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“Do not follow where the path may lead… Go instead where there is no path, and leave a trail”  
(No vayas a donde el camino te lleve, mejor ve por donde no hay vereda y deja uno)  

Robert Frost 
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RESUMEN 
 
Antecedentes: En México, la enfermedad coronaria se sitúa como la principal causa de mortalidad  

responsable de 15% de los fallecimientos; su espectro clínico es muy amplio e incluye desde los sujetos 

asintomáticos hasta los que sufren un síndrome coronario agudo. Entre los factores de riesgo, la 

diabetes mellitus representa uno de los que más aumenta la tasa de morbimortalidad, debido a que el 

estado anormal metabólico que acompaña acelera los procesos fisiopatológicos de aterosclerosis. La 

hemoglobina glucosilada representa un marcador del control glucémico crónico y múltiples estudios 

recientes han propuesto una relación entre el valor al ingreso con el pronóstico de un Síndrome 

Isquémico Coronario Agudo, sin embargo nunca se ha establecido una correlación entre la cifra al 

ingreso con la extensión o complejidad de las lesiones coronarias medidas por Puntaje Syntax.  

 

Objetivo: Determinar si en los pacientes que ingresan con síndrome isquémico coronario agudo, la 

presencia de cifras mayores de 7.0% de hemoglobina glucosilada se asocia a mayor extensión y 

severidad de lesiones ateroscleróticas medido por Puntaje Syntax.  

 

Métodos: Estudio descriptivo, abierto, observacional y transversal.  Se capto información de pacientes 

ingresados a la Unidad Coronaria del Instituto Nacional de Cardiología Ignacio Chávez con diagnóstico 

de Síndrome Isquémico Coronario Agudo durante el periodo del 1 de marzo al 5 de abril del 2013, 

registrando su valor de Hemoglobina Glucosilada al ingreso y el Puntaje de Syntax obtenido durante la 

coronariografia diagnóstica.  Se analizaron los valores mediante Prueba de Correlación de Pearson. 

 

Resultados: Se estudiaron 85 pacientes en el periodo establecido, de los cuales  77 cumplieron con los 

criterios de selección (inclusión, exclusión y eliminación). El diagnóstico principal fue Síndrome 

Isquémico Coronario Agudo de tipo Infarto Agudo al Miocardio Sin Elevación del Segmento ST (44 

casos, 57.1%), Se observaron 45 casos con Hemoglobina Glucosilada menor a 7% y 32 casos con nivel 

superior a 7%. Con respecto al Puntaje Syntax, en la población general se observó una predilección por 

casos de bajo riesgo (56 casos, 72.7% de la población), Con respecto a los pacientes con bajo riesgo, se 

observó una predilección significativa por presentar cifras de hemoglobina glucosilada menor a 7% (38 

casos vs 17 casos, p<0.005). Aunque en los grupos de riesgo intermedio y alto se observaron más casos 

en el grupo de individuos con Hemoglobina Glucosilada mayor a 7%, esta diferencia no llego a tener 

significado estadístico. Al correlacionar el valor de Hemoglobina Glucosilada al Ingreso con el Puntaje 

Syntax, se observó una relación lineal positiva estadísticamente significativa entre ambos con un valor de 

r = 0.478 (p<0.005).  

 

Conclusiones: Hasta nuestro conocimiento, este es el primer trabajo que correlaciona los niveles de 

hemoglobina glucosilada al ingreso con el Puntaje Syntax en los pacientes con Síndrome Isquémico 

Coronario Agudo, observando  una relación lineal positiva significativa (r = 0.478, p<0.005), a mayor 

valor de hemoglobina glucosilada al ingreso puntajes más altos de Syntax, lo cual traduce a enfermedad 

coronaria más compleja y más extensa. 

 

Estos resultados sugieren que un control inadecuado en los niveles de hemoglobina glucosilada en 

pacientes diabéticos que presentan un SICA se asocia a mayor puntuación SYNTAX lo que tiene 

implicaciones terapéuticas significativas tanto a nivel del individuo como en la planeación de estrategias 

y políticas de salud. 
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INTRODUCCIÓN 
 

Se estima que la enfermedad coronaria afecta a 16.8 millones de personas anualmente en Estados 

Unidos, de los cuales 9.8 millones se encuentran con angina crónica estable y cerca de 8 millones 

presentaron un infarto al miocardio. Se calcula que la enfermedad coronaria causa 1 de cada 6 

defunciones en dicho país, calculándose que cada 25 segundos una persona presenta un nuevo evento 

coronario y cada minuto alguien fallece secundario a éste (1,2). La magnitud de este problema no se 

limita solo a países desarrollados como Estados Unidos, de hecho se estima que 80% de las muertes 

relacionadas a enfermedad coronaria y 87% de la morbilidad secundario a esta enfermedad se presenta 

en países subdesarrollados (3). En nuestro país, la enfermedad coronaria se sitúa como la principal 

causa de mortalidad  responsable de 15% de los fallecimientos en México. Durante el periodo 1950-2000 

la mortalidad secundario a enfermedad coronaria se triplicó de 4.4% a 15.7% (4, 5) y no se espera que 

disminuya de forma significativa en los próximos decenios, dada la prevalencia actual de los factores de 

riesgo ateroscleroso. 

 

Su espectro clínico es muy amplio e incluye desde los sujetos asintomáticos que ya tienen enfermedad 

aterosclerótica coronaria hasta los que sufren un síndrome coronario agudo o muerte súbita (figura1). 

Como una forma de prevenir su desarrollo, los precursores de la aterosclerosis han sido identificados por 

diversos estudios epidemiológicos, entre los más importantes se encuentran los que hoy en día se 

conocen como Factores de Riesgo Cardiovasculares: Edad, Género, Antecedentes Heredofamiliares, 

Tabaquismo, Hipertensión, Dislipidemia, Obesidad y, uno de los más importantes, Diabetes Mellitus. (6) 

 

 

Figura 1. Progresión de la Aterosclerosis Coronaria (6) 
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La enfermedad coronaria causa la mayor parte de la morbimortalidad observada en los pacientes con 

Diabetes Mellitus, ya que ellos presentan un riesgo de 2x a 4x veces mayor. Se ha observado que la 

incidencia de infarto agudo al miocardio o muerte para los pacientes con diabetes mellitus es de 

aproximadamente 20%, mientras que para la población no diabética es de solo 3.5% (7) Además, se ha 

observado que tener antecedente de infarto agudo al miocardio aumenta la tasa de recurrencia en 

ambos grupos (18.8% en los no diabéticos y 45% en los diabéticos), por lo que los pacientes con el solo 

hecho de ser diabéticos poseen un riesgo de presentar un primer infarto similar a los pacientes no 

diabéticos pero con antecedente de infarto (8) 

 

La Diabetes Mellitus también aumenta el riesgo de complicaciones tempranas y tardías a los eventos 

coronarios, por ejemplo en los pacientes con Infarto Agudo al Miocardio Sin Elevación del Segmento ST, 

aquellos que presentan el factor de riesgo cuentan con tasas de mortalidad intrahospitalaria que los 

sujetos control (como se pudo determinar en el Registro OASIS donde se observo un aumento de 57% 

de riesgo de muerte en los diabéticos con SICA SESST) (9) 

 

El estado metabólico anormal que acompaña la diabetes causa una disfunción arterial importante. 

