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Glosario

Enfermedad coronaria grave (trivascular, tronco coronario): La enfermedad
trivascular se define cono la estenosis mayor al 70% en las tres arterias
coronarias principales. La lesion del tronco coronario izquierdo se define como

la estenosis mayor del 50%.

Enfermedad coronaria de gravedad leve (monovaso): La enfermedad
monovaso se define como aquella afectacién de una arteria epicardica de manera
significativa (>70%).

Volumen Plaquetario medio: Se define como el tamafio promedio de las
plaguetas, en una muestra de sangre y tiene como parametros de referencia 7-
10 femtolitros (fl).

indice Plaqueta Linfocito: Se define como la divisién del nimero absoluto de
plaguetas y numero absoluto de linfocitos. Se ha propuesto como marcador
inflamatorio y de disfuncion endotelial.



Abreviaturas

CMNR. Centro Médico Nacional La Raza

VPP. Valor Predictivo Positivo

VPN. Valor Predictivo Negativo

IAM. Infarto Agudo al Miocardio

IAMSEST. Infarto Agudo al Miocardio Sin elevacion del Segmento ST
IAMCEST. Infarto Agudo al Miocardio Con Elevacion del Segmento ST
ICP. Intervencion Coronaria Percutanea.

ACC. Colegio Americano de Cardiologia

AHA. Asociacion Americana del corazén

IVUS. Ultrasonido Intravascular

TCO. Tomografia de Coherencia Optica

RFF. Reserva de Flujo Fraccional

VPM. Volumen Plaquetario Medio

IPL. Indice Plaqueta Linfocito

DMZ2. Diabetes Tipo 2

HAS. Hipertension Arterial Sistémica

IMC. indice de Masa Corporal

EAC. Enfermedad Arterial Coronaria

UMAE. Unidad Médica de Alta Especialidad

IMSS. Instituto Mexicano del Seguro Social

SIOC. Sistema Institucional de Optimizacién de Camas



Resumen

Antecedentes: La enfermedad coronaria es la primera causa de muerte en
nuestro pais, representando el 20.7% de las muertes totales. Dentro del primer
afo del diagnéstico de la enfermedad coronaria obstructiva se estima que la
mortalidad es del 10%. La identificacion de biomarcadores prondésticos de
enfermedad obstructiva puede ofrecer ventajas para su deteccion temprana y
tratamiento.

Obijetivo: Conocer la utilidad del volumen plaquetario medio e indice plagueta-
linfocito para predecir enfermedad coronaria grave en pacientes con infarto

agudo al miocardio.

Material y métodos: Estudio observacional, analitico, retrospectivo, transversal
en el Departamento de Cardiologia de la UMAE Hospital de Especialidades del
CMNR. Se analizaron pacientes de ambos sexos con diagnostico de infarto
agudo al miocardio; se excluyeron sujetos con enfermedades asociadas al
incremento del volumen plaquetario medio, con enfermedad coronaria no grave
(monovaso) y grave (trivascular, tronco coronario) se calcul6 el punto de mayor
sensibilidad y especificidad del volumen plaquetario medio (significativo con valor
superior a 9.5 fl) y el indice plaqueta-linfocito (significativo con valor superior a
139) para predecir enfermedad coronaria grave.

Andlisis estadistico: Se realizo mediante estadistica descriptiva, célculo
bayesiana y curva ROC para determinar el mejor punto de corte del volumen
plaguetario medio y el indice plaquetario linfocito para predecir enfermedad

coronaria grave.

Conclusion: No demostré que la indice plaqueta linfocito y el volumen plaguetario

medio se correlacionaran con enfermedad coronaria grave.

Palabras clave: indice plagueta linfocito, volumen plaquetario medio, enfermedad

coronaria grave, enfermedad coronaria no grave.



Abstract.
Background: Coronary heart disease is the first cause of death in our country,
representing 20.7% of total deaths. Within the first year of diagnosis of obstructive
coronary disease, mortality is estimated at 10%. The identification of prognostic
biomarkers of obstructive disease may offer advantages for its early detection and

treatment.

