedades cardiovasculares referentes al SICA. Por otro lado, en México si lograron unos 

valores cercanos a lo aquí reportado, y es que presentaron una especificidad de 83% para un 

corte de 15%(9), considerando que ellos al igual que esta investigación trabajaron con todos 

los pacientes con diagnóstico de SICA. 

En la tabla 3 se obtuvo un área bajo la curva de 0.887 (IC95%: 0.816-0.957) entonces el  ADE 

fue un parámetro confiable para la mortalidad por SICA. Esto fue superior a lo reportado por 

un estudio realizado en China en donde el área bajo la curva fue inferior (0.562), sin embargo 

se debe considerara que en dicha investigación el punto de corte fue de 13%, menor al aquí 

reportado. 
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El grafico 01 muestra la curva ROC del ADE, en donde se obtuvo el punto de corte óptimo de 

14.6% (R=0.887). Por lo tanto, el punto de corte óptimo de la ADE como predictor de muerte 

por SICA fue de 14.6%, similar a los resultados obtenidos en diferentes estudios, en donde el 

valor oscila entre 14 y 15% (7-9), por lo que el resultado aquí obtenido estaría dentro del rango 

y seria concordante con los autores de otros países.  
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V.CONCLUSIONES 

1. La Sensibilidad y especificidad de la amplitud de distribución eritrocitaria como valor 

predictivo de letalidad en pacientes con síndrome coronario agudo fue de 83.3 y 89.3%, 

respectivamente. 

2. El valor predictivo positivo y negativo de la amplitud de distribución eritrocitaria como 

valor pronóstico de letalidad en pacientes con síndrome coronario agudo fue de 53.6 y 

97.3%, respectivamente 

3. El área bajo la curva ROC de la amplitud de distribución eritrocitaria como valor 

predictivo de letalidad en pacientes con síndrome coronario agudo fue de 0.887 
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VI. RECOMENDACIONES 

 

Se recomienda ampliar el tamaño muestral incluyendo trabajos en otras unidades de medicina. 

Se recomienda implementar el diseño de seguimiento a los pacientes con ADE superior a 

14.6%. 

Se recomienda implementar el valor de la ADE en la emergencia, para poder catalogar al 

paciente con mayor o menor riesgo de muerte por SICA. 
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ANEXOS 

 

ANEXO 1 

 

Factor:  Amplitud de 

distribución eritrocitaria 

SICA 

Fallecieron No fallecieron 

+ A B 

- C D 

 Enfermo  Sano 

 

 

ANEXO 2: 

 

Dónde: 

Z= 1.96; IC: 95% 

P= 76% 

E= 5% 

Luego: 

n= 280 

Entonces, el tamaño de muestra será 280 pacientes con SICA. 

 

 



25 
 

ANEXO 3 
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ANEXO 4: 
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ANEXO 5 
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ANEXO 6 

REPORTE DE ORIGINALIDAD - TURNITIN 
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ANEXO 7 

AUTORIZACIÓN DE PUBLICACIÓN DE TESIS EN REPOSITORIO 
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