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RESUMEN 

 

La enfermedad cardiovascular es la principal causa de muerte en el mundo, ciertos 

marcadores de inflamación en el contexto de síndrome coronario agudo, tales como niveles 

de leucocitos y glucosa en sangre, pueden obtenerse y predecir eventos fatales dentro de 

contexto de síndrome coronario agudo. 

Diversas publicaciones muestran que un recuento leucocitario (RL) como predictor de 

desarrollo de insuficiencia cardíaca y mortalidad a corto y largo plazo tras un SCA, y 

particularmente tras un infarto agudo de miocardio. 

Un segundo parámetro estudiado es la hiperglucemia aparecida en la hospitalización; 

independientemente de la causa de ingreso, tanto en sujetos diabéticos como no diabéticos, 

está ampliamente demostrada su relación con un aumento de la morbimortalidad por todas 

las causas. La  asociación americana de Diabetes destacó que el estado glucometabólico al 

ingreso hospitalario es un marcador pronóstico importante para todas las causas de muerte 

en pacientes con SCA, hayan tenido o no DM previamente,  no solamente durante la 

hospitalización  sino a los 30 días y hasta 108 meses.  

El objetivo de este estudio es correlacionar el índice leuco-glucémico como predictor de 

muerte y eventos adversos cardiovasculares mayores adversos (MACE) en pacientes con 

síndrome coronario agudo  en la población del Centro Médico Nacional 20 de Noviembre. 

 

 

 

 

 

 

 



 
 

3 
 

INDICE 

 PAGINA 

RESUMEN 2 

INDICE 3 

ABREVIATURAS 4 

INTRODUCCION 5 

ANTECEDENTES  10 

PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA 11 

JUSTIFICACION 11 

HIPOTESIS 12 

OBJETIVO GENERAL 12 

OBJETIVOS ESPECIFICOS 12 

DISEÑO DEL ESTUDIO 13 

POBLACION DE ESTUDIO 13 

UNIVERSO DE TRABAJO 13 

CRITERIOS DE INCLUSION 14 

CRITERIOS DE EXCLUSION 14 

CRITERIOS DE ELEIMINACION 14 

DESCRIPCION OPERACIONAL DE LAS VARIABLES 15 

MATERIAL Y METODOS 18 

ANALISIS ESTADISTICO 18 

RESULTADOS 19 

DISCUSION 24 

CONCLUSION 25 

BIBLIOGRAFIA 26 

  

 

  



 
 

4 
 

 

ABREVIATURAS. 

 

CF NYHA:  Clasificación funcional New York Heart Association 

CMN: Centro Médico Nacional  

DM: Diabetes Mellitus. 

ECG: Electrocardiograma. 

HVI: hipertrofia ventricular izquierda 

IAMCEST: infarto agudo de miocardio con elevación del segmento ST 

IAMSEST: infarto agudo de miocardio sin elevación del segmento ST 

IC: insuficiencia cardiaca 

ICP: intervención coronaria percutánea 

ILG: Índice leucoglucémico 

IM: infarto de miocardio 

ISSSTE: Instituto de seguridad y servicios sociales de los trabajadores el estado. 

LRS: límite superior de referencia 

MACE: Eventos adversos cardiovasculares mayores 

OMS: Organización Mundial de la Salud 

PET: tomografía de emisión de positron. 

RL: Recuento leucocitario. 

RM: resonancia magnética 

SCA: síndrome coronario agudo 

SPECT: tomografía computarizada por emisión monofotónica 

ST-T: segmento ST-onda T 

TC: tomografía computarizada 

VI: ventrículo izquierdo 
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INTRODUCCION 

 

En las últimas décadas, la cardiopatía isquémica y el síndrome coronario agudo (SCA), 

siguen siendo parte de enfermedades crónico degenerativas.  

En México la cardiopatía isquémica es la principal causa de muerte en ancianos  y  la 

segunda causa en la población general. En 2011 la cardiopatía isquémica fue responsable 

de 71 072 muertes, representando aproximadamente el11% de las muertes en México.  