Objective: To determine the usefulness of mean platelet volume and platelet-
lymphocyte ratio to predict severe coronary disease in patients with acute

myocardial infarction.

Material and methods: Observational, analytical, retrospective, cross-sectional
study in the Department of Cardiology of the UMAE Hospital de Especialidades
of the CMNR. Patients of both sexes diagnosed with acute myocardial infarction
were analyzed; Subjects with diseases associated with increased mean platelet
volume were excluded, with non-severe (single-vessel) and severe (trivascular,
coronary artery) coronary artery disease. The point of greatest sensitivity and
specificity of the mean platelet volume was calculated (significant with a value
greater than 9.5 fl ) and the platelet-lymphocyte index (significant with a value

greater than 139) to predict severe coronary disease.

Statistical analysis: Descriptive statistics, Bayesian calculation, and ROC curve
were used to determine the best cut-off point for mean platelet volume and

lymphocyte platelet index to predict severe coronary disease.

Conclusion: It did not appear that the lymphocyte platelet index and the mean

platelet volume correlated with severe coronary disease.

Key words: lymphocyte platelet index, mean platelet volume, severe coronary

disease, non-severe coronary disease.



1. Introduccion

En México, la cardiopatia isquémica es una de las enfermedades, asociadas a
mayor mortalidad entre la poblacién. Factores de riesgo como diabetes,
hipertension, dislipidemia, sedentarismo, tabaquismo, han favorecido el
incremento de esta patologia desde hace algunos afios. De igual manera se han
visto involucradas en formacién de lesiones coronarias complejas como la

enfermedad del tronco coronario y trivascular.

En la actualidad los biomarcadores ayudan en el diagnéstico de infarto agudo al
miocardio, sin embargo, ha surgido interés en el analisis de otras variables como
son el volumen plaquetario medio y el indice plaqueta-linfocito, como marcadores
de disfuncion endotelial, y que han sido relacionados con eventos
cardiovasculares adversos, posterior al infarto del miocardio. Debido a la relacion
del dafio endotelial y la extension de la placa de ateroma se propone la
realizacion de este estudio.

2. Antecedentes

La enfermedad coronaria es la causa mas frecuente de muerte en todo el mundo.

aumentando su frecuencia en muchas regiones.
2.1 Epidemiologia

De acuerdo con el Instituto Nacional de Geografia y Estadistica, en México en el
afo 2019, las enfermedades del corazoén, incluyendo la cardiopatia isquémica,
fueron la principal causa de muerte, ocasionando 149,368 defunciones, que
equivalen al 20.7%, siendo mas predominante en el sexo masculino con 79,997

casos en tanto que en el femenino fueron 69,357 casos. @
2.2 Definicién.

El infarto agudo al miocardio se define como la evidencia de dafio miocardico
(elevacion de troponinas superior al percentil 99 del limite superior de referencia),

asociado a necrosis, en el contexto clinico de isquemia miocardica.



Los criterios de infarto cuando hay evidencia de dafio miocardico son: el aumento
o caida de troponinas por arriba del percentil 99, ademas de: Sintomas de
isquemia miocérdica, cambios isquémicos de nueva aparicion, nuevas ondas Q
patologicas, perdida de miocardio viable o anomalias de movilidad de la pared
gue sean compatibles con una region, e identificacion de trombo coronario por

angiografia. ?

De acuerdo con las alteraciones electrocardiograficas se pueden definir dos
grupos de pacientes. El primero en aquellos pacientes con dolor precordial
agudo, el cual se acompafia de desnivel positivo del segmento ST y que
generalmente indica una oclusion total o subtotal de las arterias coronarias. Para
su diagndstico se necesita encontrar: 2 derivaciones contiguas con desnivel
mayor de 2,5 mV. en hombres menores de 40 afios, 2.0 mV en mayores de 40
afios, mayor de 1.5 mV en mujeres en derivaciones V2-V3,y 1 mV en el resto de
las derivaciones (en ausencia de bloqueo de rama izquierda). En caso de bloqueo
de rama izquierda se pueden ocupar los criterios de Sgarbosa para definir la