Alteraciones relevantes incluye hiperglucemia crónica, dislipidemia y resistencia a insulina; factores que 

hacen que las arterias sean más susceptibles a presentar aterosclerosis. Una de dichas alteraciones 

principales es el trastorno denominado Disfunción Endotelial. Normalmente el endotelio sintetiza 

sustancias bioactivas importantes (como óxido nítrico, prostaglandinas, endotelina y angiotensina II, 

entro otras) que ayudan a regular la función vascular. La diabetes altera el equilibrio de dichas 

sustancias, principalmente mediante una menor producción de óxido nítrico (Figura 2)  

 

Figura 2. Disfunción Endotelial en Diabetes Mellitus (10) 
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La hiperglucemia bloquea la activación de la eNOS sintetasa (enzima que favorece la producción de 

oxido nítrico en el endotelio) y aumenta la producción de radicales libres (particularmente el anión 

superóxido). Otra alteración que también se presenta y que favorece una disfunción endotelial son la 

liberación excesiva de ácidos grasos libres de tejido adiposo (los cuales activan la enzima proteinquinasa 

C e inhiben el fosfatidilinositol-3, un agonista el óxido nítrico) (10)   

 

La forma en como se ha realizado el diagnóstico de diabetes mellitus ha cambiado a lo largo de los años. 

(Tabla 1). Antes de 1997, la Asociación Americana de Diabetes (ADA, por sus siglas en ingles)  la 

Organización Mundial de la Salud (OMS) definían a la diabetes como la presencia de síntomas clásicos 

(polidipsia, polifagia, poliuria) aunados a una glucosa en ayuna superior a 140 mg/dL u obtener en una 

Prueba de Tolerancia a la Glucosa un valor superior a 200 mg/dL a las 2hrs, sin embargo existía mucha 

ambigüedad entre los distintas comunidades y asociaciones médicas ya que había quienes confiaban 

más en la prueba de tolerancia a la glucosa y otros a la glucosa en ayunas con cortes mas altos 

(200mg/dL), En 1997, la ADA y la OMS decidieron determinar el mejor valor de corte para establecer el 

diagnostico de diabetes mellitus, Estudiaron los resultados de tres estudios epidemiológicos importantes 

de la época: uno de la población egipcia (n=1018), de la población de indios Pima (n=960) y el Registro 

Nacional de Salud y Nutrición de los Estados Unidos (n=2821), tratando de establecer la cifra en donde 

la presencia de complicaciones macrovasculares se hacía más prevalente. Concluyeron bajar el umbral 

a 126mg/dl, Estos criterios permanecieron sin cambios durante 13 años, hasta que en el 2010, la ADA 

agregó una nueva herramienta para realizar el diagnóstico: la Hemoglobina Glucosilada (11)  

 

Tabla 1. Evolución de Criterios Diagnósticos de Diabetes Mellitus 

Previo 1997 1997-2010 Posterior a 2010 

Glucosa en ayuna >140mg/dl 
o 

Prueba Tolerancia Glucosa 
>200mg/dL a las 2hrs 

Glucosa en ayuna >126mg/dl 
o 

Prueba Tolerancia Glucosa 
>200mg/dL a las 2hrs 

 
Glucosa en ayuna >126mg/dl 

o 
Prueba Tolerancia Glucosa 

>200mg/dL a las 2hrs 
o 

Hemoglobina Glucosilada >6.5% 
 

 

 

La hemoglobina glucosilada es un derivado de la adición no enzimática de glucosa al grupo amino de la 

hemoglobina. La forma HbA1c, es una hemoglobina glucosilada específica que resulta de la unión de 

glucosa a la valina localizada en el N-terminal de la cadena beta de la hemoglobina. La concentración de 

HbA1c depende de dos factores: la concentración de glucosa en la sangre y la vida media del eritrocito. 

La extensión de la glicalización de proteínas depende del nivel de exposición a la glucosa, y debido a 

que los eritrocitos viven en promedio 120 días, la HbA1c representa la concentración persistente de 

glucosa en los 8-12 semanas previas, sin ser influenciada por las fluctuaciones importantes que se 
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presentan diariamente en las concentraciones de glucosa (12) En los últimos años se ha determinado 

que el último mes de vida del eritrocito contribuye en 50% del valor de la HbA1c final, lo que explica 

porque se ha observado cambios en los valores de la HbA1c tan solo después de 6 semanas de 

tratamiento (13).  

 

La hemoglobina glucosilada históricamente se había utilizado como una herramienta para establecer el 

control glucémico en los pacientes ya con diagnóstico de diabetes mellitus. Hasta hace poco, la falta de 

estandarización internacional, hacían a la HbA1c como un instrumento poco útil para establecer el 

diagnóstico de diabetes mellitus. Sin embargo dos estudios importantes (DCCT, Diabetes Control and 

Complications Trial realizado en Estados Unidos en pacientes con diabetes mellitus tipo 1 y el UKPDS, 

United Kingdom Prospective Diabetes Study, realizado en Reino Unido en pacientes con  diabetes 

mellitus tipo 2) ayudaron a validar, no solo la relación directa que existe entre la cifra de HbA1c y los 

valores de glucemia, sino también con la prevalencia de complicaciones. (Tabla 2)  En el 2009, el Comité 

Internacional de Expertos recomendó el uso de dicha prueba para el diagnóstico de diabetes mellitus con 

un valor de corte de 6.5%, basado en la observación que se había realizado de dicha cifra con el riesgo 

de desarrollar retinopatía diabética. Esta medida (la cual presentaba la ventaja de no requerir ayuno y 

una baja tasa de variabilidad) fue subsecuentemente aceptada e incorporada a los criterios diagnóstico 

por la ADA (en 2010) y la OMS (en 2011). (12-15) 

 

Tabla 2. Correlación de HbA1c con Glucosa Sérica Promedio 

HbA1c (%) Glucosa Sérica Promedio (mg/dL) 

6 
7 
8 
9 
10 
11 
12 

126 
154 
183 
212 
240 
269 
298 

 

En México, el problema que representa la Diabetes Mellitus es enorme. Estudios recientes han puesto la 

tasa de prevalencia entre 8%(reportado en la Encuesta Nacional de Salud del 2000) (16), hasta 14% 

(17); sin embargo, por la falta de estudios epidemiológicos grandes recientes, estos números pueden 

estar muy subestimados.  
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ANTECEDENTES 
 
Está bien documentado la asociación que existe entre la diabetes mellitus y el mayor riesgo de 

enfermedad coronaria y muerte posterior a infarto agudo al miocardio (8, 18, 19), numerosos estudios 

han demostrado que la cifra de glucosa sérica al ingreso representa un factor pronóstico muy importante 

de mortalidad a corto y a largo plazo en Síndromes Isquémicos Coronarios Agudos en tanto pacientes 

diabéticos conocidos como en aquellos no diabéticos (20-23).  Sin embargo, a pesar del valor pronóstico 

que tiene la glucosa sérica de ingreso, representa un dato cuyo valor puede afectarse por las comidas 

recientes del paciente, el ciclo circadiano o la simple respuesta propia del paciente al estrés.  