 

El infarto de miocardio (IM) se define en patología como la muerte de células miocárdicas 

debido a isquemia prolongada. Tras la aparición de la isquemia miocárdica, la muerte celular 

histológica no es inmediata, sino que tarda algún tiempo en producirse, apenas 20 min o 

menos en algunos modelos animales. 

La necrosis completa de las células miocárdicas en riesgo requiere 2-4 h o más, 

dependiendo de si hay circulación colateral a la zona isquémica u oclusión arterial coronaria 

persistente o intermitente, la sensibilidad de los miocitos a la isquemia, el acondicionamiento 

previo y la demanda individual de oxígeno y nutrientes. Todo el proceso que resulta en un 

infarto curado suele tardar, como mínimo, 5-6 semanas. La reperfusión puede alterar la 

apariencia macroscópica. 

El biomarcador preferido, en general y para cada categoría específica del IM, es la cTn (I o 

T), que tiene una elevada especificidad del tejido miocárdico y una elevada sensibilidad 

clínica. La detección de un aumento o una reducción de las determinaciones es esencial 

para diagnosticar infarto agudo de miocardio (IAM) 

Una concentración de cTn aumentada se define como un valor que supera el percentil 99 de 

la población normal de referencia (límite superior de referencia [LRS]). Este percentil 99 

discriminatorio se designa como el umbral de decisión para el diagnóstico de IM y se debe 
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determinar para cada prueba específica con el control de calidad adecuado en cada 

laboratorio. 

 

Por el bien de las estrategias de tratamiento inmediatas, como la terapia de reperfusión, es 

práctica habitual atribuir IM a pacientes con molestias torácicas u otros síntomas isquémicos 

que sufren elevación del ST en dos derivaciones contiguas (véase la sección del ECG), como 

un «infarto agudo de miocardio con elevación del segmento ST» (IAMCEST), definiendo 

Elevación del ST como: Nueva elevación del ST en el punto J en dos derivaciones contiguas 

con los puntos de corte: ≥ 0,1 mV en todas las derivaciones menos en V2-V3 , en las que 

son deaplicación los puntos de corte siguientes: ≥ 0,2 mV en varones de edad ≥ 40 años, ≥ 

0,25 mV en varones menores de 40 años o ≥ 0,15 mV en mujeres. En cambio, cuando se 

atiende por primera vez a pacientes sin elevación del ST, se suele diagnosticarles «infarto 

agudo de miocardio sin elevación del segmento ST» (IAMSEST).  

 

 

La arteriosclerosis, base de la enfermedad isquémica arterial, es una enfermedad 

caracterizada por depósito de colesterol en la íntima arterial y por un importante proceso 

inflamatorio local y general.  

Varios parámetros biológicos relacionados con la inflamación han sido utilizados como 

marcadores y predictores de riesgo cardiovascular. 

 

Diversas publicaciones muestran que un recuento leucocitario (RL) elevado se asocia con 

una mayor incidencia de enfermedades cardiovasculares y mortalidad global en la población 

general. Trabajos recientes avalan el valor pronóstico del RL como predictor de desarrollo 

de insuficiencia cardíaca y mortalidad a corto y largo plazo tras un SCA, y particularmente 

tras un infarto agudo de miocardio. 
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El recuento leucocitario es también aceptado como un factor predictor independiente de 

riesgo coronario, como ha sido descrito en ambos sexos y en pacientes con o sin enfermedad 

cardiovascular. El índice de leucocitos en sangre,  es un marcador inespecífico de 

inflamación y tiene predicción de episodios coronarios.  (Ascaso, 2014). 

En el estudio de Barron et al.3, el recuento de leucocitos plasmáticos, estudiado en 153.213 

sujetos mayores de 65 años y con un infarto de miocardio fue un factor independiente de 

mortalidad en los primeros 30 días postinfarto (OR = 2,37; IC95%: 2,25-2,49; p = 0,0001).  

 

Un segundo parámetro estudiado es la hiperglucemia aparecida en la hospitalización; 

independientemente de la causa de ingreso, tanto en sujetos diabéticos como no diabéticos 

(Angeli et al., 2010) , está ampliamente demostrada su relación con un aumento de la 

morbimortalidad por todas las causas. 