presencia de infarto del miocardio. 3

Por otra parte, se encuentran los pacientes con dolor precordial, los cuales
pueden presentar electrocardiogramas con desnivel positivo transitorio del
segmento ST, o depresion transitoria o persistente del segmento ST, inversion
de laonda T, pseudonormalizacion de la onda T, o un trazo normal, se consideran

para definir el infarto sin desnivel del segmento ST (IAMSEST). 24

Otro porcentaje puede presentarse con ausencia de incremento de
biomarcadores cardiacos, y con los cambios del segmento ST (desnivel positivo,
negativo transitorio o persistente), que no experimentan dafo celular por lo que

son clasificados como angina inestable.
2.3 Diagnostico

El diagndstico bioquimico del infarto agudo al miocardio se realiza mediante los

biomarcadores cardiacos. Actualmente las troponinas cardiacas son los



biomarcadores mas sensibles y especificos. Dichos marcadores son una familia
de proteinas que se encuentran en las fibras de musculo esquelético y en las
cardiacas. Una elevacion por encima del percentil 99 indica infarto. Las
troponinas ultrasensibles, aumentan el porcentaje de diagnostico en pacientes
compatibles con infarto agudo. Otros biomarcadores disponibles son la CK y
CKMB los cuales poseen menos sensibilidad y tienen un descenso muy rapido
por lo que solo permiten identificar el momento del infarto y son utiles en el

diagnéstico de reinfarto. 245
2.4 Tratamiento

Una vez hecho el diagnéstico de infarto agudo al miocardio con desnivel del
segmento ST, el tratamiento de reperfusion inicial de forma ideal es mediante
Intervencion coronaria percutanea (ICP) primaria en las primeras 12 horas, y que
se pueda realizar en los primeros 120 minutos posteriores al diagnéstico. En caso
de no poder realizarla durante este tiempo, se recomienda la fibrindlisis durante

las primeras 12 horas. ©

En los pacientes con IAMSEST, la ICP primaria se indica si se presenta alguno
de los siguientes criterios: Choque cardiogénico, dolor precordial presente o
recurrente a pesar de tratamiento médico, arritmias mortales o paro cardiaco,
complicaciones mecéanicas del infarto, insuficiencia cardiaca aguda, cambios

dinamicos del segmento ST o de laonda T. ®

Con el advenimiento de la ICP, se han disminuido la cantidad de pacientes a los
que se realiza revascularizacién coronaria, ademas de las complicaciones,
sintomas y calidad de vida. Ademas, se ha mejorado el prondstico de los
pacientes con IAM. Sin embargo, debemos tomar en cuenta que a pesar de que
esta técnica es muy efectiva, hay lesiones que suelen ser dificiles en su manejo,
e implican alto riesgo de complicaciones durante su abordaje. Por lo anterior se

han realizado clasificaciones y escalas para poder determinar el manejo de estos



pacientes, para elegir el mejor procedimiento terapéutico de acuerdo con sus

caracteristicas.
2.5 Clasificacion de lesiones coronarias

De acuerdo con el Colegio Americano de Cardiologia (ACC), y la Asociacion
Americana de Cardiologia (AHA), propusieron una clasificacion de lesiones
coronarias de acuerdo con sus caracteristicas. Esta clasificacion tiene como
objetivo, estimar el éxito en el procedimiento, asi como el riesgo de

complicaciones. ©®

De igual forma se ha propuesto una clasificacion angiografica de acuerdo con el
porcentaje de obstruccion de los vasos afectados; clasificandose como lesiones
significativas a aquellas que cuentan con méas de un 70% de obstruccién luminal,
lesiones intermedias a las que provocan una obstruccion del 50 al 70% del lumen
del vaso, y no significativas, a aquellas que son menores al 50% del lumen. Esta
clasificacion ayuda a tomar la decision de cuéles son las lesiones susceptibles
de tratamiento (>70%), las que requieren un estudio de imagen o funcional (IVUS,
TCO o RFF) para determinar si deben ser tratadas o continuar en vigilancia (50-

70%) y las que no ameritan tratamiento (<50%). ¢:7)

