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RESUMEN

Introduccion: Los sindromes coronarios agudos son un problema de salud publica
en México, y en el Hospital Central Norte de Petréleos Mexicanos constituyen una
de las principales causas de atencién médica. El indice leucoglucémico (ILG) es un
marcador bioquimico poco conocido con resultados muy prometedores como

predictor de complicaciones.

Objetivo: Analizar el valor pronéstico del indice leucoglucémico en los pacientes
con sindrome coronario agudo en el Hospital Central Norte de Petréleos Mexicanos
de 2018 a 2021.

Materiales y métodos: Es un estudio descriptivo, transversal, observacional
anidado en una cohorte retrospectiva. Se comparo el ILG en diferentes escenarios
clinicos del sindrome coronario agudo y se evalué su valor prondstico sobre
desenlaces clinicos. Posteriormente se analizo la capacidad discriminativa del ILG,
y de otros indices ya conocidos (indice neutrofilo-linfocito [INL], indice inmunidad-

inflamacion sistémica [lIS], e indice plaquetas-linfocito [IPL]).

Resultados: Se analizé un total de 382 expedientes, 303 correspondieron a SICA,
y 79 expedientes sin SICA se utilizaron como grupo control. ElI 74,6% tenia
hipertension arterial, el 59,73% diabetes mellitus, y el 59,4% ambas. El SICA mas
frecuente fue el IAMCEST y también fue el que tuvo mas complicaciones. La media
del ILG fue 1694, se encontraron diferencias estadisticamente significativas en los
diferentes escenarios clinicos. Existio diferencia entre pacientes con SICAYy el grupo
control (1694 vs 1184; p= 0,0001) y, entre los sujetos que presentaron
complicaciones frente a los sujetos que no las presentaron (1588 vs 2290; p=
<0,0001). Para predecir complicaciones obtuvo un area bajo la curva (AUC) de
0,697 (IC 95%: 0,618-0,777; p= <0,001). El mejor punto de corte fue 1220, lo que
resultdé en una razon de probabilidad de 3.6; (IC 95%: 1.754 — 7.739; p = 0.006) lo
gue traduce que un ILG > 1220 representa un riesgo de 3.6 veces mas de desarrollar
complicaciones. De los desenlaces evaluados post sindrome coronario agudo, fue

en la mortalidad en la que el indice leucoglucémico tuvo la mejor discriminacion



como predictor de riesgo, con un area bajo la curva (AUC) de 0,780 (IC del 95 %:
0,615 - 0,945).

Discusién: El ILG tuvo mejor discriminacion para predecir complicaciones que el
INL (AUC: 0,697 [IC 95%: 0,618-0,777; p= 0,006] vs. 0,618 [IC 95%: 0,521-0.714;

p= 0,01]), por lo que se le deberia un mayor enfoque a este indice.

Conclusiones: En nuestro estudio el indice leucoglucémico alto mayor de 1220 se
relacion6 estrechamente con la severidad del SICA y con desenlaces clinicos de
mal prondstico. Sin embargo, a pesar de estos resultados, es necesario continuar
estudiando este indice en una cohorte prospectiva, para generar mayor evidencia y

comprobar su validez.



1. INTRODUCCION

Las enfermedades cardiovasculares constituyen un grupo de trastornos del corazon
y los vasos sanguineos que son una causa importante de morbilidad, hospitalizacion
y muerte a nivel mundial.! Anualmente se cobran 17,3 millones de vidas por la
enfermedad cardiovascular.? De acuerdo con la organizacion mundial de la salud se
estima que para 2030 casi 23.6 millones de personas pueden morir por enfermedad

cardiovascular3.

En 2021 en México, cerca de 220 mil personas fallecieron por enfermedades
cardiovasculares, de las cuales 177 mil fueron por infarto al miocardio.* México tiene
una tasa de mortalidad hospitalaria por infarto agudo al miocardio tres veces mas
alta que el promedio de los paises de la Organizacion para la Cooperacion y el
Desarrollo Econdmicos (OCDE) (28.1 vs 7.5 muertes por cada 100 egresos) en

pacientes de 45 afios o mas*.

El indice leucoglucémico es un marcador nuevo que combina la respuesta
inflamatoria y metabdlica por medio del recuento leucocitario y la glucosa sérica
obtenidas en la admisién hospitalaria. Se ha utilizado como marcador prondstico
para predecir el riesgo de desarrollar complicaciones cardiovasculares en el

sindrome coronario agudo y los resultados han sido prometedores.

Este estudio pretende estudiar la capacidad discriminativa del indice
leucoglucémico para predecir el riesgo de complicaciones tras un sindrome

coronario agudo durante la evolucién intrahospitalaria.



2. MARCO TEORICO

2.1 Generalidades del sindrome coronario agudo

El sindrome coronario agudo engloba a un grupo de enfermedades en las que el
flujo sanguineo disminuye en las arterias coronarias, €s un término geneérico para
catalogar a las situaciones en las que el suministro de sangre al musculo cardiaco

se bloquea repentinamente.

El sindrome coronario agudo es un dolor toracico agudo que tiene una alta sospecha
de ser de origen isquémico «cardiaco», o «posiblemente cardiaco®», y engloba el
infarto agudo de miocardio con elevacion del segmento ST, el infarto agudo de

miocardio sin elevacion del segmento ST y la Angina inestable®”.

El dolor toracico agudo debido a isquemia miocardica es percibido por los pacientes
como un dolor o malestar® toracico retroesternal, presion o pesadez o quemazon’.
Sin embargo, también pueden informar una ubicacion distinta del térax, incluidos el
hombro, el brazo, el cuello, la espalda, la parte superior del abdomen o la
mandibula®. La evaluacion inicial en el sindrome coronario agudo incluye un

electrocardiograma de 12 derivaciones®. Cuadro 1.

Cuadro 1. Categorizacién inicial de los sindromes coronarios agudos con

base en los hallazgos del electrocardiograma.

Sindrome coronario agudo con elevacién
del segmento ST (SICACEST)

Sindrome coronario agudo sin elevacion
persistente del segmento ST (SICASEST)

Dolor toracico agudo vy elevacion
persistente (>20 minutos) del segmento ST.
Generalmente refleja  una  oclusién
coronaria aguda total o subtotal®.

Dolor toracico agudo, pero sin elevacion
persistente del segmento ST y cambios
electrocardiograficos, aunque el
electrocardiograma puede estar
normal”10,

El punto de ramificacion inicial inmediato para un paciente con posible sindrome coronario agudo es la presencia o ausencia
de elevaciones del segmento ST en el ECG de 12 derivaciones®.




2.2 Biomarcadores y dafio miocardico

Las troponinas cardiacas |y T son componentes del aparato contractil de las células
miocardicas y se expresan casi exclusivamente en el corazén, por lo que son la
prueba de laboratorio mas especifica y son los biomarcadores de eleccion para la

evaluar el dafio miocardico®.

La concentracion de troponina cardiaca y sus cambios en muestras seriadas se
deben interpretar como un marcador cuantitativo, cuanto mas alta es la
concentracion de troponinas a las 0 horas o mayor es el cambio absoluto en las

muestras seriadas, mayor es la probabilidad de infarto agudo de miocardio”.

El dafio miocardico se presenta cuando los valores séricos de troponinas cardiacas
son superiores al percentil 99 del limite superior de referencial®. Sin embargo,
existen otras condiciones distintas al infarto agudo de miocardio en las que se

pueden elevar las troponinas cardiacas. Cuadro 2.

Cuadro 2. Otras condiciones asociadas a elevacion de troponinas cardiacas.

Afecciones cardiovasculares Afecciones no cardiovasculares
+ Taquiarritmias * Miocarditis | « Sepsis « Disfuncion renal
« Insuficiencia « Sindrome de | « Diseccién adrtica con cardiopatia
cardiaca Takutsubo |« Embolia pulmonar asociada
« Crisis + Enfermedad |« Accidentes « Esfuerzos de
hipertensivas valvular cerebrovasculares resistencia
cardiaca «  Quemaduras extremos

2.3 Clasificacion de los sindromes coronarios agudos

Infarto agudo de miocardio con elevacion del segmento ST



Un infarto agudo de miocardio con elevacion del segmento ST ocurre debido a la
oclusién de una o mas arterias coronarias, lo que provoca una isquemia miocéardica

transmural que a su vez da como resultado una lesiéon o necrosis miocardica?.