 

La hemoglobina glucosilada presenta la ventaja (con respecto a glucosa sérica) que no se modifica su 

valor con alimentos recientes o momento del día en que se toma, ya que es un marcador biológico del 

control glucémico del paciente diabético, reflejando la concentración plasmática de glucosa en los 

últimos 8 a 12 semanas. Por dicho motivo, en los últimos años ha existido un interés en la comunidad 

médica de determinar el papel que puede llegar a tener el valor de la hemoglobina glucosilada en los 

pacientes que ingresan por un Síndrome Isquémico Coronario Agudo.  

 

Uno de los primeros trabajos en estudiar el potencial valor de la hemoglobina glucosilada fue el estudio 

de Timmer JR y cols. (24) impreso en el 2006. En el estudio los autores midieron en 521 pacientes 

consecutivos ingresados por síndrome isquémico coronario agudo los valores de glucosa sérica y 

hemoglobina glucosilada (dividendo este último variable en dos grupos: aquellos con valor menor a 6.2% 

y mayor a 6.2%). Después de un periodo de seguimiento de 1.6 años, se observó los valores de glucosa 

sérica al ingreso presentaban una relación estadísticamente significativa (p=0.001) con la mortalidad, 

mientras que con la hemoglobina glucosilada no existía una relación significativa (p=0.14). Lo cual llevo 

los autores a concluir que tenía más valor pronóstico la cifra de glucosa al ingreso que el control a largo 

plazo de la glucemia en la predicción de mortalidad en pacientes isquémicos.  

 

Otro de los primeros trabajos fue el realizado por Cakmak M y cols. (25) publicado en el 2008. En dicho 

estudio prospectivo, se dio seguimiento a 100 pacientes consecutivos que ingresaron con infarto agudo 

al miocardio y que recibieron tratamiento con terapia trombolítica. Se estratificaron en tres grupos 

dependiendo de la concentración de hemoglobina glucosilada al ingreso (Grupo 1 4.5 a 6.4%, Grupo 2 

6.5 a 8.5% y Grupo 3 mayor a 8.6%) y se les realizaron estudios de perfusión miocárdica y angiografía 

para determinar los puntajes de isquemia y el número de vasos afectados. Como resultados obtuvieron 

que siete pacientes fallecieron dentro del periodo de seguimiento (cuatro semanas) observando una 

relación significativa (p=0.009) con el valor de hemoglobina glucosilada de ingreso; además de describir 

una relación significativa (p=0.001) de la hemoglobina glucosilada con los puntajes de isquemia 

reportados por perfusión miocárdica. Aunque el trabajo presentaba la limitante del numero de pacientes y 
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tiempo de seguimiento, los autores concluyeron que el valor de ingreso de la hemoglobina glucosilada 

representaba un factor pronóstico en los pacientes admitidos con Síndrome Isquémico Coronario Agudo.  

 

En el año 2011 fue cuando comenzaron a publicarse mayor cantidad de trabajos acerca de la utilidad de 

hemoglobina glucosilada en síndrome isquémicos coronarios agudos, pero con resultados distintos 

dependiendo de la población en estudio. El estudio de Britton KA y cols. (26) por ejemplo, ha sido uno de 

los trabajos más grandes con una cohorte de 16,004 pacientes diabéticos que presentaron infarto agudo 

al miocardio; en dicho trabajo no observaron una relación entre la cifra de hemoglobina glucosilada y el 

riesgo de mortalidad con razón de momios de los grupos extremos sin significancia estadística (HbA1c 

<5.5% OR 0.81, IC95% 0.47-1.39 y Hb1Ac >9.5% OR 1.31, IC95% 0.94-1.83). 

 

Ese mismo año se publicó el trabajo de Chan CY y cols (27), un estudio de la población china donde se 

evaluó el valor de la hemoglobina glucosilada al ingreso en 317 pacientes diabéticos que presentaron 

infarto agudo al miocardio (con y sin elevación del segmento ST). Después de un periodo de seguimiento 

de seis meses no observaron una relación estadísticamente significativa entre la cifra de hemoglobina 

glucosilada y el riesgo de mortalidad (3.37% vs 2.88% con p=0.803) o de eventos cardiovasculares 

adversos (MACE por sus siglas en inglés) (26.40% vs 26.47% con p=0.919).  

 

Estos trabajos sugieren que en la población diabética, la hemoglobina glucosilada al ingreso tiene poco 

valor para determinar riesgo de complicaciones cardiovasculares o mortalidad, sin embargo algo distinto 

se ha observado en la población no-diabética 

 

Gustafsson I y cols. (28) realizaron una evaluación de la hemoglobina glucosilada al ingreso durante el 

Estudio OPTIMAAL, que estudio los efectos de losartán y captopril en el infarto agudo al miocardio (29). 

De los 2841 pacientes que se obtuvo nivel de hemoglobina glucosilada al ingreso, 495 pacientes 

presentaban antecedente de diabetes mellitus (17%) mientras que el resto fue estratificado dependiendo 

del valor obtenido de hemoglobina glucosilada (grupo 1: HbA1c <4.9% n=1642, grupo 2 HbA1c 4.9-5.1% 

n=432 y grupo 3 Hb1Ac >5.1% n=272). Posterior a un periodo de seguimiento de 2.5 años se observó 

que en la población sin antecedente de diagnóstico de diabetes mellitus, existía una relación directa 

entre la mortalidad y valores mayores de hemoglobina glucosilada (grupo 1 mortalidad de 13%, grupo 2 

17% y grupo 3 con mortalidad 22%), además, su análisis concluyó que existía un aumento de 24% de 

mortalidad por cada 1% de incremento absoluto de hemoglobina glucosilada (p=0.05).  

 

Otro trabajo que analizó a la población no-diabética fue el estudio realizado por Timmer JR y cols. (30). 