Desde 1931 se ha observado una prevalencia inusualmente alta de glucosuria en pacientes 

sin diabetes que tienen infarto agudo de miocardio, desde ese entonces, hasta la mitad de 

estos pacientes con infarto agudo de miocardio han sido reconocidos por tener 

concentraciones elevadas de glucosa en sangre (Capes, Hunt, Malmberg, & Gerstein, 2000).  

Lo que ha llevado a identificar una asociación positiva entre la hiperglucemia en el momento 

del evento y la mortalidad por infarto de miocardio. La  asociación americana de Diabetes 

destacó que el estado glucometabólico al ingreso hospitalario es un marcador pronóstico 

importante para todas las causas de muerte en pacientes con SCA, hayan tenido o no DM 

previamente,  no solamente durante la hospitalización  sino a los 30 días y hasta 108 meses. 

(Angeli et al., 2010). 
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Su importancia está relacionada también con su alta prevalencia; en algunas series hasta el 

26% de los pacientes ingresados en servicios generales tienen hiperglucemia. Por esta 

razón, se recomienda la cuantificación de la glucosa en sangre en todos los pacientes 

durante la admisión en el hospital. En los pacientes con un síndrome coronario agudo, la 

hiperglucemia de estrés, independientemente de la existencia de diabetes o no, se relacionó 

con la aparición de episodios adversos mayores como muerte, infarto de miocardio e ictus y 

con la puntuación de TIMI, GRACE, GENSINI de gravedad en el infarto de miocardio. 

También con la clasificación de Killip , relación descrita por León-Aliz E et al. con el índice 

leuco-glucémico.(Ascaso, 2014). 

Algunos mecanismos que pudieran explicar la fisiopatología es que  la hiperglucemia es un 

reflejo de la deficiencia relativa de insulina, que se asocia con una mayor lipólisis y exceso 

de ácidos grasos circulantes; este efecto puede ser exagerado en casos de estrés agudo 

como infarto de miocardio. Los ácidos grasos libres, aunque normalmente el sustrato de 

elección para el miocardio sano, son tóxicos para el miocardio isquémico y pueden conducir 

a membranas de células cardíacas dañadas, sobrecarga de calcio y arritmias. Por otra parte, 

en estudios con animales, alta las concentraciones de ácidos grasos libres durante la 

isquemia miocárdica aumentan las demandas de oxígeno del miocardio y reducen la 

contractilidad miocárdica. (Capes et al., 2000) 

En segundo lugar, la hiperglucemia aguda puede precipitar una diuresis osmótica. La 

depleción de volumen resultante puede interferir con el mecanismo de Frank-Starling, un 

mecanismo compensatorio importante para el ventrículo izquierdo defectuoso en el cual el 

aumento del volumen telediastólico conduce a un aumento del volumen sistólico (Capes et 

al., 2000) . 

 

En tercer lugar, la hiperglucemia por estrés puede ser un marcador de daño cardíaco extenso 

en el infarto agudo de miocardio. Un daño cardíaco más extenso puede llevar a un aumento 
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mayor de las hormonas del estrés (promoviendo la glucogenólisis y la hiperglucemia) y 

también puede aumentar el riesgo de insuficiencia cardíaca congestiva y mortalidad. Por lo 

tanto, la hiperglucemia de estrés podría ser simplemente un epifenómeno que refleja el daño 

cardíaco más grave. (Capes et al., 2000) 

 

En cuarto lugar, los pacientes que desarrollan hiperglucemia secundaria al estrés es 

probable que sean disglucémicos cuando no están estresados. Los pacientes con dislipemia 

(que tienen concentraciones de glucosa en sangre más altas que el rango normal pero 

inferiores al umbral para la diabetes) tienen un mayor riesgo de enfermedad cardiovascular 

que los pacientes que tienen glucosa en sangre normal, y puede tener un peor pronóstico 

después de un infarto agudo de miocardio debido a una enfermedad coronaria subyacente 

más extensa. (Capes et al., 2000). 
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ANTECEDENTES 

 

La asociación predictiva de estos 2 parámetros sencillos, número de leucocitos circulantes 

y glucemia, fue propuesta por Pesaro et al.11 al estudiar el seguimiento de 809 pacientes 

con IAM, concluyendo que es una buena herramienta para predecir la mortalidad 

intrahospitalaria, aunque no tenía tanta potencia para predecir la mortalidad a largo plazo (5 

años). (Nicolau et al., 2005). 