Sindrome coronario agudo sin elevacion del ST.

El sindrome coronario agudo sin elevacion del ST comprende el Infarto agudo de
miocardio sin elevacion del ST y la angina inestable. El electrocardiograma en el
SICASEST puede ser normal en mas del 30% de los pacientes’, por lo que un
electrocardiograma sin cambios no debe descartar la posibilidad de un SICASEST.
Las alteraciones electrocardiograficas mas caracteristicas incluyen la depresion del

segmento ST, la elevacién transitoria del segmento ST y cambios en la onda T'.

Infarto agudo de miocardio sin elevacion del segmento ST

Se debe realizar diagnéstico de IAMSEST cuando el electrocardiograma se
encuentra sin elevaciéon del segmento ST, y existe una elevacion dinamica de las

troponinas cardiacas por encima del percentil 99°.

Angina inestable

La angina inestable se define como la isquemia miocardica en reposo 0 con minimo
esfuerzo en ausencia de dafio agudo o necrosis de cardiomiocitos’. Es indistinguible
infarto de miocardio sin elevacién del segmento ST, sin embargo, en esta no hay
elevacién de biomarcadores de dafio miocardico. Empero, con la introduccion de
las de troponinas cardiacas de alta sensibilidad (hs-cTn), ha aumentado la deteccién
temprana de IAMSEST y ha habido una disminucién reciproca del diagnostico de

angina inestablel.
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2.4 Inflamacién e hiperglucemia como propagadores de dafio miocardico.

Cuando hay muerte de los cardiomiocitos, a menudo sigue una fuerte respuesta
inflamatoria en el tejido miocardico 2. La leucocitosis es un hallazgo comin en
pacientes con infarto de miocardio con elevacion del segmento ST (IAMCEST) y
presagia un mal pronéstico®3. El recuento elevado de leucocitos es un marcador de
inflamacion y se asocia con un mayor tamafio del infarto, una funcion sistdlica

reducida y resultados clinicos adversos®s.

La hiperglucemia crea estrés oxidativo, promueve una mayor coagulacion e induce
la apoptosis, lo que conduce a un aumento del dafio tisular'4. La hiperglucemia
aguda o de estrés tiene un papel facilitador en el desarrollo del SICA y acentla las
consecuencias del dafio celular producido por la isquemia miocéardica aguda. Se
sabe que el valor de la glucemia y los leucocitos, por si solo, expresa el proceso

inflamatorio y metabdlico observado en el infarto agudo de miocardio.

Los niveles de glucosa en sangre y los marcadores inflamatorios estan unidos?®. La
hiperglucemia se asocia con concentraciones mas altas de citocinas inflamatorias
gue desempefian un papel importante en la perpetuacién secundaria del dafio

miocardico después de un infarto516,

La hiperglucemia induce una sobreproduccion de superdxido por parte de la cadena
de transporte de electrones mitocondrial a través de diferentes mecanismos
moleculares!’. Ademas, la hiperglucemia aumenta el tamafio del infarto al provocar
la muerte de las células miocéardicas por apoptosis y reducir el flujo sanguineo

colaterall’.
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2.5 indice leucoglucémico

El indice leucoglucémico fue implementado por primera vez en 2010 por Castro
Quiroga et al.,, Mediante un estudio de cohorte prospectivo de 101 pacientes
ingresados en una unidad coronaria por sindrome coronario agudo con elevacién
del ST. Obtuvieron el indice leucoglucémico a partir de los laboratorios iniciales de
admision y combinacion de las variables glucosa y leucocitos divididos entre mil
(1000).

Mediante las curvas ROC determinaron el punto de corte de > 1.600. La tasa de
complicaciones (muerte, falla cardiaca y angina postinfarto) en los pacientes con un
ILG menor a 1.600 fue del 19%, y de 61% cuando el indice fue mayor a 1.6008,
Figura I.

indice leucoglucémico = Glucemia (mg/dL) x Leucocitos (106/L)
1000

Figura |. Férmula del indice leucoglucémico?®.

A partir de este estudio, se han incrementado los estudios sobre el indice
leucoglucémico y su asociacion las complicaciones intrahospitalarias y muerte en

los pacientes con sindrome coronario agudo.

En un estudio de cohorte retrospectivo de 128 pacientes con diagnostico de Infarto
agudo de miocardio con elevacion del ST, estudiaron el indice leucoglucémico como
predictor de complicaciones cardiacas mayores (CCM) vy mortalidad
intrahospitalaria. El valor de corte que conjug6 una sensibilidad y especificidad para
predecir la ocurrencia combinada de muerte y/o CCM fue de 1.158. EIl ILG mayor a
1.158 se relaciond6 con un peor pronéstico y una mayor ocurrencia de

complicaciones intrahospitalarias®® (Leén-Aliz y cols., 2014).
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En un estudio prospectivo multicéntrico de 87 hospitales, de 476 pacientes con
diagnéstico de infarto agudo al miocardio con elevacion del ST, se evalud el valor
prondstico del indice leucoglucémico y su valor agregado a los puntajes de riesgo
clasicas (TIMI y Killip Kimball). La presencia de muerte o Killip Kimball 3-4 fue del
0% con ILG menor a 1000 y del 13% en los IAMCEST mayor de 1.000. Se concluyo
que el ILG es un predictor independiente de mala evolucién en el IAMCEST (muerte
o KK 3-4), con valor aditivo al puntaje TIMI?. (Hirschson et al.,2014).

En un estudio de casos y controles de 155 pacientes con infarto agudo de miocardio,
se evalud el indice leucoglucémico como predictor de mortalidad intrahospitalaria.
Los pacientes fueron distribuidos en dos grupos: 55 casos fallecidos que
constituyeron el grupo de estudio y 100 egresados vivos conformaron el grupo de
control. El area bajo la curva (AUC) del indice leucoglucémico para predecir la
mortalidad hospitalaria fue de 0,71, (p= <0,001; 1C95%:0,625-0,796). Se concluyd
gue el indice leucoglucémico es una herramienta util como predictor de mortalidad
intrahospitalaria en el curso de un infarto agudo de miocardio?!. (Matos Lastre.,
2021).

En un estudio de cohorte prospectivo multicéntrico que incluyé 11 centros
hospitalarios de China, estudiaron 1256 pacientes que ingresaron con diagnastico
de infarto agudo de miocardio con elevacion del ST y sin elevacion del ST. En este
estudio dividieron a los pacientes en diabéticos y no diabéticos, los valores de corte
en diabéticos y no diabéticos fueron 3593 y 1402 respectivamente. En ambos
grupos la mortalidad fue mayor en los pacientes con un indice leucoglucémico mas
alto (p= < 0,001)%2. (Ling-Yao Qi et al., 2022).

En una revision sistematica y metaanalisis de 11 articulos (3701 pacientes), se
evalué el valor pronéstico del indice leucoglucémico en el infarto agudo de
miocardio. Se demostré que el ILG tiene una sensibilidad favorable y una

especificidad aceptada para predecir la mortalidad hospitalaria en los pacientes con

13



IAM, independientemente del estado de la diabetes. Segun los analisis, el AUC, la
sensibilidad y la especificidad del indice leucoglucémico en la prediccion de la
mortalidad después de un IAM fueron 0,77 (IC del 95 %: de 0,73 a 0,80), 0,75 (IC
del 95 %: de 0,62 a 0,84) y 0,66 (IC del 95 %: 0,51 a 0,78), respectivamente. La
probabilidad posprueba positiva y negativa del ILG en la prediccidén de la mortalidad

fue del 21 % y el 5 %, respectivamente’®. (Sadeghi et al., 2023).

indice de neutréfilos a linfocitos

El indice de neutréfilos-linfocitos (INL) es un marcador de inflamacién. En los ultimos
afos, los estudios han observado que el INL en el curso de la inflamacion, es un

predictor de enfermedad cardiovascular importante?.

indice de inmunidad-inflamacion sistémica

El indice de inmunidad-inflamacion sistémica (lIS) se ha utilizado como biomarcador
para la evaluacion del estado de inflamacion y predictor prondstico en pacientes con
sindrome coronario agudo?*2°. Es el resultado de una combinacién de los recuentos
de linfocitos, neutrofilos y plaquetas. Se calcula de la siguiente manera: recuento de

plaquetas x recuento de neutrdéfilos + linfocitos®.

indice plaquetas-linfocito

La proporcion de plaquetas a linfocitos (IPL) también es un nuevo marcador que ha
sido utilizado para predecir el prondstico en pacientes con infarto agudo de
miocardio®®. El IPL es resultado del nimero absoluto de plaquetas por el nimero
absoluto de linfocitos. El IPL se ha asociado a los eventos adversos en el hospital
en adultos mayores, con resultados que sugieren que una mayor inflamacion y el
estado protrombético pueden contribuir a los mal pronésticos de los pacientes de

edad avanzada?®.
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3. PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA

Los sindromes coronarios agudos son un problema de salud publica en México, y
en el Hospital Central Norte de Petr6leos Mexicanos constituyen una de las

principales causas de atencion médica.