También se han realizado estudios en donde se han dividido las lesiones
coronarias de acuerdo con su gravedad y con el numero de vasos afectados,
mencionandose a la enfermedad monovaso como de gravedad leve y a la
enfermedad de tronco coronario y trivascular como de gravedad importante. La
enfermedad monovaso se define como aquella afectacion de una arteria
epicardica de manera significativa (>70%) que puede ser, la arteria descendente
anterior, circunfleja, coronaria derecha o alguna de sus ramas mayores
(diagonales, septales, marginal obtusa, descendente posterior). Se denomina
enfermedad multivaso a la estenosis del 70% en al menos dos arterias coronarias
mayores, 0 de una arteria coronaria mayor y 50% del tronco coronario. La

enfermedad trivascular se define como la estenosis mayor al 70% en las tres



arterias coronarias principales. Una de las lesiones con mayor mortalidad de las
previamente mencionadas, es la lesion del tronco coronario izquierdo, la cual se

define como la estenosis mayor del 50%. ©:19)

Las lesiones del tronco coronario, asi como la enfermedad trivascular se han
asociado a una mortalidad de 50% y 37% respectivamente. Por lo que su

deteccion y tratamiento disminuyen estas estadisticas. 112
2.6 Otros biomarcadores

En pacientes con IAM, se han estudiado multiples biomarcadores ademés de los
ya existentes, que puedan ayudar en el diagndéstico o establecer un prondstico
durante la estancia y al egreso hospitalario. Estos biomarcadores se han
estudiado con base en la fisiopatologia del infarto del miocardio, tomando en
cuenta que este origina un proceso inflamatorio que implica la produccion de

diversas sustancias, las cuales son medibles. (13)

En el IAM, se activan los patrones moleculares asociados a dafio, los cuales a su
vez estimulan los receptores Toll-Like y la Interleucina I, resultando en la
activacion del factor nuclear KB, quimiocinas, citoquinas y moléculas de
adhesion; creando extravasacion de células inflamatorias. Entre las células
inflamatorias que son atraidas por estos factores se encuentran: leucocitos,

monocitos, linfocitos T (CD4, CD8), plaquetas. (1415

Se ha observado que factores contribuyentes como la edad, enfermedad renal
cronica, diabetes, hipertension arterial, obesidad entre otras incrementan el
proceso inflamatorio, agravando la aterosclerosis y por consecuente aumentando

los episodios de isquemia, empeorando el prondstico. (16)

Se han realizado estudios con leucocitos, indice leucocito - neutrofilo, indice de
monocitos, asociados a infarto agudo al miocardio, han demostrado que se
relacionan de manera directa con el tamafo del infarto, complicaciones a corto y
largo plazo, asi como con los resultados después de la ICP, donde a mayor

numero de leucocitos se atribuye una reperfusion no exitosa: 7
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De entre las células que interactuan en el proceso inflamatorio del IAM, llama
especial atencion el papel de las plaquetas, que ademas de contribuir a este, se
ha reportado en estudios un incremento en su agregacion, que a su vez genera
produccién de microparticulas que favorecen inflamacién y trombosis. Otra
funciébn de estas microparticulas es la union a los monocitos y leucocitos
contribuyendo en su agregacion e incrementando el dafio endotelial, o que juega

un rol importante en el IAM. (8)

En cuanto a la relacion entre las plaquetas y la enfermedad coronaria, se han
observado en particular el volumen plaquetario medio. Dicho parametro se define
como el tamafio promedio de las plaguetas, en una muestra de sangre y tiene
como parametros de referencia 7-10 femtolitros (fl). Se ha observado que valores
por encima de 9.5 fl se han relacionado a procesos inflamatorios como el infarto

al miocardio. 19

Se ha mencionado que el volumen plaquetario medio se ha relacionado con la
gravedad de la enfermedad coronaria. De igual forma se ha mencionado como
factor prondstico durante la angiografia coronaria, para predecir la reperfusion en

pacientes con IAM. €19

indices como el neutréfilo-linfocito (con un punto de corte mayor a 3.5), se ha
asociado a procesos inflamatorios. En especifico muchos estudios han
correlacionado este indice con arterioesclerosis, y angiograficamente con
presencia de lesiones obstructivas, ademas de un prondéstico desfavorable en

sindromes coronarios agudos. (16

A partir de 2015 con los estudios asociados al volumen plaguetario medio, se
comenz6 a usar el indice plaqueta-linfocito (marcador de inflamacion), en
diversos estudios para asociarlo a procesos inflamatorios, preeclampsia,
enfermedad renal, y procesos oncoldgicos, observando una clara relacion con

estos procesos, pero con diferentes puntos de corte.