Se tomo el valor de hemoglobina glucosilada y glucosa sérica al ingreso de una población de 4176 

pacientes sin antecedente de diagnóstico de diabetes mellitus que eran admitidos con infarto agudo al 

miocardio con elevación del segmento ST y sometidos a Angioplastia Percutánea Coronaria. Posterior a 
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un periodo de seguimiento de un año, los autores observaron que a mayor rango intercuartil de 

hemoglobina glucosilada existía mayor mortalidad (HR 1.2 por rango intercuartil p<0.001), una 

asociación no observada con glucosa sérica de ingreso.  

 

A diferencia de la población conocida con diagnóstico de diabetes, estos estudios reflejan la utilidad 

como factor pronóstico que puede obtenerse de medir la hemoglobina glucosilada al ingreso en la 

población sin dicho antecedente.  

 

Sin embargo son pocos los trabajos en donde se ha analizado la correlación de la hemoglobina 

glucosilada con el daño coronario (medido como enfermedad de uno, dos o tres vasos) y ninguno lo ha 

reportado correlacionado con puntaje Syntax, una herramienta validada que identifica objetivamente a 

los pacientes con afección en múltiples vasos que serían buenos candidatos a intervención coronaria 

percutánea, y que en última instancia, gradúa la complejidad de las lesiones coronarias (31-33). 

 

El trabajo de Cakmak y cols. (25) reporta una correlación estadísticamente significativa entre el valor de 

hemoglobina glucosilada y la presencia de enfermedad de uno, dos y tres vasos en una población de 

diabéticos y no diabéticos (no se separan los grupos) (tabla 3). Mientras el trabajo de Chan CY y cols 

(27) que fue un trabajo en 317 pacientes diabéticos, no se describe una relación estadísticamente 

significativa entre hemoglobina glucosilada y la presencia de enfermedad coronaria mas extensa (tabla 

3). El trabajo de Timmer JR y cols. (30), enfocado en la población no diabética, describe una relación 

estadísticamente significativa (p<0.001) entre mayor rango intercuartil de hemoglobina glucosilada con la 

presencia de enfermedad multivaso.  

 

Tabla 3. Correlación Hemoglobina Glucosilada y Extensión de Daño Coronario en Distintos 
Trabajos 

Cakmak y cols (25)  
n= 100 pacientes diabéticos y no diabéticos 
                          Hb1Ac     <6.5%  6.5-8.5%  >8.5% 
   Enfermedad de 1 vaso     21        17          4 
   Enfermedad de 2 vasos    3          5          17 
   Enfermedad de 3 vasos    1          6          19 

Chan CY y cols (27)  
n=317 pacientes diabéticos 
                             Hb1Ac    <7.0%    >7.0% 
   Enfermedad de 1 vaso         40          24 
   Enfermedad de 2 vasos       32          25 
   Enfermedad de 3 vasos       24          28 

p=0.0001 p=NS 

 

En México, hasta la fecha no se han publicado trabajos acerca de la hemoglobina glucosilada en 

síndrome isquémico coronario agudo. Recientemente en el año 2011, se realizó en el Instituto Nacional 

de Cardiología Ignacio Chávez un trabajo de investigación por Fernández O y cols (34) donde se evaluó 

la relación del síndrome metabólico con la extensión del daño coronario en pacientes con cardiopatía 

isquémica. Los autores estudiaron 148 pacientes con criterios para síndrome metabólico y que fueron 

sometidos a angiografía coronaria con determinación de puntaje de Syntax. Como resultados observaron 

que en comparación con los pacientes que presentaron puntaje de la escala Syntax leve (definida como 
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menor a 22 puntos), los pacientes con puntajes de escala Syntax moderada (23 a 32 puntos) y severa 

(mayor a 33 puntos) mostraron prevalencia más alta de síndrome metabólico (76%, 85% y 82% 

respectivamente), aunque las diferencias no alcanzaron significado estadístico (p=0.06). De importancia 

para el presente trabajo, los resultados fueron similares al excluir pacientes con diabetes mellitus (65%, 

76% y 81% respectivamente, p=0.432).  

 

Teniendo en cuenta estos antecedentes y que en nuestro país no existen estudios que hayan analizado 

la correlación angiográficos y clínica de la hemoglobina glucosilada en síndromes isquémicos coronarios 

se realizó esta investigación.  

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 



21 
 

JUSTIFICACIÓN 
 
Hasta la fecha no existen estudios en población mexicana que hayan investigado la repercusión clínica y 

angiográficos de la hemoglobina glucosilada en pacientes que ingresan con síndrome isquémico 

coronario agudo.  

 

Al mismo tiempo, México es uno de los países con mayor prevalencia de diabetes mellitus y obesidad en 

el mundo, factores de riesgo ambos (aunados a pobres hábitos alimenticios y sedentarismo), para 

presentar cifras de hemoglobina glucosilada altos. Además, se ha determinado que en México alrededor 

de 50% de las personas con diabetes mellitus desconocen que son portadores de la enfermedad (17), un 

grupo de individuos que se ha determinado en estudios previos de hemoglobina glucosilada tener 

importante correlación con tasas de morbimortalidad.  

 

Los resultados del presente estudio permitirán evaluar si la presencia y extensión de lesiones 

ateroscleróticas son mayores; y a su vez si la evolución clínica posterior al evento cardiaco es distinto en 

pacientes con cifras elevadas de hemoglobina glucosilada que en aquellos sin esto.  
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OBJETIVOS 
 

 
Primario: Determinar si en los pacientes con síndrome isquémico coronario agudo la presencia de cifras 

mayores de 7.0% de hemoglobina glucosilada se asocia a mayor extensión y severidad de lesiones 

ateroscleróticas medido objetivamente con Puntaje Syntax  

 

Secundarios:  

- Determinar si en los pacientes con síndrome isquémico coronario agudo la presencia de cifras 

mayores de 7.0% de hemoglobina glucosilada se asocia a una mayor frecuencia de eventos 

adversos durante internamiento 

- Describir las características angiográficos (por medio de cateterismo cardiaco) de la población 

con síndrome isquémico coronario agudo  

- Determinar si en un subgrupo de pacientes sin diagnóstico previo de diabetes mellitus tipo 2, la 

presencia de cifras mayores de 7.0% de hemoglobina glucosilada se asocia a una mayor 

extensión y severidad de lesiones ateroscleróticas, así como si se asocia a una mayor frecuencia 

de eventos adversos durante internamiento.  
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HIPOTESIS 
 

 
H1: La extensión y severidad de las lesiones ateroscleróticas en pacientes con síndrome isquémico 

coronario agudo es mayor en los pacientes con cifras mayores a 7.0% de hemoglobina glucosilada 

 

H0: La extensión y severidad de las lesiones ateroscleróticas en pacientes con síndrome isquémico 

coronario agudo no es mayor en los pacientes con cifras mayores a 7.0% de hemoglobina glucosilada  
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MATERIAL Y MÉTODOS 
 
 

TIPO DE ESTUDIO 
Estudio descriptivo, abierto, observacional y transversal  
 
UBICACIÓN TEMPORAL Y ESPACIO 
Se ingresaron para estudio todos los pacientes admitidos a la Unidad Coronaria del Instituto Nacional de 

Cardiología Ignacio Chávez con diagnóstico de Síndrome Isquémico Coronario Agudo (en cualquiera de 

sus tres modalidades: Angina Inestable, Infarto Agudo al Miocardio Sin Elevación del Segmento ST e 

Infarto Agudo al Miocardio Con Elevación del Segmento ST) durante el periodo comprendido del 1 de 

marzo del 2013 al 5 de Abril del 2013. 