Es importante la busqueda de marcadores pronodsticos accesibles y costo-efectivos
gue puedan utilizarse como herramientas para la estratificacién de riesgo en estos
pacientes. El indice leucoglucémico ha sido estudiado como predictor de riesgo de
complicaciones tras un sindrome coronario agudo, con resultados muy

prometedores.

El indice leucoglucémico no ha sido estudiado en el del Hospital Central Norte de
Petr6leos Mexicanos, este estudio nos ayudara a conocer su valor prondstico de

acuerdo con las caracteristicas clinicas y bioquimicas de nuestra poblacion.

3.1 Pregunta de investigacion

¢, Cudl es el valor pronostico del indice leucoglucémico en los pacientes con
sindrome coronario agudo en el Hospital Central Norte de Petr6leos Mexicanos del
2018 a 20217

15



4. JUSTIFICACION

En algunos paises subdesarrollados y en vias de desarrollo se tiene que trabajar
muchas veces con lo que se tiene disponible. Los examenes de laboratorio basicos
pueden ser la Unica herramienta con la que cuentan algunos hospitales. El indice
leucoglucémico podria ser un instrumento sin coste adicional que pueda agregarse
a las puntuaciones de riesgo clinicas y, podria ayudar a identificar mejor a aquellos

pacientes con mayor riesgo de un peor desenlace durante su hospitalizacion.

La asociacion de un marcador bioquimico a las puntuaciones de riesgo clinicas
podria reducir potencialmente las diferencias subjetivas del observador en la
evaluacion inicial de estos pacientes. Este estudio pretende estudiar la capacidad
discriminativa del indice leucoglucémico para predecir el riesgo de desenlaces

negativos tras un sindrome coronario agudo.

16



5. HIPOTESIS

5.1 Hipétesis nula (Ho)

* No existe relacion entre los valores altos de indice leucoglucémico y las
complicaciones presentadas en los pacientes con sindrome coronario agudo

en el Hospital Central Norte de Petrdleos Mexicanos de 2018 a 2021.

5.2 Hipé6tesis alterna (Hz1)

» Existe relacion entre los valores altos de indice leucoglucémico y las
complicaciones en pacientes con sindrome coronario agudo en el Hospital
Central Norte de Petroleos Mexicanos de 2018 a 2021.

17



6. OBJETIVOS

6.1 General

* Analizar el valor prondstico del indice leucoglucémico en los pacientes con
sindrome coronario agudo en el Hospital Central Norte de Petréleos
Mexicanos de 2018 a 2021.

6.2 Especificos

« Comparar los valores (media y desviacion estandar) del indice
leucoglucémico en los diferentes estados clinicos.

« Evaluar la capacidad discriminativa del indice leucoglucémico para predecir
complicaciones mediante la curva AUC-ROC.

« Identificar el mejor punto de corte del indice leucoglucémico que aporte la

mayor sensibilidad y especificidad para predecir complicaciones.

7. MATERIALES Y METODOS

7.1 Diseiio del estudio

« Por su finalidad, descriptivo.

« Por su secuencia temporal, transversal.

« Por su control de asignacion, observacional.

» Por su inicio en relacion con la cronologia de los hechos, retrospectivo.

18



7.2 Operacionalizacion de las variables

. S Unidad de Tipo de Escala de
Variable Definicion conceptual . . L
medida variable medicion
Caracteristica biologica
determinada por el aparato | Hombre=0 Categorica o
Sexo . Dicotomica
reproductor de una persona al Mujer=1 (Nominal)
nacimiento.
Lapso que transcurre desde el AfloSs en Numérica
Edad nacimiento hasta el momento de numéros o Discreta
referencia. (Cuantitativa)
Estatura de un individuo, medida . L
. Se mide en Numérica .
Talla desde la planta de los pies hasta o Continua
metros (m). (Cuantitativa)
el vertex.
Expresa la cantidad de materia | Se mide en -
. . Numeérica .
Peso gue contiene un cuerpo. kilogramos o Continua
(Cuantitativa)
(kg)
Es el peso en kilogramos dividido L
5 Numérica .
IMC por el cuadrado de la estatura en | kg/m=. o Continua
(Cuantitativa)
metros.
Dias naturales que permanecen | Dias, en Numérica
Dias de estancia | los pacientes hospitalizados. numeros o discreta
enteros. (Cuantitativa)
Células del sistema inmunitario,
Leucocitos se elevan cuando hay | 10%/uL Numeérica Continua
inflamacion.
Es un monosacarido que
Glucosa expresa la cantidad de azicar | mg/dl Numérica Continua
presente la sangre.
indice El producto de la glucemia y el | Se expresa en Numérica
leucoglucémico | nimero de leucocitos dividido | nimeros discreta
por 1000. enteros.
- Corresponden con un 50-70% - .
Neutrofilos P . * | 10%uL Numérica Continua
del total de leucocitos.
Células del sistema inmune. Los
linfocitos B elaboran anticuerpos
. . los linfocitos T ayudan a - .
Linfocitos y . h y 103/uL Numérica Continua
destruir las células tumorales y a
controlar  otras  respuestas
inmunitarias
Biomarcador sérico utilizado | Niveles de
o . para evaluar la gravedad por | referencia a
Indice neutrdfilo- . . - . - .
medio de la inflamacion. determinados Numérica Continua

linfocito

en el presente

estudio.
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Fragmentos citoplasmaticos que
participan en la coagulacion y la

Plaquetas Iy 103/uL Numeérica discreta
reconstruccion de vasos
sanguineos.
El indice plagueta-linfocito (IPL) | Niveles de
o es un marcador emergente de | referencia a
Indice plaqueta- | . L . - .
linfocito inflamacion. determinados Numérica Continua
en el presente
estudio.
indice Es un indice que se obtiene por | Niveles de
inmunidad la multiplicacién de plaquetas x | referencia a
. ., neutréfilos dividido entre el | determinados Numérica Continua
inflamacion . . .
. recuento de linfocitos al ingreso. | en el presente
sistémica .
estudio.
Mediciéon geométrica del tamafio
Volumen de las plaquetas tiene una
plaquetario o p g y , fL (femtolitros) Numérica Continua
. relaciéon inversa con el ndmero
medio .
de éstas.
Producto final del metabolismo
Creatinina de la creatina, atil para medir el | mg/dl Numérica Continua
filtrado glomerular.
Padecimientos  caracterizados | IAMCEST=1
por un aporte insuficiente de IAMSEST=2 Politémica
SICA sangre al musculo cardiaco Categorica )
debido a una obstruccién. Angina (Nominal)
Inestable=3
Enfermedad cronica del | Presencia o no o
. . ancreas cuando no produce | de la L Dicotomica
Diabetes Mellitus p . - P . Categorica
insulina suficiente o el organismo | enfermedad. (Nominal)
no utiliza eficazmente. (no=0, si =1)
Elevacién de los niveles de | Presencia o no
Hipertension tensiéon arterial o sobre las | de la . L
. . . Categorica Dicotomica
arterial arterias de forma continua o | enfermedad.
sostenida. (no=0, si =1)
Evento clinico no favorable que | Presencia o no
Desenlace L . L
. se presenta durante su evolucion | del evento. Categorica Dicotémica
negativo . . .
hospitalaria. (no=0, si =1)
Afeccién en la cual el corazén ya )
Presencia o no
. no puede bombear sangre L. L
Falla cardiaca . del evento. Categorica Dicotémica
oxigenada al resto del cuerpo de .
g (no= 0, si =1)
forma eficiente.
IAM que ocurre dentro de los 28
dias de un IAM previo. Cuando _
vuelve a ocurrir una elevacion | Presencia o no
Reinfarto del ST=0,imV o aparecen | del evento. Categorica Dicotémica
nuevas ondas Q | (no=0,si=1)

patognoménicas en al menos
dos derivaciones contiguas, con
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sintomas isquémicos durante 20
minutos 0 mas.