11



En 2019 se realizd un estudio relacionando el indice plaqueta - linfocito, como
objetivo principal se relacion6 a eventos cardiovasculares mayores, resultando
significativamente estadistico. De igual forma se observd una relacion con la
presencia de ateroesclerosis coronaria. Esto fue usando como punto de corte un

indice plagueta-linfocito mayor a 139.33. (20

De esta manera, en la literatura consultada, se concluye, que tanto el volumen
plaguetario medio como el indice plaqueta linfocito, son dos marcadores que
recientemente se estan estudiando para poder predecir el grado y extension de
la enfermedad coronaria, aun como pocos resultados, sin embargo con una gran
correlacién con eventos cardiovasculares adversos, por lo que este estudio nos
ayudarq a determinar si pueden ser una herramienta util para el manejo,

evolucion y prondstico de los pacientes con infarto agudo al miocardio.

12



3. MATERIAL Y METODO
3.1 Objetivos
3.1.1 Primario:

Conocer la utilidad del volumen plaguetario medio y el indice plaqueta-linfocito
para predecir la enfermedad coronaria grave en pacientes con infarto agudo al

miocardio.
3.1.2 Secundario:

Determinar el mejor punto de corte del volumen plaquetario medio y el indice

plagueta linfocito, para predecir la enfermedad coronaria grave.

3.2 Tipo de estudio
Disefio: Retrospectivo, observacional, descriptivo, transversal.
3.3 Criterios de seleccion:

Universo de estudio: Pacientes con diagnostico confirmado de infarto agudo al

miocardio.

3.4 Criterios de inclusion:

e Pacientes mayores de 40 afios

e Ambos sexos

e Derechohabientes al Instituto Mexicano del Seguro Social con diagnéstico
confirmado de infarto agudo al miocardio.

e Pacientes con diagnostico de infarto agudo al miocardio que cuenten con
determinacién de volumen plaquetario medio e indice plaqueta linfocito

e Pacientes que cuenten con cateterismo cardiaco con diagnoéstico de

enfermedad coronaria

13



3.5 Criterios de exclusion:

¢ Enfermedades asociadas al incremento del volumen plaquetario medio
como:
o Eventos tromboticos recientes en regiones distintas al corazon.
o Presencia de enfermedades infecciosas y sepsis.
o Trombocitopenias congénitas o0 autoinmunes.
o Padecimientos hematoncologicos.
o Inmovilizacion
o Sindrome antifosfolipidos
o Quemaduras, traumatismos y cirugias recientes.

o Trombofilias hereditarias.
3.6 Criterios de eliminacion

e Pacientes que no cuenten con expediente completo

14



3.7 Flujograma de investigacion

Aprobacion por
comites de etica e
investigacion

Estudio
observacional,
analitico,
retrospectivo,
transversal

Inclusion de
pacientes con infarto
agudo del miocardio y

con criterios

Analisis estadistico

Obtencion de datos
del expediente clinico
electronico con
identificacion de

Presentacion de tesis

enfermedad grave y

diagnosticos no grave

3.8 Descripcion del estudio

Se incluyeron pacientes de ambos sexos con diagnéstico de infarto agudo al
miocardio que contaban con los criterios de seleccion. Los pacientes fueron
captados por medio del sistema de Administracion de Camas del Hospital de
especialidades CMNR (SIOC). Se identificaron a los pacientes con enfermedad
coronaria no grave (monovaso) y grave (trivascular, tronco coronario) y se calculd
el punto de mayor sensibilidad y especificidad del volumen plaquetario medio
(significativo con valor superior a 9.5 fl) y del indice plaqueta-linfocito (significativo

con valor superior a 139) para predecir enfermedad coronaria grave.

15



4- Resultados.