 
CRITERIOS DE SELECCIÓN 
 
Inclusión: Todo paciente mayor de 18 años de edad, independientemente del sexo, admitido a Unidad 

Coronaria del Instituto Nacional de Cardiología Ignacio Chávez con diagnóstico de Síndrome Isquémico 

Coronario Agudo, el cual se le tomo niveles de hemoglobina glucosilada durante sus primeros tres días 

de ingreso hospitalario y el cual se le realizó estudio de coronariografia diagnóstica 

 

Exclusión: Paciente el cual no contara con niveles de hemoglobina glucosilada al ingreso (o durante sus 

primeros 3 días de estancia intrahospitalaria), el cual no se realizara coronariografia diagnóstica o que 

fuera dado de alta del servicio sin determinarse diagnóstico de síndrome isquémico coronario agudo. 

 

Eliminación: Pacientes el cual, posterior a estudios de evaluación (séricos y angiográficos) se 

determinara que no cursara con síndrome isquémico coronario agudo.  

 

DESCRIPCIÓN OPERATIVA DEL ESTUDIO 
 
Al ingresar paciente al servicio de Cuidados Coronarios del Instituto Nacional de Cardiología Ignacio 

Chávez, se realizó interrogatorio directo para obtención de información acerca de ficha de identificación 

(edad, sexo) y antecedentes  personales. Así mismo, se tomo muestra de sangre para estudios de 

laboratorio. Las determinaciones de glucosa sérica y hemoglobina glucosilada se realizaron en muestras 

frescas, en autoanalizador Hitachi 902 (Hitachi, LTD, Tokyo, Japón). Debido a que el estudio de 

hemoglobina glucosilada no se puede realizar las 24hrs al día (a diferencia de la glucosa sérica de 

ingreso), se estableció una ventana de primeros tres días de estancia intrahospitalaria para su toma y 

procesamiento.  

 

Para la evaluación angiográfica se utilizó la escala de puntaje Syntax (Figura 3) con el cual se obtiene 

una puntuación de acuerdo a los siguientes parámetros: localización de lesiones, tronco, triple vaso, 

oclusión total, tortuosidad, bifurcación, trombo, calcificación y dominancia de acuerdo a segmento 

afectado. Las puntuaciones más altas de la escala representan a los pacientes con enfermedad de 
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mayor complejidad y que tienen las mayores dificultades de tratamiento. Dicha escala fue utilizada 

durante el Estudio SYNTAX como una herramienta capaz de identificar numéricamente a los pacientes 

con afección en múltiples vasos que serían buenos candidatos a intervención coronaria percutánea. En 

última estancia, esta escala gradúa la complejidad de las lesiones coronarias en los pacientes 

multiarteriales. Previamente se ha utilizado la escala para clasificar a los pacientes de acuerdo al grado 

de complejidad de acuerdo a la clasificación de bajo riesgo (0 a 22 puntos), riesgo intermedio (23 a 32 

puntos) y riesgo alto (mayor a 33 puntos).  

 

Figura 3. Puntaje de Syntax (31) 

 

Vasos Valorados Variables medidas 

1, Arteria Coronaria Derecha Proximal 
2. Arteria Coronaria Derecha Media 
3. Arteria Coronaria Derecha Distal 
4. Arteria Descendente Posterior 
5. Tronco Izquierdo 
6. Arteria Descendente Anterior Proximal 
7. Arteria Descendente Anterior Media 
8. Arteria Descendente Anterior apical 
9. Primera Diagonal 
9a. Primera Diagonal a 
10. Segunda Diagonal 
10a. Segunda Diagonal a 
11. Arteria Circunfleja Proximal 
12. Arteria Anterolateral / Intermedia 
12a. Obtusa Marginal a 
12b. Obtusa Marginal b 
13. Arteria Circunfleja Distal 
14. Arteria Posterolateral Izquierda 
14a. Arteria Posterolateral Izquierda a 
14b. Arteria Posterolateral Izquierda b 
15. Arteria Descendente Posterior 
16. Ramo posterolateral de Coronaria Derecha 
16a. Ramo posterolateral de Coronaria Derecha a 
16b. Ramo posterolateral de Coronaria Derecha b 
16c. Ramo posterolateral de Coronaria Derecha c 

◊ Reducción de Diámetro 
   -Oclusión Total………………………………........x5 
   -Lesión Significativa (50-99%)…………….…….x2 

◊ Oclusión total 
   -Mayor a 3 meses o desconocido……………...+1 
   -Puente……………………………………………..+1 
   -Oclusión súbita…………………………………...+1 
   -Primer segmento visible después de lesión….+1 
   -Ramos laterales…………………………………..+1 

◊ Trifurcación 
   -Un segmento enfermo…………………………..+3 
   -Dos segmentos enfermos………………………+4 
   -Tres Segmentos enfermos……………………..+5 
   -Cuatro segmentos enfermos…………………...+6 

◊ Bifurcación 
   -Tipo 100, 010, 110…………………………….…+1 
   -Tipo 111, 101, 011, 001………………………..+2 
   -Angulación <70º………………………………….+1  

◊ Estenosis Aorto-ostial………………………+1 
◊ Tortuosidad Severa…………………………+2 
◊ Longitud >20mm……………………………..+1 
◊ Calcificación Severa………………………...+2 
◊ Trombo……………………………………..…+1 
◊ Enfermedad Difusa / pequeños vasos…….+1 
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DEFINICIÓN DE VARIABLES 
 

Tabla 4. Definición de Variables 

Variable Definición / Escala 

Edad Número de años cumplidos por el paciente al ingreso 

Cuantitativa continua (años) 

Sexo Género del paciente 

Dicotómica (masculino – femenino) 

Diabetes Mellitus tipo 2 

Conocimiento de diagnóstico previo al ingreso de la enfermedad, 

independientemente de tratamiento 

Dicotómica (presente – ausente) 

Hipertensión Arterial 

Sistémica 

Conocimiento de diagnóstico previo al ingreso de la enfermedad, 

independientemente de tratamiento 

Dicotómica (presente – ausente) 

Tabaquismo 
Consumo de más de un cigarro por día 

Dicotómica (presente – ausente) 