Las infecciones
intrahospitalarias o]
nosocomiales son procesos
infecciosos transmisibles que se

L. presentan después de las | Presencia o no
Infeccion ) L T
. . . primeras 48 a 72 horas de | del evento. Categorica Dicotémica
intrahospitalaria o .
hospitalizacion y que no estaban | (no=0, si =1)
presentes ni en periodo de
incubacién en el momento de su
admisién, 6 que se manifiestan
hasta 72 horas después del alta.
Es la desaparicion permanente .
. . . Presencia o no
de toda evidencia de vida en L. S
Muerte . . del evento. Categorica Dicotémica
cualquier momento después de .
. . (no=0, si =1)
acaecido el nacimiento.
Procedimiento que se utiliza para
abrir las arterllas obstruidas del | presencia o no
: : corazdn mediante un catéter | ggq|
Angioplastia introducid o c - L
coronaria introducido  en  un  vaso | procedimiento. ategoérica Dicotémica
sanguineo  blogqueado para

ayudar a ensancharlo y mejorar
el flujo sanguineo.

(no=0, si =1)
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7.3 Universo de estudio

» Pacientes hospitalizados por IAMCEST, IAMSEST o Angina inestable en el
Hospital Central Norte de Petroleos Mexicanos en el periodo comprendido
del 01 de enero de 2018 al 31 de diciembre de 2021.

7.4 Criterios de inclusién

» Pacientes con sindrome coronario agudo establecido (IAMCEST, IAMSEST
0 Angina inestable).

+ Pacientes que cuenten con biometria hemética y quimica sanguinea
completa obtenida al momento de su admision hospitalaria.

+ Expedientes de pacientes que cuenten con la informacion clinica completa

de cada una de las variables a estudiar.

7.5 Criterios de exclusioén

» Pacientes que no cuenten con biometria hematica y/o quimica sanguinea
completa obtenida en la admisién hospitalaria.
« Pacientes con informacion incompleta en el expediente clinico para las

variables a estudiar.

7.6 Criterios de eliminacioén

+ Expedientes de pacientes con alta voluntaria en los que no es posible evaluar

el desenlace clinico.

7.7 Instrumentos de recoleccidon de datos
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« Expediente electronico.
« Base de datos en Microsoft 365® Excel version 16.66.1 para Mac.

« Programa estadistico IBM SPSS® para Mac®, version 25.0.

7.8 Desarrollo del proyecto

Se realiz6 un muestreo por conveniencia. Se buscaron todos los expedientes con
diagnéstico de SICA o diagnosticos relacionado con base en el CIE-10 registrado en
el sistema electronico (CIE-10 120 al 125, J81, R57.0, R07.2, 10 RO7 y Z95) entre 2018
a 2021.

Se obtuvieron 466 expedientes con diagnoésticos que pudiesen estar relacionados a
un sindrome coronario agudo. Se verifico individualmente cada uno de ellos vy, se
excluyeron 35 expedientes de pacientes que no cursaban con un SICA. Se eliminaron

49 expedientes que contaban con examenes de laboratorio incompletos.

La muestra final se constituyé con 303 pacientes. El grupo de pacientes sin SICA se
decidié utilizar como grupo control y estuvo constituida por 79 pacientes. Los
expedientes utilizados como grupo control, se constituyo por individuos que ingresaron
por dolor toracico no isquémico, angina estable, enfermedad isquémica coronaria
estable y/o aquellos hospitalizados para coronariografia y los programados para

segundo tiempo de angioplastia.
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7.9 Cronograma

FASES

2018

2019

2020

2021 - 2022

Verificacion del material
necesario para la
investigacion.

Disefio del estudio y
metodologias de
investigacion.

Recoleccion de la
informacion de las
variables de estudio.

Analisis e interpretacion
de resultados.

Presentacion de
resultados y preparacion
para la publicacion.
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8. CONSIDERACIONES ETICAS

La presente investigacion cumplié con los principios éticos de la Asociacion Médica
Mundial para investigacion médica en seres humanos. (Declaracion de Helsinki de
la AMM (Helsinki Finlandia, 1964; 642 Asamblea General, de Fortaleza Brasil,
octubre 2013).

La informacién recolectada de los expedientes clinicos durante la investigacion sera
utilizada con fines estrictamente de caracter cientifico e informativo y seran
manejados con estricta confidencialidad de acuerdo con lo establecido en la Norma
Oficial Mexicana NOM-012-SSA3-2012 que establece los criterios para la ejecucién
de proyectos de investigacion para la salud en seres humanos y de acuerdo al Titulo
Segundo, de los Aspectos Eticos de la Investigacion en Seres Humanos, Capitulo |
de Disposiciones Comunes, del Articulo 16 del Reglamento de la Ley General de

Salud en Materia de Investigacion para la Salud.
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Analisis estadistico

Se utilizd el programa Microsoft 365® Excel version 16.66.1 para Mac y se
complementé con el programa estadistico IBM SPSS® para Mac®, version 25.0.
Los datos cualitativos se describieron mediante frecuencias y porcentajes, las
variables cuantitativas se expresaron en su media + desviacion estandar. Para
comparar las variables cuantitativas se empled la «t» de Student y analisis de
varianza. El grado de relacion entre las variables cualitativas se determiné mediante
el estadistico Chi-cuadrado, se consideré significancia estadistica con un valor <
0,05.
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RESULTADOS

De los 303 pacientes con SICA, 142 de ellos fueron IAMCEST (37,27%), 54
IAMSEST (14,17%), y 107 pacientes fueron Angina inestable (28,08%). Grafico I.

Gréfico I. Distribucién por tipo de SICA.

IAMSEST . 54
wcest [ -

IAMCEST: Infarto agudo de miocardio con elevacién del segmento ST, IAMSEST: Infarto agudo de miocardio sin elevacion.

De los 303 pacientes con SICA, 208 fueron hombres (68,65%) y 95 fueron mujeres
(31,35%). Grafico Il.

Grafico Il. Sexo de la poblacién con SICA.

Mujeres

Mujeres

31%

Hombres

69%
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La media de edad fue de 67 afios (+ 11), el grupo de edad mas afectado fue de los 60

a 70 arios. Gréfico .

Gréfico lll. Distribucién de la frecuencia de edad en pacientes con SICA.
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El indice de masa corporal (IMC) promedio fue de 27,5 (+ 5.08). La estancia

intrahospitalaria tuvo un promedio de 7 dias (+ 5).

Las caracteristicas basales de la poblacion se muestran en la Tabla 1, ademas se

agregan diferentes escenarios clinicos en su estado basal.
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Tabla 1. Caracteristicas basales de la poblacién.

Tipo de pacientes Tipo de SICA Estado
Variable SICA SinSICA | IAMCEST  |aAMsSEST Al Complicado No complicado

n=303 n=79 n=142 n=54 n=107 n=46 n=257
Edad 67+ 11 anos 62+ 11 66,54 £ 11,72 68521219 66,70 1024 | 68+ 12 afos 66 * 11 anos
Talla 1.63+0.08 162007 | 163£008  164:008  1,61+009 1624008 1634088
Peso 74+16.04 747441514 | 75,09+1751 76,77 £13,96 74,29+17,20 | 73,78 £16.07 75,63 £ 15.87
IMC 275+508 2886+712 | 27,79+55  2826+43 283947 27,78 £4,72 28,25 +4,75
Hombres 208 (68,60%) 41(51,9%) | 109 (76.8%)  40(759%) 59 (54,2%) 33 (71,7%) 175 (68,1%)
Mujeres 95 (31,40%) 38 (481%) | 33(232%) 13(241%) 49 (45,8%) 13 (28,3%) 82 (31,9%)
?:l?iz:s 181 (59,73%) 37 (468%) [ 83(585%)  38(70,4%) 60 (56,1%) 31 (67,4%) 150 (58,4%)
;iti?ir:fnsmn 226 (74,6%) 53(67,1%) || 97 (42,9%) 43(190%) 86 (38,1%) 34 (73,9%) 192 (74,7%)
eDsif:'n‘ifa 7+ 5dias 3+ 2dias 7+ 5dias 9+ 7dias 5+ 5dias 11+ 7 dias 6+ 5dias

SICA: Sindrome coronario agudo. IAMCEST: Infarto agudo de miocardio con elevacion del segmento ST. IAMSEST: Infarto
agudo de miocardio sin elevacién del segmento ST. Al: Angina inestable VPM: Volumen plaquetario medio. ILG: indice
leucoglucémico.