 

El objetivo de estratificar a los pacientes con un síndrome coronario agudo (SCA) es 

identificar a aquellos con posibilidades de presentar un riesgo elevado de reinfarto, muerte 

o insuficiencia cardíaca (IC) para definir estrategias adecuadas. Para ello se utilizan 

ampliamente predictores clínicos como los puntajes de riesgo, de fácil y rápida 

implementación en la fase precoz de los SCA. (Hirschson-Prado et al., 2014) 

 

En un estudio realizado por Quiroga Castro et al.12 proponen en 2010 este índice leuco-

glucémico (ILG), tras el estudio de 101 pacientes, y consideran que puede constituirse en 

una herramienta útil para la estratificación del riesgo en la admisión de los pacientes con 

IAM con elevación del segmento ST, proponiendo como punto de corte  ILG > 1.600 puntos 

en. (Quiroga-Castro W, Conci E, Zelaya F, Isa M, Pacheco G, Sala J, Balestrini C, Serra C, 

Quiroga C, 2010) 
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PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA 

 

La enfermedad cardiovascular y el síndrome coronario agudo prevalecen como la mayor 

causa de mortalidad en el mundo, viéndose involucrados países desarrollados así como 

países en vías de desarrollo. 

Actualmente se conoce la influencia de respuesta inflamatoria sistémica en la génesis del 

síndrome coronario agudo, así como la elevación de ciertos marcadores de inflamación en 

el contexto de síndrome coronario agudo, algunos de ellos accesibles y de muy bajo costo 

los cuales pueden obtenerse y predecir eventos fatales dentro de contexto de síndrome 

coronario agudo, tales como niveles de leucocitos y glucosa en sangre. 

El índice leuco-glucémico al ser un método accesible puede utilizarse como predictor de 

eventos adversos cardiovasculares mayores adversos (MACE) en pacientes con síndrome 

coronario agudo. 

 

 

JUSTIFICACION 

 

La enfermedad cardiovascular y los síndromes coronarios agudo es la principal causa de 

muerte en el mundo.  Se ha establecido como el valor combinado del recuento leucocitario 

y de la glucemia en el SCA, es un marcador pronóstico de muerte y complicaciones 

intrahospitalarias en pacientes con infarto agudo de miocardio con elevación del segmento 

ST (IAMCEST).  A pesar ser una herramienta de fácil acceso a nivel institucional no se utiliza 

ni se conoce su desempeño como factor pronóstico en la aparición de eventos 

cardiovasculares mayores. 
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HIPOTESIS 

 

Valorando el índice glucémico en pacientes con infarto agudo del miocardio con elevación 

del ST y sin elevación del ST, ¿Existe algún punto de corte que pueda ser utilizado como 

predictor de eventos adversos cardiovasculares mayores? 

 

OBJETIVO GENERAL 

 

Evaluar el índice leucoglucémico en pacientes con infarto agudo de miocardio con elevación 

del segmento ST y sin elevación del segmento ST y la aparición de eventos adversos 

cardiovasculares mayores en la población del Centro Médico Nacional 20 de Noviembre. 

 

OBJETIVOS ESPECIFICOS 

 

1.- Describir el índice luecoglucémico de la población del Centro Médico Nacional 20 de 

Noviembre con diagnóstico de  infarto del miocardio con elevación del segmento ST y sin 

elevación del segmento ST. 