Dislipidemia 

Conocimiento de diagnóstico previo al ingreso de la enfermedad, 

independientemente de tratamiento 

Dicotómica (presente – ausente) 

Antecedente de 

Isquemia Previa 

Haber presentado previo al ingreso un evento de síndrome isquémico 

coronario agudo, independientemente del tratamiento o estrategia de 

reperfusión recibida 

Dicotómica (presente – ausente) 

Hemoglobina 

Glucosilada de Ingreso 

Cifra de hemoglobina glucosilada reportada durante los primeros tres días de 

estancia intrahospitalaria  

Cuantitativa continua (%) 

Glucosa Sérica de 

Ingreso 

Cifra de glucosa sérica reportada al ingreso 

Cuantitativa continua (mg/dl) 

Puntaje de Syntax 
Puntaje obtenido al evaluar los vasos coronarios mediante la escala de Syntax 

Cuantitativa continua (puntos) 

Numero de Vasos 

Coronarios Enfermos 

Presencia de lesiones que afectan mas del 70% de la luz de uno, dos o tres 

vasos por coronariografia 

Cuantitativa discreta 

Estancia 

Intrahospitalaria 

Dias de estancia dentro del hospital 

Cuantitativa continua (días) 

Complicaciones 

Intrahospitalarias 

Presencia durante internamiento de reinfarto, episodio de arritmia ventricular, 

episodio de fibrilación atrial, bloqueo auriculoventricular, fenómeno de no 

reflujo, infección (independientemente sitio, comprobado con cultivo positivo) 

Dicotómica (presente – ausente) 
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ANÁLISIS ESTADÍSTICO 
 

Todos los análisis estadísticos se realizaron con el software SPSS para Windows Versión 19 (SPSS Inc, 

Chicago, USA). Para el reporte de los resultados se utilizó estadística descriptiva: medidas de tendencia 

central y dispersión: media con desviación estándar para variables normales, mediana con rango 

intercuartil para variables no paramétricas, proporciones o porcentajes para variables categóricas. La 

comparación de medias, medianas y frecuencias fueron realizadas con t de Student, U de Mann Whitney 

y Chi Cuadrada. Se elaboraron gráficos de tipos scatter-plots para comparar dos variables categóricas y 

determinar relación entre ellas, realizando Prueba de Correlación de Spearman para variables continuas 

no paramétricas y Prueba Correlación de Pearson para variables continuas con distribución normal. Las 

comparaciones y modelos se consideraron significativos con p<0.05. 
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RESULTADOS 
 
 
Se estudiaron 85 pacientes de 36 a 83 años de edad, en el periodo comprendido del 01 de marzo del 

2013 al 05 de abril del 2013. De ellos, 77 cumplieron con los criterios de selección (inclusión, exclusión y 

eliminación) y entraron al análisis estadístico (Figura 4).  

 

Figura 4. Población de Estudio 

 
HbA1c (hemoglobina Glucosilada), SICA (Síndrome Isquémico Coronario Agudo) 

 
 

Tabla 5. Características Clínicas de la Población de Estudio 

 Población General Hb1Ac <7% Hb1Ac ≥ 7% Valor p 

Total 77 45 32  

Edad (años) (RI) 61 (55-71) 64 (54-69) 61 (56-71.25) 0.27 

Hombres 57 35 22 0.37 

Diagnóstico Ingreso 
                      Angina Inestable 
                             IAM SESST 
                             IAM CESST 

 
11 
44 
21 

 
7 

26 
11 

 
5 
18 
9 

 
0.99 
0.89 
0.71 

Factores de Riesgo 
                              Tabaquismo 
                      Diabetes Mellitus 
Hipertensión Arterial Sistémica 
             Antecedente de Infarto 
                              Dislipidemia 

 
37 
32 
45 
23 
28 

 
22 
7 

22 
13 
14 

 
15 
26 
22 
10 
14 

 
0.86 

<0.005 
0.08 
0.82 
0.25 

Valor al Ingreso       
           Glucosa Sérica (mg/dL) 
  Hemoglobina Glucosilada (%) 

 
134 (107-176) 
6.3 (5.6-7.8) 

 
110 (102-137) 
5.7 (5.5-6.2) 

 
181 (134.75-238.75) 

8.25 (7.3-9.75) 

 
<0.005 
<0.005 

IAM SESST (Infarto Agudo al Miocardio Sin Elevación del Segmento ST), IAM CESST (Infarto Agudo al 
Miocardio Con Elevación del Segmento ST) 



29 
 

 
La tabla 5 muestra las características clínicas de la población estudiada. Del total de sujetos, 57 eran 

hombres (74.0%) y 20 mujeres (26.0%), con una media de edad de 62 años (DS ±10.35 años). El 

diagnóstico principal fue Síndrome Isquémico Coronario Agudo de tipo Infarto Agudo al Miocardio Sin 

Elevación del Segmento ST (44 casos, 57.1%) seguido de Infarto Agudo al Miocardio Con Elevación del 

Segmento ST (21 casos, 27.3%) y posteriormente por Angina Inestable (11 casos, 14%). El factor de 

riesgo mas prevalente en la población estudiada fue Hipertensión Arterial Sistémica (45 casos, 58.4% de 

la población) seguido de Tabaquismo (37 casos, 48% de la población) y Diabetes Mellitus (32 casos, 

41.6% de la población).  

 

En el estudio se observaron 45 casos con Hemoglobina Glucosilada menor a 7% y 32 casos con nivel 

superior a 7%. El primer grupo presentaba una mediana de Hemoglobina Glucosilada de Ingreso de 

5.7% (RI 5.5 a 6.2) con Glucosa Sérica de Ingreso de 110 mg/dL (RI 102-137), mientras que el segundo 

grupo presentaba una mediana de Hemoglobina Glucosilada de Ingreso de 8.25% (RI 7.3 a 9.75) con 

Glucosa Sérica de Ingreso de 181.5 mg/dL (RI 134.75-238.75). Al analizar las características clínicas de 

los pacientes, no había diferencia estadísticamente significativa entre ambos grupos, excepto en el 

antecedente de Diabetes Mellitus (p<0.001), y los valores de glucosa sérica y hemoglobina Glucosilada 

al ingreso (ambos p<0.005). 