De los sujetos con SICA, 226 tenia hipertension arterial (74,9%), y 181 Diabetes Mellitus
(59,73%). El 59,49% tenia ambas. Gréfico IV.

Gréfico IV. Enfermedades crdnicas en los pacientes con SICA.

74,9%

59,73%
59,49%

Porcentaje de pacientes (%)

HAS HAS + DM

DM: Diabetes Mellitus; HAS: Hipertension arterial sistémica.
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En el siguiente grafico se muestran las comorbilidades por tipo de SICA. Grafico V.

Gréfico V. Enfermedades cronicas por tipo de SICA.

EDM2 ®HAS =DM +HAS

Nimero de pacientes (n)

IAMCEST IAMSEST Angina Inestable

DM: Diabetes Mellitus; HAS: Hipertension arterial sistémica.

Caracteristicas bioquimicas

En los pacientes con SICA, la media de leucocitos fue de 9,628 (+ 3,505) u/L, de
neutroéfilos 6707 (x 3,334) u/L, de linfocitos 1,991 (1,054) u/L, de plaquetas 246,816
(x 72,326) u/L, y el volumen plaquetario medio de 10,01(x 1,37) fL.

La glucosa tuvo una media de 170,62 (+ 89,16) mg/dl y la creatinina 1,40 (£ 1,98)
mg/dl. La media del indice leucoglucémico fue de 1694. Tabla Il. Ademas, se
muestran las caracteristicas bioquimicas basales en los diferentes escenarios

clinicos.
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Tabla 2. Caracteristicas bioquimicas de la poblacién con SICA y de los

diferentes escenarios clinicos.

Tipo de pacientes Tipo de SICA Estado
Variable ) i No
SICA Sin SICA IAMCEST IAMSEST Al Complicado )
complicado
n=303 n=79 n=142 n=54 n=107 n=46 n=257
LEU x 1091 (DE) | 9,62 (3,50) 8,15 (3,16) 10,81 (3,80) 10,07 (3,17) 7,82 (2,32) 12,27 (4,45) 9,15 (3,08)
NEU x 10%I (DE) | 6,70 (3,33) 5,08 (2,57) 7,96 (3,63) 6,84 (2,84) 4,96 (2,20) 8,93 (4,47) 6,30 (2,92)
LIN x 1091 (DE) 1,99 (1,05)  2,18(0,75) 1,91 (1,15) 2,16 (1,13) 2,00 (0,85) 2,17(1,53) 1,95 (0,94)
252,63 243,29 267,59 241,00 244,42
PLAQ u/L (DE) 246,8 (72,3) (75.56) 7351) (73.18) (69,03) (62.23) 247,2 (70,5)
VPM fL (DE) 1001 (1,37) 10,14 (1,21) 9,96 (1,41) 10,08 (1,60) 10,03 (1,19) 10,19 (1,85) 9,98 (1,27)
170,62 140,36 183,90 177,88 149,33 189,28
GLU mg/dI (DE) (89,16) (62,34) (86,28) (91,98) (88,26) (88,81) 167,28 (88,96)
Cr mg/dl (DE) 1,40 (1,98) 1,31(1,79) 1,41 (1,67) 1,77 (3,00) 1,19 (1,66) 1,70 (1,83) 1,35 (2,00)
iLG (DE) 1694 (1216) 1184 (820) 2004 (1179) 1787 (1152) 1237 (1165) | 2290 (1266) 1588 (1178)

SICA: Sindrome coronario agudo. IAMCEST: Infarto agudo de miocardio con elevacion del segmento ST. IAMSEST: Infarto
agudo de miocardio sin elevacion del segmento ST. Al: Angina inestable VPM: Volumen plaquetario medio LEU: Leucocitos,
NEU: Neutroéfilos, LIN: Linfocitos, PLAQ: Plaquetas, VPM: Volumen plaquetario medio, GLU: Glucosa, Cr: Creatinina. ILG:
indice leucoglucémico.

Complicaciones

Las complicaciones como muerte,

falla cardiaca,

reinfarto e

infeccién

intrahospitalaria, se presentaron en un 15,18% con 46 pacientes. Grafico VI.
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Grafico VI. Porcentaje de la poblacién con SICA que present6 complicaciones

durante su hospitalizacién frente a quienes no las presentaron.

Con
complicaciones,
15.18%

Sin
complicaciones,
84.82%

Con respecto a los eventos negativos, la presencia de falla cardiaca fue la
complicacion mayormente observada, con 42 pacientes 13,86%, seguidos de un
empate con Infeccidn intrahospitalaria y, por Gltimo, muerte con 7 pacientes (2,31%).
La complicacion menormente observada fue el reinfarto, con tan sélo un paciente
en los 4 afos de estudio (0,33%). Grafico VIl y VIII.
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Gréfico VII. Desenlaces negativos en los pacientes con SICA.
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La gréafica muestra el nimero de pacientes que presentaron un desenlace negativo post sindrome coronario agudo.

Gréfico VIII. Desenlaces negativos en la poblaciéon con SICA.

7
weere [ <
Infeccidn intrahospitalaria - @ 371%)

. 1
Reinfarto l (0,33%)

. 42
v corioce. | -
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Numero de pacientes y porcentaje (%)

Las complicaciones se presentaron principalmente en los pacientes con Infarto

agudo de miocardio con elevacion del segmento STy fueron seguidos del Infarto
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agudo de miocardio sin elevacion del segmento ST, los pacientes con angina

inestable no tuvieron desenlaces negativos en nuestro estudio. Tabla 3.

Tabla 3. Complicaciones y mortalidad de acuerdo con el tipo de SICA.

SICA n (%) caigli:‘ca Reinfarto IH Muerte
IAMCEST 35 (83,3%) 1 (100%) 7 (100%) 5 (71,4%)
IAMSEST 7 (16,7%) 0 (0%) 0 (0%) 2 (28,6%)
Al 0 (0%) 0 (0%) 0 (0%) 0 (0%)

SICA: Sindrome coronario agudo. IAMCEST: Infarto agudo de miocardio con elevacién del segmento ST. IAMSEST: Infarto

agudo de miocardio sin elevacién del segmento ST. Al: Angina inestable, IH: Infeccion intrahospitalaria.

De los pacientes hospitalizados con sindrome coronario agudo, 7 fallecieron
(2,31%), 5 correspondieron a IAMCEST con un 71,43% (del total de fallecidos), y 2
a IAMSEST (28,57%). Grafico IX. No hubo fallecidos en pacientes con angina

inestable.

Gréfico IX. Distribucién de la frecuencia de pacientes fallecidos segun el tipo

de SICA.
6
5
4
u |AMCEST
u|AMSEST

Ndumnero de fallecidos
w

IAMCEST IAMSEST

IAMCEST: Infarto agudo de miocardio con elevacién del segmento ST. IAMSEST: Infarto agudo de miocardio sin elevacién

del segmento ST.
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De los pacientes fallecidos la mayoria fueron hombres (85,7%) con 6 pacientes, en
contraste, las mujeres solo representaron el 14,3% de las muertes con un s6lo un

caso. Gréafico X.

Figura X. Distribucién por sexo entre los pacientes fallecidos.

Mujeres
14%

Hombres
86%

La falla cardiaca se presentd en 42 pacientes (13,86%), de los cuales 35
pertenecian a IAMCEST y 7 pacientes a IAMSEST. Gréfico XI.