Se evaluaron 243 sujetos, el 50.60 % (n= 123) con enfermedad coronaria grave.
El 84.80 % de los sujetos pertenecieron a sexo masculinoy el 15.20 % (n=37) a
sexo femenino, dentro de los sujetos con enfermedad coronaria grave, el 84.60

% (n= 104) fueron de sexo masculino y el 15.40 % (n= 19) de sexo femenino.

En la tabla 1 se describen los detalles de comorbilidades en poblacion general y

por presencia de enfermedad coronaria grave.

ANTECEDENTE / POBLACION ECG. ECNG. :
COMORBILIDAD (N=243) [% (n)] (n=123) [% (n)] (n=120) [% (n)] P
Diabetes Mellitus 46.50 (113) 51.20 (63) 41.70 (50) 0.136"
Hipertension arterial 59.70 (145) 68.30 (84) 50.80 (61) 0.006
Dislipidemia 33.33 (81) 39.00 (48) 27.50 (33) 0.057%
Tabaquismo 66.33 (161) 68.30 (84) 64.20 (77) 0.496"
Sedentarismo 99.20 (241) 98.40 (121) 100.00 (120) 0.161%

indice de masa
28.30 (7.30)* 30.00 (7.10)* 27.00 (7.70)* 0.084*
corporal (kg/m?)*
Peso normal 12.30 (30) 8.10 (10) 16.70 (20)
Sobrepeso 40.30 (98) 41.50 (51) 39.20 (47) 0.125%
IMC - Obesidad 47.30 (115) 50.40 (62) 44.20 (53)
Infarto agudo a
. . 100.00 (243) 100.00 (123) 100.00 (120) NA
miocardio
Enfermedad coronaria
50.60 (123) 100.00 (123) 0.00 (0) < 0.001"
grave
Enfermedad coronaria
49.40 (120) 0.00 (0) 100.00 (120) < 0.001"

no grave

Tabla 1. Detalles de comorbilidades por poblacién general y enfermedad coronaria
grave-no grave. Resultados descritos como frecuencias ponderadas al 100.00 % y valor
absoluto, excepto en indice de masa corporal (kg/m?) donde se describen los resultados
como mediana (rango intercuartil). “Comparacion realizada entre grupos de enfermedad

coronaria, *Prueba Chi-cuadrada, *Prueba Mann-Whitney U para muestras
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independientes. ECG: Enfermedad coronaria grave, ECNG: Enfermedad coronaria no

grave, IMC: indice de masa corporal.

Se encontré diferencia estadisticamente significativa para el antecedente de
hipertension arterial en sujetos con enfermedad grave (p= 0.006); debido a la
naturaleza mutuamente excluyente para enfermedad coronaria grave y no grave,

esta relacion presentd asociacion estadisticamente significativa.

En la tabla 2 se presentan los resultados cuantitativos de laboratorios e indice
plagueta-linfocito realizadas en los sujetos.

LABORATORIO / POBLACION ECG. ECNG. +
iNDICE (N=243) (n=123) (n=120) P
200,000.00 196,000.00 208,932.16
Plaquetas (/mm3) 0.365*
(74,600.00) (65,900.00) (51,248.678)*
] ] 1,428.00 1,440.00 1,401.00
Linfocitos (/mm3) 0.961%
(989.00) (1,045.00) (970.50)
indice Plaqueta- 142.00 140.00 146.50
. . 0.455%
Linfocito (95.00) (76.00) (103.25)
Volumen plaquetario 8.80 8.90 8.91 0.128"
medio (fL) (2.30) (2.40) (1.485)* '

Tabla 2. Detalles de resultados de laboratorios e indice plagueta-linfocito por poblacion
general y enfermedad coronaria grave-no grave. Resultados descritos como mediana
(rango intercuartil) excepto los resultados marcados con *, donde el resultado se reportd
como media (desviacidn estandar). f‘Comparacion realizada entre grupos de enfermedad
coronaria, *Prueba Mann-Whitney U para muestras independientes. ECG: Enfermedad

coronaria grave, ECNG: enfermedad coronaria no grave.
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No se encontr6 diferencia estadisticamente significativa entre las diferencias de
resultados de laboratorio y el IPL entre los sujetos con enfermedad coronaria

grave-no grave.