 

Tabla 6. Características Angiográficos de la Población de Estudio 

 Población General Hb1Ac <7% Hb1Ac ≥ 7% Valor p 

Total 77 45 32  

# Vasos Enfermos 
            Enfermedad de 1 Vaso 
          Enfermedad de 2 Vasos 
           Enfermedad Trivascular 

 
40 
13 
24 

 
31 
7 
7 

 
9 
6 
17 

 
<0.005 

0.71 
<0.005 

Puntaje de Syntax 
      Bajo Riesgo (menor 22 pts) 
  Riesgo Intermedio (23-31 pts) 
       Alto Riesgo (mayor 32 pts) 

 
56 
17 
5 

 
38 
6 
1 

 
17 
12 
3 

 
<0.005 

0.01 
0.16 

 

En la Tabla 6 se muestran los hallazgos angiográficos de la población estudiada. En la población total, 

primordialmente se observaron pacientes con enfermedad de un solo vaso (40 casos, 51.9% de la 

población) seguido de pacientes con enfermedad trivascular (24 casos, 31.2% de la población). La 

enfermedad de un vaso mostraba una prevalencia mayor en el grupo con cifra de hemoglobina 

glucosilada menor a 7% a diferencia del grupo con hemoglobina glucosilada mayor a 7% (31 casos vs 9 

casos), mientras que la enfermedad trivascular se observó mas en el grupo con cifras de hemoglobina 

glucosilada mayor a 7% (17 casos vs 7 casos), ambas diferencias con significancia estadística (p<0.005). 

La enfermedad de dos vasos fue la que menos se observó tanto en la población general como en ambos 

grupos, sin mostrar diferencias significativas. 
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Con respecto al Puntaje Syntax, en la población general se observó una predilección por casos de bajo 

riesgo (56 casos, 72.7% de la población), seguido de riesgo intermedio (17 casos, 22.1% de la 

población) y al final pacientes con puntaje de riesgo alto (4 casos, 5.2% de la población). Con respecto a 

los pacientes con bajo riesgo, se observó una predilección significativa por presentar cifras de 

hemoglobina glucosilada menor a 7% (38 casos vs 17 casos, p<0.005). Aunque en los grupos de riesgo 

intermedio y alto se observaron más casos en el grupo de individuos con Hemoglobina Glucosilada 

mayor a 7%, esta diferencia no llego a tener significado estadístico.  

 

Al analizar los resultados utilizando el valor de la mediana y rango intercuartil del puntaje Syntax, el valor 

fue significativamente más alto en los pacientes con cifras de Hemoglobina Glucosilada mayor a 7%: 11 

(7-14) vs 18 (14-28), p<0.005 

 

En la figura 5 se correlaciona el valor de Hemoglobina Glucosilada al Ingreso con el Puntaje Syntax, 

observando una relación lineal positiva significativa entre ambos con un valor de r = 0.478 (p<0.005).  

 

Figura 5. Correlación entre valor de Hemoglobina Glucosilada al Ingreso con Puntaje Syntax 
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En la figura 6 se relaciona el valor de Hemoglobina Glucosilada al ingreso con la Enfermedad Coronaria 

(número de coronarias afectados: un vaso, dos vasos o tres vasos), observando una relación positiva 

significativa entre ambos (p<0.005).  
 

Figura 6. Relación entre valor de Hemoglobina Glucosilada con Enfermedad Coronaria 

 

 

En la figura 7 se correlaciona el valor de Glucosa Sérica al Ingreso con el Puntaje Syntax observando 

una correlación lineal positiva débil aunque estadísticamente significativa entre ambos con un valor          

r = 0.349 (p=0.002)  

 

Figura 7. Correlación entre valor de Glucosa Sérica al Ingreso con Puntaje Syntax 
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Figura 8. Correlación entre valor de Hemoglobina Glucosilada con Puntaje Syntax en Pacientes 
Sin Antecedente de Diagnóstico de Diabetes Mellitus 

 
 

Figura 9. Correlación entre valor de Hemoglobina Glucosilada con Puntaje Syntax en pacientes 
con Antecedente de Diagnóstico de Diabetes Mellitus 
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Al hacer un subanálisis de la correlación de Hemoglobina Glucosilada con Puntaje Syntax en pacientes 

con y sin antecedente de diagnóstico de diabetes mellitus tipo 2, observamos (figura 8 y figura 9) que se 

mantiene la relación lineal positiva significativa en ambos subgrupos con valores de r=0.472 (p=0.001)  

en el Grupo No-Diabético y r=0.357 (p=0.038) en el Grupo Diabético.  

 

Tabla 7. Características de la Evolución Intrahospitalaria de la Población de Estudio 

 Población General Hb1Ac <7% Hb1Ac ≥ 7% Valor p 

Total 77 45 32  

Días de Estancia  (RI) 7 (5-10) 6 (5-10) 8 (6.75-12.25) 0.048 

Complicaciones 
                      Total de Eventos 
         Fenómeno de No-Reflujo 
                                   Reinfarto 
             Arritmias Ventriculares 
     Bloqueo AuriculoVentricular 
        Infección Intrahospitalaria 

 
20 
5 
3 
6 
3 
2 

 
9 
1 
2 
3 
1 
2 

 
11 
4 
1 
3 
2 
0 

 
0.15 
0.07 
0.76 
0.66 
0.36 
0.22 

Defunciones 1 0 1 0.23 

 

En la tabla 7 se muestran los hallazgos con relación a la evolución intrahospitalaria de la población 

estudiada. La mediana de la estancia intrahospitalaria fue de 7 días (5 a 10 días), con diferencia 

significativa entre los grupos con hemoglobina glucosilada mayor o menor a 7% (6 días, 5 a 10 días, vs 8 

días, 6.75 a 12.25 días, p<0.048).  

 

Con respecto a las complicaciones observadas durante su estancia, hubo un total de 20 eventos 

registrados en la población total, sin diferencia significativa entre los grupos de estudio (9 eventos vs 11 

eventos, p=0.15). La principal complicación observada fueron episodios de arritmias ventriculares (6 

eventos), con una distribución igual en ambos grupos de 3 eventos. De los eventos adversos el único 

que observo una diferencia notable entre los dos grupos fue la presencia de Fenómeno de No Reflujo, 

puesto que se registraron 4 eventos en el grupo con Hemoglobina Glucosilada mayor a 7% y solo 1 

evento en el grupo con cifras menor a 7%, diferencia que si bien no alcanzó significancia estadística 

(p=0.07) es clínicamente relevante.  
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DISCUSIÓN 
 

El hallazgo principal de los resultados del presente estudio mostraron que los pacientes que ingresan 

con Síndrome Isquémico Coronario Agudo y que presentan niveles de hemoglobina glucosilada mayor a 

7% al ingreso cursan con lesiones angiográficos más extensas y más complejas.  

 

Con respecto a los factores de riesgo de los pacientes, no se observaron diferencias significativas entre 

ambos grupos, con excepción del antecedente de diagnóstico de diabetes mellitus tipo 2, algo esperado 

que fuera mayor en el grupo con cifras de hemoglobina glucosilada superior a 7%, ya que esta variable 

representa un criterio diagnóstico para la enfermedad. 