Grafico XI. Poblacién por tipo de SICA que present¢ falla cardiaca.
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IAMCEST: Infarto agudo de miocardio con elevacién del segmento ST. IAMSEST: Infarto agudo de miocardio sin elevacion
del segmento ST.
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Las infecciones intrahospitalarias se presentaron en 7 pacientes (2,31%). Solo se
presentd un caso reinfarto (0,33%). Ambos casos pertenecian al IAMCEST. Gréfico
XIl.

Grafico Xll. Poblacion que presento infecidn intrahospitalaria y reinfarto por
tipo de SICA.

m |AMCEST = |AMSEST mAl

1

IIH Reinfarto

IAMCEST: Infarto agudo de miocardio con elevacion del segmento ST. IAMSEST: Infarto agudo de miocardio sin elevacion
del segmento ST. Al: Angina inestable, I1H: Infeccién intrahospitalaria.
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Angioplastias.

En los pacientes con SICA se realizaron 114 angioplastias del afio 2018 al 2021. La
mayoria se realizé en pacientes con IAMCEST con 72 angioplastias, seguidos de
angina inestable con 24 y en ultimo lugar IAMSEST con 20 angioplastias. En
pacientes sin SICA se hicieron 9 angioplastias. Grafico XIlll. Sin embargo, cabe
destacar que la cifra puede estar subestimada por aquellos sujetos que no

cumplieron criterios de inclusion y no se encuentran en este estudio.

Grafico XIlIl. Angioplastias realizadas del afio 2018 a 2021 en la poblacion de

estudio.

mAl IAMSEST =IAMCEST mNO SICA

Angioplastias realizadas del 2018 al 2021

SICA: Sindrome coronario agudo. IAMCEST: Infarto agudo de miocardio con elevacion del segmento ST. IAMSEST: Infarto
agudo de miocardio sin elevacién del segmento ST. Al: Angina inestable.
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Andalisis de datos

Se compararon las caracteristicas basales de los pacientes con SICA con un grupo
de sujetos que no cursaban con un sindrome coronario agudo. Se compararon las
caracteristicas antropométricas, bioquimicas y los desenlaces clinicos de estos

individuos (poblacion con SICA versus la poblacién sin SICA).

En las caracteristicas antropomeétricas encontramos diferencias estadisticamente

significativas en la edad, (67 frente a 62 afios [p= 0,048]). Tabla 4.

Tabla 4. Caracteristicas antropométricas entre pacientes con SICA y no SICA.

Variable SICA Sin SICA Valor p Complicado N? Valor p
complicado
Edad (afios) 67 +11 62+11 0,002 68 + 12 afios 66 + 11 afios 0,048
Talla (m) 1.63+0.08 1.62 +0.07 0,467 1.62 +£0.08 1.63+0.88 0,570
Peso (kg) 74,95 + 16,74 74,74 £ 15,14 0,921 73,78 £16.07 75,63 £ 15.87 0,609
IMC 28,06 + 5,05 28,86+ 7,12 0,252 27,78 £4,72 28,25 £4,75 0,391

La tabla muestra el valor de la media y su desviacion estandar. El andlisis de realizé mediante <<t>> de Student. Se considerd
significancia estadistica cuando p fue < a 0.05. SICA: Sindrome coronario agudo. IMC: indice de masa corporal.

En cuanto los dias de estancia, la media de hospitalizacion fue mas larga en pacientes
con SICA en comparacion con los pacientes sin SICA (7 frente a 3 dias), y aun mas
alta en aquellos pacientes que presentaron complicaciones frente a los que no las
presentaron (11 frente a 6 dias). En los diferentes estados clinicos se encontraron

diferencias significativas (p= <0,0001). Tabla 5.

Tabla 5. Dias de hospitalizacion en pacientes con y sin SICA.

. SICA Sin SICA Complicado No complicado
Variable Valor p Valor p
N=303 N=79 N=46 N=257
Dias de estancia (DE) 7+5 3+2 <0,0001 11 + 7 dias 6 = 5 dias <0,001

La tabla muestra el valor de la media y su desviacion estandar. El analisis de realiz6 mediante la prueba <<t>> de Student. Se
considero significancia estadistica cuando p fue < a 0.05. SICA: Sindrome coronario agudo. DE: Desviacion estandar.
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De acuerdo con las caracteristicas bioquimicas, hubo diferencias significativas en
los niveles de glucosa, recuento leucocitario e indice leucoglucémico en sujetos con
SICA frente a los pacientes sin SICA (p=<0,001) y, también hubo diferencias entre
los pacientes complicados frente a los no que no presentaron complicaciones (p=
<0,001). Tabla 6.

Tabla 6. Caracteristicas bioquimicas basales entre pacientes con y sin SICA.

Variable SICA Sin SICA Valor p Complicado No complicado Valor p
n=303 n=79 n =46 n =257

LEU x 10%I (DE) 9,62 (3,50) 8,15 (3,16) 0,001 12,27 (4,45) 9,15 (3,08) <0,001
NEU x 10% (DE 6,70 (3,33) 5,08 (2,57) <0,0001 8,93 (4,47) 6,30 (2,92) <0,0001
LIN x 10%1 (DE) 1,99 (1,05) 2,18 (0,75) 0,119 2,17(1,53) 1,95 (0,94) 0,206
PLAQ u/L (DE) 246,8 (72,3) 252,63 (75,56) 0,528 244,42 (82,23) 247,24 (70,57) 0,808
VPM fL (DE) 10.01 (1,37) 10,14 (1,21) 0,428 10,19 (1,84) 9,98 (1,27) 0,329
GLU mg/dI (DE) 170,62 (89,15) 140,37 (62,34) 0,005 189,28 (88,80) 167,28 (88,97) 0,123
Cr mg/dI (DE) 1,40 (1,97) 1,31 (1,78) 0,705 1,69 (1,82) 1,35 (2,00) 0,275

La tabla muestra el valor de la media y su desviacion estandar. El analisis de realiz6 mediante la prueba <<t>> de Student. Se
considero significancia estadistica cuando p fue < a 0.05. SICA: Sindrome coronario agudo. VPM: Volumen plaquetario medio
LEU: Leucocitos, NEU: Neutrofilos, LIN: Linfocitos, PLAQ: Plaguetas, VPM: Volumen plaquetario medio, GLU: Glucosa, Cr:
Creatinina. ILG: indice leucoglucémico.

Se decidi6 valorar el indice leucoglucémico de acuerdo con el tipo de SICA,
encontramos que esté fue mas alto en los pacientes con infarto agudo al miocardio
con elevacion del segmento ST, seguidos infarto agudo al miocardio sin elevacion del
segmento ST.

Hubo diferencias significativas entre los 3 tipos de SICA (p= < 0,001). La angina
inestable presentd valores inferiores de indice leucoglucémico que el resto de los

sindromes coronarios agudos. Tabla 7.
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Tabla 7. indice leucoglucémico de acuerdo con el tipo de SICA.

Indice leucoglucémico

_ IAMCEST IAMSEST Al
Tipo de SICA p
n=142 n=54 n=107
ILG (DE) 2004 (1179) 1787 (£1152) 1237 (1165) <0,001

Analisis realizado mediante andlisis de varianza (ANOVA). Se consider6 significancia estadistica cuando p fue < a 0.05. SICA:
Sindrome coronario agudo. IAMCEST: Infarto agudo de miocardio con elevacion del segmento ST. IAMSEST: Infarto agudo
de miocardio sin elevacion del segmento ST. Al: Angina inestable. ILG: indice leucoglucémico.

Se prosiguid a comparar el indice leucoglucémico con el resto de los escenarios
clinicos. El indice leucoglucémico resulto ser significativamente superior en pacientes
con SICA (p=<0,0001) y, fue alin més alto en sujetos que presentaron complicaciones

tras un sindrome coronario agudo, con diferencias significativas (p= <0.001). Tabla 8.

Tabla 8. indice leucoglucémico en los diferentes estados clinicos.

Tipo de pacientes Estado
Variable SICA Sin SICA p No complicado ~ Complicado
- p
n=303 n=79 n=257 n=46

iLG (DE) 1694 (1216) 1184 (820) <0,0001 1588 (1178) 2290 (1266) <0,0001

La tabla muestra el valor de la media y su desviacion estandar. El analisis de realizé mediante la prueba <<t>> de Student. Se
consider6 significancia estadistica cuando p fue < a 0.05. SICA: Sindrome coronario agudo. ILG: indice leucoglucémico.