 

2.- Relacionar un punto de corte del índice luecoglucémico con la presencia de mortalidad y 

eventos cardiovasculares mayores en la población del Centro Médico Nacional 20 de 

Noviembre con infarto del miocardio con elevación del segmento ST y sin elevación del 

segmento ST.  
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DISEÑO DEL ESTUDIO 

 

DISEÑO 

Transversal, Observacional, Descriptivo 

 

REGISTRO DE VARIABLES 

Registramos del expediente clínico la edad, sexo, hipertensión arterial sistémica, 

dislipidemia, diabetes mellitus, tabaquismo, infarto de miocardio con elevación del segmento 

ST, infarto de miocardio sin elevación del segmento ST,  clase funcional (NYHA), trombolisis, 

intervencionismo coronario, eventos adversos cardiovasculares mayores (MACE), muerte. 

Parámetros de análisis de fase: Riesgo de Asociación.  

 

POBLACION DE ESTUDIO 

 

Todos los pacientes con atendidos en los servicios de Cardiología del CMN 20 de 

Noviembre, durante noviembre 2016 - julio 2018 con el diagnostico de infarto de miocardio 

con elevación del segmento ST, infarto de miocardio sin elevación del segmento ST.  

 

UNIVERSO DE TRABAJO 

 

Pacientes con atendidos en los servicios de Cardiología del CMN 20 de Noviembre 

noviembre 2016 - julio 2018, con el diagnostico de infarto de miocardio con elevación del 

segmento ST, infarto de miocardio sin elevación del segmento ST.  
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CRITERIOS DE INCLUSIÓN 

 

 Pacientes adultos hombres y mujeres con diagnóstico de  infarto de miocardio con elevación 

del segmento ST, infarto de miocardio sin elevación del segmento ST. 

   

 

CRITERIOS DE EXCLUSIÓN 

 

 Pacientes adultos hombres y mujeres con diagnóstico de angina inestable. 

 

CRITERIOS DE ELIMINACIÓN 

 

 Pacientes que no cuentan con expediente clínico completo o disponible para su revisión.  
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DESCRIPCIÓN OPERACIONAL DE LAS VARIABLES 

 

DEFINICION CONCEPTUAL Y OPERACIONAL DE VARIABLES 

INDEPENDIENTES: 

• Índice  leucoglucémico: El producto de la glucemia en ayunas (en mg/dl) y el número de 

leucocitos (al ingreso) en mm3 dividido por 1.000.  

• Muerte: Cesación o término de la vida. 

 

DEPENDIENTES CO-VARIABLES 

Edad: Pacientes quienes tengan cumplidos más de 18 años. (cuantitativa discreta) 

Sexo: Condición biológica, que en este estudio se tomara como determinante 

fenotípicamente como hombres y mujeres. (cualitativa dicotomica) 

 

Hipertensión arterial: 

La Hipertensión arterial es un aumento de la resistencia vascular debido a vasoconstricción 

arteriolar e hipertrofia de la pared vascular que conduce a elevación de la presión arterial 

sistémica. ( cuantitativa nominal) 

Diabetes mellitus:  

La diabetes mellitus (DM) es una alteración metabólica caracterizada por la presencia de 

hiperglucemia crónica que se acompaña, en mayor o menor medida, de alteraciones en el 

metabolismo de los hidratos de carbono, de las proteínas y de los lípidos. (Dicotómica) 

glucosa plasmática en ayuno ≥ 126 mg / dL (7.0 mmol / L).  

glucosa ≥ 200 mg/dL  ( 11.1 mmol / L) a las 2 horas durante prueba de tolerancia oral de 

glucosa.  

Hemoglobina glucosilada A1C ≥ 6.5% (48 mmol / mol). 
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Paciente con síntomas clásicos de hiperglucemia o crisis hiperglucémica, niveles glucosa en 

plasma aleatorio ≥ 200 mg / dL (11.1 mmol / L). 

Dislipidemia:  

• Las dislipidemias son un conjunto de enfermedades asintomáticas, que tienen en común que 

son causadas por concentraciones anormales de lipoproteínas sanguíneas (cuantitativa 

nominal). 

• Colesterol Total <200 mg/dL 

• Triglicéridos <150 mg/dL 

• HDL mg/dL >40 mg/dL 

• LDL mg/dL <100 mg/dL 

• C-no-HDL mg/dL <130 mg/dL. 