Se realizé una evaluacion cualitativa para clasificar los resultados de laboratorio
a partir de los rangos establecidos por el hospital; en el caso de las plaquetas, el
12.30 % (n= 30) de los sujetos presentaron resultados fuera de rango, 96.60 %
(n= 29) con resultado < 150.00/mm? donde el 55.20 % (n= 16) de los sujetos
presentaron enfermedad coronaria grave, mientras que el 3.40 % (n= 1) present6
un valor de plaguetas > 450.00/mm?3, el sujeto pertenecia al grupo de enfermedad
coronaria grave; estos resultados no presentaron asociacion estadisticamente

significativa (p= 0.528).

Referente al conteo absoluto de linfocitos, el 75.30 % (n= 183) de los sujetos
presentaron resultados fuera de rango, el 98.90 % (n= 181) con resultados <
2,000.00/mm?3, donde el 49.20 % (n= 89) correspondieron a sujetos con
enfermedad coronaria grave; el 1.10 % (n= 2) de los sujetos presenté conteo
absoluto de linfocitos > 8,900.00/mm?2, donde el 50.00 % (n= 1) correspondi6 a
sujetos con enfermedad coronaria grave; resultados sin asociacion

estadisticamente significativa (p= 0.736).

Para la evaluacion de volumen plaquetario medio, el 1.20 % (n= 3) de los sujetos
presentaron resultados fuera de rango (> 20.00 fL), donde el 100.00 % (n= 3) de
los casos pertenecieron a sujetos con enfermedad coronaria grave; asociacion

no estadisticamente significativa (p= 0.085).

Se realiz6 evaluacion mediante curva ROC para evaluar la utilidad del indice
plagueta-linfocito y volumen plaquetario medio en el diagndstico de enfermedad

coronaria grave, los resultados se describen en la tabla 3y figuras 1, 2y 3.
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INDICE - LABORATORIO AUC IC 95 % p*

indice plaqueta-linfocito 0.472 0.399-0.545 0.455
Volumen plaquetario medio 0.555 0.484-0.629 0.128

Tabla 3. Resultados de curva ROC para indice plaqueta-linfocito y volumen plaquetario
medio en diagndstico de enfermedad coronaria grave. AUC: Area bajo la curva, IC:

Intervalo de confianza, ROC: Receiver Operating Characteristic. *Significacidn asintética.

CURVA ROC DE INDICE PLAQUETA-LINFOCITO Y VOLUMEN PLAQUETARIO MEDIO PARA DIAGNOSTICO
DE ENFERMEDAD CORONARIA GRAVE

s Origen de la curva
4 INDICE PLAQUETA-
LINFOCITO

S __ VOLUMEN PLAQUETARIO
0.8 ' o

/ Il MEDIO (fL)
0.6 T
B I

/

1

0.0 0.2 0.4 0.6 0.8 1.0

1.0

Sensibilidad

p > 0.100

1 - Especificidad

Figura 1. Curva ROC para indice plaqueta-linfocito y volumen plaguetario medio en

diagndstico de enfermedad coronaria grave. ROC: Receiver Operating Characteristic.

*Significacion asintdtica.
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CURVA ROC DE iNDICE PLAQUETA—LINFDCITOGE% DIAGNOSTICO DE ENFERMEDAD CORONARIA

1.0
0.8

0.6

Sensibilidad

0.4

0.2

AUC: 0.472

o p= 0.455
0.0 0.2 0.4 0.6 0.8 1.0

1 - Especificidad

Figura 2. Curva ROC para indice plaqueta-linfocito en diagndstico de enfermedad coronaria
grave. ROC: Receiver Operating Characteristic. *Significacion asintdtica.