Al comparar las variables dependientes: glucosa, leucocitos e indice glucémico, de
acuerdo con el tipo de sindrome coronario agudo, se encontraron diferencias

significativas en todas las variables (p= <0.05). Tabla 9.
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Tabla 9. Comparacién de leucocitos, glucemia e indice leucoglucémico de

acuerdo con el SICA.

Variable IAMCEST IAMSEST Al p valor
Leucocitos x 10%1 (DE) 10,81 + 3,80 10,07 + 3,17 7,82 +2,32 <0,001
Glucosa mg/dl (DE) 183,90 + 86,28 177,88 £ 91,98 149,33 + 88,26 0,010
ILG (DE) 2004 + 1179 1787 1152 1237 + 1165 <0,001

Tabla de analisis de varianza. Se consideré significancia estadistica cuando p fue < a 0.05. IAMCEST: Infarto agudo de
miocardio con elevacion del segmento ST. IAMSEST: Infarto agudo de miocardio sin elevacion del segmento ST. Al: Angina
inestable. ILG: indice leucoglucémico.

Se prosiguié a la comparacién del indice leuco glucémico entre los pacientes con
SICA de acuerdo con la presencia o no de complicaciones. Los pacientes que
tuvieron un mal resultado como muerte, falla cardiaca e infeccion intrahospitalaria,
mostraron valores mas altos de indice leucoglucémico en comparacién con aquellos

sin estas complicaciones.

Los sujetos que presentaron falla cardiaca y muerte tuvieron diferencias
significativas respecto a los pacientes que no las presentaron (p= < 0,0001). Los
sujetos que desarrollaron infeccion intrahospitalaria tuvieron un indice
leucoglucémico més alto, sin embargo, no hubo diferencias significativas (p= 0,17).
Puesto de que solo se present6 un caso de reinfarto en los 4 afios de estudio (2018

—2021) no fue valorable la significancia estadistica en esta variable. Tabla 10.
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Tabla 10. indice leucoglucémico de acuerdo con el desenlace negativo.

indice leucoglucémico
Desenlace negativo Valor de p
Si No
Falla cardiaca 2359 + 1289 1590 + 1173 <0.0001
Infeccidn intrahospitalaria 2307 £ 1020 1680 + 1218 0,178
Reinfarto 8990 1697 + 1217 0,513
Muerte 3359 + 2026 1655 + 1167 <0,0001

La tabla muestra el valor de la media y la desviacién estandar de cada una de las variables, anélisis mediante prueba T de
Student, se considero significancia estadistica cuando p fue < a 0,05.

Posteriormente se decidio evaluar la asociacion de complicaciones de los pacientes
con SICA frente a los pacientes sin SICA. Encontramos que las complicaciones se
encuentran estrechamente asociadas con la presencia de un sindrome coronario
agudo (x2= 3.84; p = 0.0002). Tabla 11.

Tabla 11. Desenlaces clinicos negativos de acuerdo con el estado clinico.

Con SICA Sin SICA
Estado clinico X2 (Chi cuadrada)
(n = 46/303) (n =0/79)
Pacientes 15,18% (n = 46) 0% (n = 0) X2 (1,3.84) p =0,0002
complicados (%) (n)

Analisis realizado por Chi- cuadrado de Pearson. SICA: Sindrome coronario agudo. Se considero6 significancia estadistica
cuando p fue < a 0,05.

Asi mismo se compararon las complicaciones con cada tipo de sindrome coronario
agudo (IAMCEST, IAMSEST y angina inestable).

Las complicaciones fueron mas frecuentes en los pacientes con IAMCEST,
seguidos de IAMSEST. Los pacientes con angina inestable no presentaron
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complicaciones de las variables estudiadas. Se encontraron diferencias
estadisticamente significativas en la presencia de falla cardiaca e infeccién
intrahospitalaria entre cada tipo de SICA (p=< 0,05). Tabla 12.

Tabla 12. Comparacién de los desenlaces negativos por tipo de SICA.

Variable IAMCEST IAMSEST Al p valor
Falla cardiaca 35 (11,55%) 7 (2,31%) 0 (0%) <0,0001
IIH 7 (2,31%) 0 (0%) 0 (0%) <0,017
Reinfarto 1 (0,33%) 0 (0%) 0 (0%) 0,566
Muerte 5 (1,65%) 2 (0,66%) 0 (0%) 0,141

Andlisis realizado por Chi- cuadrado de Pearson. Se consider6 significancia estadistica cuando p fue < a 0,05. IAMCEST:
Infarto agudo de miocardio con elevacion del segmento ST. IAMSEST: Infarto agudo de miocardio sin elevacion del segmento
ST. Al: Angina inestable. IIH: Infeccién intrahospitalaria.

Finalmente, se decidi6é evaluar la discriminacién del indice leucoglucémico para
predecir complicaciones, se utilizé la curva AUC-ROC, y posteriormente se procedié

a buscar el mejor punto de corte para determinar la sensibilidad y especificidad.

Para predecir complicaciones obtuvo un area bajo la curva (AUC) de 0,697 (IC 95%:
0,618-0,777; p= <0,001). El punto de corte con mayor discriminacién fue 1220, con
una sensibilidad (S) del 78% y una especificidad (E) del 51%. Figura 1 y tabla 13.
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Figura 1. Curva ROC para predecir cualquier complicacién.
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Tabla 13. indice leucoglucémico para el desarrollo de complicaciones.

VPP (%) VPN (%) OR (IC 95%) Valor p

22% 93% 3.6 (1.754 - 7.739) 0.006

VPP: valor predictivo positivo; VPN: valor predictivo negativo. OR: Odds Ratio. IC: Intervalo de confianza.

Posteriormente se decididé evaluar su valor discriminativo para cada una de las
complicaciones. Para falla cardiaca tuvo un érea bajo la curva (AUC) de 0.712 ([IC
95% 0,626 — 0,792; p <0,0001]). Figura 2 y tabla 14.
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Figura 2. Curva ROC para predecir falla cardiaca.
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El mejor punto de corte fue 1220 (sensibilidad de 81 %, especificidad de 51%).

Tabla 14. indice leuco-glucémico para el desarrollo de falla cardiaca.

VPP (%) VPN (%) OR (IC 95%) Valor p

20% 94% 4.18 (.864 - 9.410) 0.0005

VPP: valor predictivo positivo; VPN: valor predictivo negativo. OR: Odds Ratio. IC: Intervalo de confianza.

En relacion con infeccion intrahospitalaria, tuvo un area bajo la curva (AUC) de
0.728 (IC95%, 0.589 - 0.867), p <0,006. Con el valor de corte establecido (1220) se
obtuvo una sensibilidad de 86%, y una especificidad de 47%. Figura 3 y tabla 15.
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Figura 3. Curva ROC para predecir infeccion intrahospitalaria.
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Tabla 15. indice leucoglucémico para el desarrollo de infeccién
intrahospitalaria.

VPP (%) VPN (%) OR (IC 95%) Valor p

4% 99% 5.31 (0.632 - 44.668) 0,12

VPP: valor predictivo positivo; VPN: valor predictivo negativo. OR: Odds Ratio. IC: Intervalo de confianza.

Finalmente, al analizar su discriminacion para la mortalidad, se encontré la mejor
area bajo la curva respecto al resto de las variables y de manera global, con un area
bajo la curva de 0,780 (IC95 %: 0,615 a 0,945). El mejor punto de corte fue 1220
(AUC: 0.780 (IC95%, 0.615-0.945; p <0,01). En nuestro estudio tuvo una
sensibilidad de 100%, sin embargo, una especificidad, con 47%. Asi mismo, un valor
predictivo positivo de tan sélo un 4%, sin embargo, tuvo un valor predictivo negativo
de 100%. Figura 4 y tabla 16.
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Figura 4. Curva ROC para predecir mortalidad.
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Tabla 16. indice leucoglucémico para el desarrollo de muerte.

VPP (%) VPN (%) OR (IC 95%) Valor p

4% 100% 5.38 (0.640 - 45.279) 0,12

VPP: valor predictivo positivo; VPN: valor predictivo negativo. OR: Odds Ratio. IC: Intervalo de confianza.