 

Infarto de miocardio. La muerte de células miocárdicas debido a isquemia 

prolongada.  

Detección de un aumento o descenso de los valores de biomarcadores cardiacos con al 

menos un valor por encima percentil 99 del límite superior de referencia y con al menos uno 

de los siguientes: 

o Síntomas de isquemia  

o Nuevos o supuestamente nuevos cambios significativos del segmento ST-T o nuevo 

BRIHH  

o Aparición de ondas Q patológicas en el ECG  

o Pruebas por imagen de nueva pérdida de miocardio viable o nuevas anomalías 

regionales en el movimiento de la pared. 

o Identificación de un trombo intracoronario en la angiografía o la autopsia. 

Se designa como pacientes con IAM con elevación del segmento ST (IAMCEST) a los que 

sufren dolor torácico persistente u otros síntomas que indiquen isquemia y elevación del 
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segmento ST en al menos 2 derivaciones contiguas. Si no hay elevación del segmento ST, 

se los designa como pacientes con IAMSEST. (Dicotómica nominal.) 

 

Tabaquismo: el consumo inhalado previo o actual de tabaco. 

 

Eventos cardiovasculares adversos mayores (MACE): muerte de origen cardiovascular, 

infarto agudo de miocardio, evento vascular cerebral. (Dicotómica nominal.) 
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MATERIAL Y MÉTODOS 

 

El estudio consistió en una cohorte observacional, transversal y descriptivo. Se revisaron 

registros del servicio de Cardiología del CMN 20 de Noviembre y se seleccionaron  los 

expedientes clínicos de los pacientes que cumplieron los criterios de selección. 

  

Se registraron las siguientes variables: Edad, género, factores de riesgo cardiovascular 

(HAS, DM, Dislipidemia, Tabaquismo, Enfermedad Renal crónica), Síndrome coronario 

agudo infarto al miocardio con elevación del segmento ST,  infarto al miocardio sin elevación 

del segmento ST, antecedente de trombolisis, criterio de reperfusión, realización de 

coronariografía, uso de vasopresores, uso de inotrópicos, uso de balón de contrapulsación, 

requerimiento de ventilación mecánica,  leucograma, glucosa sérica, presencia de MACE. 

 

ANÁLISIS ESTADÍSTICO 

 

Utilizaremos el programa estadístico SPSS 19.0  para Windows. El análisis univariado se 

realizará mediante medidas de tendencia central y de dispersión. Para determinar los valores 

Z de cada parámetro del análisis de fase utilizamos transformación logarítmica. 

 

Consideraremos significancia estadística con p < 0.05. 
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RESULTADOS 

 

Se revisaron los expedientes de 58 pacientes de los cuales 46 (79.3%) corresponden al 

género masculino y 12 (20.7%) al género femenino, con promedio de edad de los pacientes 

fue de 65.19. 

Se seleccionaron por igual 29 pacientes con infarto con elevación del segmento sT y 29 

pacientes con infarto sin elevación del segmento ST. 

 

 

Dentro de las escalas de riesgo 13 pacientes por igual presentaron riesgo moderado y alto 

para SICAEST, para SICASEST 11 pacientes presentaron riesgo bajo y 13 riesgo moderado. 

15 pacientes presentaron riesgo timi alto, 12 intermedio y 2 bajo para SICAEST. 9 pacientes 

presentan timi de riesgo alto, 16 intermedio y 4 bajo. 

 

INFARTO AL MIOCARDIO

SICA_EST SICA:SEST
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SE observaron para ambos grupos un total de 5 muertes, que es el  17% de mortalidad. 
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Diferencias de presencia de riesgos cardiovasculares tradicionales o clásicos entre ambos 

grupos. En la siguiente tabla se enlistan las características basales de los pacientes en 

función de los factores clásicos de riesgo cardiovascular. 