 

Son pocos los trabajos en donde se ha analizado la correlación de la hemoglobina glucosilada con la 

extensión y complejidad de la lesión coronaria. El trabajo de Cakmak y cols. (25) reporta una correlación 

estadísticamente significativa entre el valor de hemoglobina glucosilada y la presencia de enfermedad de 

uno, dos y tres vasos, al igual que el trabajo de Timmer JR y cols. (30), donde se analizó una población 

sin antecedente de diabetes describiendo una relación significativa entre mayor rango intercuartil de 

hemoglobina glucosilada con la presencia de enfermedad multivaso. En nuestro trabajo se observó una 

relación similar a lo descrito por los trabajos previos (tabla 8) con predilección de presencia de 

enfermedad de un vaso en el grupo con hemoglobina glucosilada menor a 7% y predilección de 

enfermedad trivascular en el grupo con hemoglobina glucosilada mayor a 7%.  

 

Tabla 8. Correlación Hemoglobina Glucosilada y Extensión de Daño Coronario en Distintos 
Trabajos 

Cakmak y cols (25)  
n= 100 pacientes diabéticos y no diabéticos 
                           Hb1Ac    <6.5%  6.5-8.5%  >8.5% 
   Enfermedad de 1 vaso        21        17          4 
   Enfermedad de 2 vasos       3          5          17 
   Enfermedad de 3 vasos       1          6          19 

Sánchez-Ríos y cols (27)  
n=77 pacientes diabéticos y no diabéticos 
                             Hb1Ac    <7.0%    >7.0% 
   Enfermedad de 1 vaso         31          9 
   Enfermedad de 2 vasos        7           6 
   Enfermedad de 3 vasos        7          17 

p=0.0001 P<0.005 

 

Como se puede observar en la figura 5, existe una relación lineal positiva significativa entre ambas 

variables (r = 0.478, p<0.005), obteniendo entre mayor valor de hemoglobina glucosilada al ingreso 

puntajes más altos de Syntax, lo cual traduce a enfermedad coronaria más compleja y más extensa. A 

nuestro conocimiento, este es el primer trabajo que correlaciona los niveles de hemoglobina glucosilada 

al ingreso con el Puntaje Syntax en los pacientes con Síndrome Isquémico Coronario Agudo. 

 

Además se puede observar una tendencia (aunque no significativa) de presentar episodios de síndrome 

isquémico coronario agudo a edad más temprana (3 años) en aquellos con cifras superior a 7% de 

hemoglobina glucosilada. Estos resultados reflejan la importancia de llevar un buen control a largo plazo 
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de la glucemia sérica (reflejado con valores de Hemoglobina glucosilada menor a 7%). Permitir 

descontroles crónicos acelera el proceso de aterosclerosis principalmente por la vía de disfunción 

endotelial secundario a hiperglucemia persistente (10) lo cual lleva a enfermedad multivaso con mayor 

nivel de complejidad de lesión.  

 

Como describen los resultados de Gustafsson  (28), y Timmer (29), medir niveles de hemoglobina 

glucosilada en la población no conocida con antecedentes de diabetes mellitus presenta cierta utilidad 

como herramienta pronostica para mortalidad en Síndrome Isquémico Coronario Agudo. Sin embargo en 

nuestro estudio no se logró observar suficientes eventos en el tiempo de observación como para 

establecer una relación entre la cifra de hemoglobina glucosilada y mortalidad. Solo se observó un caso 

de defunción y fue en una paciente femenino, de 66 años de edad con antecedente de diabetes mellitus 

tipo 2 y hemoglobina glucosilada superior a 7% (10.5%).  

 

Lo que si se logra observar al desglosar la población en aquellos con y sin antecedente de diabetes 

mellitus, es que la relación entre la cifra de hemoglobina glucosilada con el puntaje Syntax se mantiene, 

(r=0.472, p=0.001), incluso es incluso es más importante en la población sin el antecedente, que en la 

población ya conocida como diabética (r=0.357, p=0.038), aunque se debe comentar que dicha relación 

es debido muy probablemente al alto número de pacientes con cifras de hemoglobina glucosilada menor 

al 7% con puntaje Syntax bajo en el grupo no diabético (35 de 44 pacientes, 79% de la población no 

diabética). 

 

Aunque la hemoglobina glucosilada no forma parte de los criterios diagnósticos de Síndrome Metabólico, 

si pertenece ya a los criterios diagnóstico de Diabetes Mellitus (que es un factor incluido en la definición 

de Síndrome Metabólico). En el trabajo de Fernández y cols (34) realizado recientemente en el Instituto 

Nacional de Cardiología Ignacio Chávez se observó que los pacientes portadores de Síndrome 

Metabólico mostraron mayor severidad de la obstrucción coronaria, con puntajes de Syntax mayor (15 

puntos vs 5 puntos) que en aquellos sin Síndrome Metabólico. En nuestro trabajo, que podríamos 

catalogar como una continuación de dicho estudio por medir una variable indirectamente relacionado al 

Síndrome Metabólico, observamos que aquellos con cifra de Hemoglobina Glucosilada mayor a 7% 

cursan con lesiones coronarias mas complejas, definidas como puntajes de Syntax mayor que aquellos 

con cifras de ingreso inferior a 7% (18 puntos vs 11 puntos), corroborando los resultados de los autores.  
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LIMITACIONES 
 

Entre las limitaciones del estudio se debe hacer referencia al número pequeño de pacientes y corto 

tiempo de seguimiento como para hacer conclusiones con respecto a la relación de las cifras de 

hemoglobina glucosilada con la tasa de eventos adversos y mortalidad (aunque se debe hacer notar que 

no eran éstos puntos primarios del estudio). Por dicha razón este estudio se cataloga como un trabajo 

generador de hipótesis donde se observa una asociación lineal y significativa entre la cifra de 

Hemoglobina Glucosilada con el puntaje de Syntax.  

 

Los resultados del presente estudio se deben corroborar en un trabajo con un mayor número de 

participantes y un tiempo de seguimiento más prolongado que pueda determinar si existe relación con 

morbi-mortalidad a mediano-largo plazo.  
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CONCLUSIONES 
 
Hasta nuestro conocimiento, este es el primer trabajo que correlaciona los niveles de hemoglobina 

glucosilada al ingreso con el Puntaje Syntax en los pacientes con Síndrome Isquémico Coronario Agudo, 

observando  una relación lineal positiva estadísticamente significativa (r = 0.478, p<0.005), a mayor valor 

de hemoglobina glucosilada al ingreso puntajes más altos de Syntax, lo cual traduce a enfermedad 

coronaria más compleja y más extensa 

 

Estos resultados sugieren que un control inadecuado en los niveles de hemoglobina glucosilada en 

pacientes diabéticos que presentan un SICA se asocia a mayor puntuación SYNTAX lo que tiene 

implicaciones terapéuticas significativas tanto a nivel del individuo como en la planeación de estrategias 

y políticas de salud. 
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