Finalmente se decidi6 comparar el indice leucoglucémico con los indices
inflamatorios mayormente conocidos, como son el indice neutréfilo-linfocito (INL), el

indice inmunidad-inflamacion sistémica (l1S) y indice plaquetas-linfocito (IPL).

El indice leucoglucémico fue el mejor indice para predecir el riesgo de
complicaciones y también para cada una de ellas, teniendo la mejor area bajo la
curva y fue estadisticamente superior en la prediccién de riesgo que los indices ya

conocidos, incluyendo el indice neutréfilo-linfocito, que es el indice que més se ha
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estudiado (AUC: 0,697 [p < 0,0001] vs 0,605 [p 0,01]) respectivamente. Figuras 5
— 8 ytabla 17.

Figura 5. Curva ROC de los diferentes indices para cualquier complicacion.
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Figura 7. Curva ROC de los diferentes indices para predecir infeccion
intrahospitalaria.
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Figura 8. Curva ROC de los diferentes indices para predecir muerte.
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Tabla 17. indice leucoglucémico y otros indices conocidos para el desarrollo

de complicaciones intrahospitalarias y muerte en SICA.

Valor
indice Evento AUC IC95% P Cgie s E VPP VNP OR (IC95%) P
6ptimo*
CCIH 0,697 0,618-0,777 <0,001 1220 78% 51% 22% 93% 3.6 (1.754 - 7.739) 0.006
Falla cardiaca 0,712 0,630-0,794 <0,001 1220 81% 51% 21% 94% 4.3 (1.939 - 9.751) 0.0004
e IIH 0,728 0,589 - 0,867 0,03 1220 86% 47% 4% 99% 5.3 (0.632 - 44.668) 0,12
Muerte 0,780 0,615- 0,945 0,01 1220 100% 47% 4% 100% 5.3 (0.640 - 45.279) 0,12
C. complicacion 0,618 0,521-0.714 0,01 19 85% 25% 17% 90% 1,8 (0,770 - 4,247) 0,17
Falla cardiaca 0,605 0,504-0,706 0,02 1,9 83% 24% 15% 90% 1,5(0,673 — 3,758 0,28
i IIH 0,691 0,415-0,966 0,08 1,9 86% 23% 3% 99% 1,8 (0,216- 15,140) 0,58
Muerte 0,611 0,461-0.882 0,31 1,9 86% 23% 3% 99% 1,8 (0,216- 15,140) 0,58
C. complicacién 0,604 0,509-0,699 0,02 650 70% 44% 18% 89% 1,7 (0,913 - 3,521) 0,08
Falla cardiaca 0,595 0,489-0,692 0,06 - - - - - - -
" IIH 0,646 0,230-0,825 0,18 650 71% 42% 3% 98% 1,8 (0,348 —9,573) 0,71
Muerte 0,671 0,323-0,784 0,12 650 71% 42% 3% 98% 1,8 (0,348 —9,573) 0,71
C. complicacién 0,489 0,391-0,586 0,80 - - = - - R B
Falla cardiaca 0,474 0,374-0,573 0,05 o = S = = o S
IPL
IIH 0,528 0,230-0,825 0,80 - - - - = = -
Muerte 0,582 0,323-0,784 0,62 - - - - - - -

ILG: indice leuco-glucémico; INL: indice neutréfilo-linfocito, IIS: indice inmunidad-inflamacion sistémica; IPL: indice plaquetas-linfocito, AUC: &rea bajo la
curva, IC: Intervalo de confianza, S: Sensibilidad, E: Especificidad, VPP: valor predictivo positivo; VPN: valor predictivo negativo.

Anélisis estadistico: Curva ROC.

*Punto de corte para el desarrollo de CCIH segun las curvas ROC.

Los nimeros marcados en rojo no tuvieron capacidad discriminativa en las curvas ROC para la prediccién de esas variables.

En nuestro estudio el indice plaquetas-linfocito no tuvo capacidad discriminativa para
predecir complicaciones, de los indices evaluados fue el que tuvo el AUC mas bajo. Figura
9.
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9. DISCUSION

En el presente estudio se pudo constatar que existe una relacion estadisticamente
significativa entre los niveles de indice leucoglucémico (ILG) y el estado clinico de
los pacientes (sujetos con SICA vs. sin SICA[1694 vs 1184] p <0,0001), es mas alto
cuando existen complicaciones en comparacion con quienes no las presentan (2290
vs. 1588 [p < 0,001]) y, es mucho mas elevado en sujetos fallecidos frente a los que
sobrevivieron (3359 vs. 1655 [p < 0,0001]). En el &rea bajo la curva (AUC) se obtuvo
una capacidad de discriminacién de 0,780 (IC del 95 %: 0,61 a 0,94), Hallazgos que
coinciden con lo publicado por Padilla et al., 201727; quienes en un estudio de casos
y controles encontraron que el ILG resultdé ser mas elevado en los sujetos que
fallecieron frente a los que sobrevivieron (2,18 vs. 1,34; p= <0,0001), ademas,
obtuvieron una capacidad de discriminacion alta, con un AUC de 0,715 (IC 95%:
0,664-0,762; p= <0,0001)?’, hallazgos que refuerzan la buena capacidad

discriminativa de este indice.

En nuestro estudio, cuando el indice ILG superd el valor de corte predijo el
desarrollo de complicaciones intrahospitalarias y aumenté mas de 3 veces el riesgo
(falla cardiaca aguda, infeccién intrahospitalaria y muerte). Resultados que

coinciden con los hallazgos de Ledn-Aliz et al., 2014%° y Seoane et al., 201728,

Nuestro mejor punto de corte fue >1220, resultados que difieren sobre lo reportado
por Quiroga et al, con un valor de corte de 1600*8, lo que puede deberse a que ellos
solo incluyeron pacientes con IAMCEST, en nuestro estudio ademas incluimos a
sujetos con IAMSEST y angina inestable, en nuestro estudio el grupo de pacientes
con IAMCEST present6é un indice leucoglucémico mas alto que los sujetos con
IAMSEST. Esto cobra relevancia dado que la mayoria de los estudios sobre el indice
leucoglucémico estan realizados en sujetos con infarto, principalmente en IAMCEST,
guienes tienen un indice leucoglucémico mas alto, en nuestro estudio al incluir a la

angina inestable, puede justificar el hecho de que nuestros valores de corte de fueron

52



mas bajos que lo reportado en diferentes bibliografias, no obstante, coincide con los

hallazgos de Cuesta-Mero et al., 2021, que reporta un punto de corte mas bajo*®.

De los desenlaces evaluados post sindrome coronario agudo, fue en la mortalidad
en la que el indice leucoglucémico tuvo la mejor discriminacion como predictor de
riesgo, con un AUC de 0,780 (IC del 95 %: 0,61 a 0,94). Muy similar a los hallazgos
encontrados por Sadeghi R et al., quienes en una revision sistematica y metaanalisis
evaluaron la capacidad discriminatoria del indice leucoglucémico para predecir la
mortalidad, en su andlisis encontraron un AUC de 0,77 (IC del 95 %: 0,73 a 0,80)*°.

Al comparar los diferentes indices inflamatorios. El indice leucoglicemico resulto ser
significativamente superior (p=<0,05) para predecir el riesgo de presentar cualquier
complicacion y también en cada una de las variables estudiadas de los desenlaces
clinicos (falla cardiaca, infeccién intrahospitalaria y muerte). El ILG tuvo una mejor
discriminacion para predecir complicaciones que otros indices mayormente
conocidos como el IIS, IPL e INL, siendo este ultimo el que mas se ha estudiado.
En nuestro estudio el ILG resulté ser mejor para predecir complicaciones de manera
global (AUC: 0,618 frente a 0,697) y también para cada una de ellas, por lo que se
deberia dar mayor importancia al estudio del indice leucoglucémico.

10.CONCLUSIONES

En nuestro estudio el indice leucoglucémico alto mayor de 1220 se relacioné
estrechamente con la severidad del SICA y con desenlaces clinicos de mal
pronéstico. Sin embargo, a pesar de estos resultados, es necesario continuar
estudiando este indice en una cohorte prospectiva, para generar mayor evidencia y

comprobar su validez.
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