 

Riesgo SICA  

ST 

 

SICA  

SEST 

DM 10 34.4% 21 72% 

HAS 19 65.5% 21 72% 

Tabaquismo 18 62.% 19 65.5% 

ERC 3 10.3% 3 10.3% 

Dislipidemia 8 27.58% 13 44.8% 
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INDICACIONES PARA CORONARIOGRAFIA 

Se realizaron un total de 29 ICP primaria, 10 de rescate, 5 cateterismos para estrategia 

fármaco invasiva, 3 procedimientos se postergaron hasta no tener un estudio de 

estratificación previo, en 6 ocasiones se llevó a coronarografía por angina postinfarto y en 

3 ocasiones no se realizó  coronariografía. 

  

  

EL resultado de los cateterismos realizados fueron: 
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*ICP 

 Se obtuvo mediante análisis de curva ROC 1 un punto de corte diagnóstico para 

discriminar complicaciones cardiovascular (MACE) fue un índice leucoglucémico de 1750 

con una sensibilidad de 0.7 y especificidad de 0,75.  

 

 

CURVA ROC Índice leucoglucémico y presencia de MACE. 
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DISCUSIÓN 

 

El síndrome coronario agudo es una entidad muy grave con alta mortalidad, dentro de los 

cambios metabólicos que conlleva este padecimiento en el contexto agudo de infarto al 

miocardio ya sea con o sin elevación del segmento ST, recuento leucocitario, si bien es in 

marcador de inflamación sistémica muy inespecífico, así como la hiperglucemia 

independientemente de si los sujetos son conocidos con diabetes, al intercalar estas dos 

variables y desarrollar un índice leucoglucémico se puede obtener un parámetro que nos 

oriente al pronóstico de mortalidad3. 

En otros estudios como el de Quiroga Castro se publicó el resultado de 101 pacientes con 

infarto con elevación del segmento ST donde se evidencia al ILG con un punto de corte 

>1600 es predictor de eventos clínicos, muerte, angina posinfarto e IC a los 30 días7. En 

nuestro estudio se obtuvieron resultados similares al obtener un punto de corte de 1750 

como predictor de MACE. 

Es importante mencionar que al ser un hospital de referencia muchas veces el paciente 

previamente es trasladado de otra unidad a nuestro centro hospitalario, si bien no se 

conocen de manera fidedigna, el tiempo que puede pasar desde que un paciente se 

encuentra en el primer contacto médico, se realiza el síndrome coronario agudo y se 

establece una terapia de reperfusión, ya sea ésta efectiva o no, y la estrategia de 

coronariografía en la que se envía a nuestro centro puede limitar el tiempo en la toma de 

laboratoriales así como la progresión del cuadro clínico que puede llevar diverso desenlaces. 

Al momento al ser un poca cantidad de pacientes, es importante realizar más estudios así 

como multicéntricos en unidades de primer contacto donde puede obtenerse información 

más exacta y anticipada. 
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CONCLUSIÓN 

El síndrome coronario agudo en su variedad infarto agudo de miocardio con elevación y sin 

elevación del segmento ST, sigue siendo y, a razón de los estudios epidemiológicos, seguirá 

siendo una de las principales causas de morbimortalidad en el mundo, ya sea en países 

desarrollados y en aquellos en vías de desarrollo. 

Si bien cada día la tecnología ofrece mejores técnicas diagnósticas y terapéuticas, aun en 

la mayoría de las ocasiones no están al alcance de toda la población ni en el tiempo 

oportuno. 

Al ser la cardiopatía isquémica una enfermedad en la que el diagnóstico y tratamiento 

oportuno mejora el pronóstico de la enfermedad es de vital importancia establecer índices 

que puedan resultar pronósticos para poder anticipar decisiones clínicas y terapéuticas, así 

como prever probables complicaciones y establecer estrategias que se tienen a la mano 

para la atención integral del paciente. 

El índice leucoglucémico cuenta con capacidad diagnostica de eventos comparable con 

otros biomarcadores, su mejor punto de corte diagnóstico para discriminar complicaciones 

cardiovascular fue de 1750a este punto de corte su sensibilidad, especificidad y AUROC fue 

de 0.7 y 0.75 respectivamente. 
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