CURVA ROC DE VOLUMEN PLAQUETARIO MEDIngEA DIAGNOSTICO DE ENFERMEDAD CORONARIA

1.0
0.8

0.6

Sensibilidad

0.4

0.2
AUC: 0.555

p=0.128

0.0 0.2 0.4 0.6 0.8 1.0

1 - Especificidad

Figura 3. Curva ROC para volumen plaquetario medio en diagndstico de enfermedad coronaria
grave. ROC: Receiver Operating Characteristic. *Significacion asintdtica
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PUNTO SENS ESP VPP VPN

INDICE - LABORATORIO CORTE (%) (%) (%) (%) ER p*
Criterio protocolo

indice plaqueta-linfocito 139.00 50.40 46.70 49.20 47.90 0.944 0.648
Volumen plaquetario medio (fL) 9.50 35.00 69.20 53.80 50.90 1.095 0.494
Criterio curva ROC

indice plaqueta-linfocito 130.50 56.10 44.20 50.70 49.50 1.005 0.967
Volumen plaquetario medio (fL) 8.75 55.30 50.00 53.10 52.20 1.111 0.409

Tabla 4. Resultados por laboratorio e indice con punto de corte para sensibilidad, especificidad,
valor predictivo positivo, valor predictivo negativo y estimacidn de riesgo. ER: Estimacion de
riesgo, ESP: Especificidad, SENS: Sensibilidad, ROC: Receiver Operating Characteristic, VPN:
Valor predictivo negativo, VPP: Valor predictivo positivo. *Prueba Chi-cuadrada. Fuente:
Investigacion propia.

En nuestro estudio encontramos el mejor punto de corte para el indice plaqueta-
linfocito calculado por curva ROC de 130.50, mientras que para el volumen
plaquetario medio fue de 8.75 fL. El indice plaqueta-linfocito presenté una AUC
de 47.2 %, sensibilidad de 56.10 %, especificidad de 44.20 % valor predictivo
positivo de 53.80 y VPN de 50.90 para enfermedad coronaria grave. El volumen
plaguetario medio presenté una AUC de 55.5 %, sensibilidad de 55.3 % y
especificidad de 50.0 % con VPP de 53.10 y VPN de 52.20 para enfermedad

coronaria grave.

No se encontraron asociaciones estadisticamente significativas para los puntos
de corte planteados por protocolo ni los generados por curva ROC para el

diagndstico de enfermedad coronaria grave en los sujetos evaluados.
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5. Discusioén

Se evaluaron 243 sujetos, 84.8 % de sexo masculino y 15.2 % de sexo femenino,
con una media de edad de 64.0 afnos. El 50.60 % de los sujetos presentaron
enfermedad coronaria grave. Se encontrd diferencia estadisticamente
significativa para una mayor edad en sujetos con enfermedad coronaria grave. El
antecedente de hipertension arterial fue la Unica comorbilidad con asociacion
estadisticamente significativa en sujetos con enfermedad coronaria grave. No se
encontré diferencia estadisticamente significativa entre las diferencias de
resultados de laboratorio y el IPL entre los sujetos con enfermedad coronaria
grave-no grave. En nuestro estudio encontramos el mejor punto de corte para el
indice plaqueta-linfocito calculado por curva ROC de 130.50, mientras que para
el volumen plaguetario medio fue de 8.75 fL. El indice plaqueta-linfocito presento
una AUC de 47.2 %, sensibilidad de 56.10 % y especificidad de 44.20 % para
enfermedad coronaria grave. El volumen plaquetario medio presenté una AUC
de 55.5 %, sensibilidad de 55.3 % y especificidad de 50.0 % para enfermedad
coronaria grave. No se encontraron asociaciones estadisticamente significativas
para los puntos de corte planteados por protocolo ni los generados por curva
ROC para el diagnéstico de enfermedad coronaria grave en los sujetos

evaluados.

Se puede observan en estudios previos realizados con el indice plaqueta-linfocito
(21) que en la poblacién estudiada en China no se observa una asociacion
estadistica entre los factores de riesgo y la presencia de enfermedad coronaria
grave, a diferencia de este estudio en el que la hipertensién tiene una asociacion
estadistica fuerte con este desenlace, de igual forma se puede observar que al
igual gue en nuestros resultados la aparicion de enfermedad coronaria grave se

observa en promedio a los 64 afos.

En cuanto al indice plaqueta linfocito, se propone en este estudio un punto de
corte de 139.32. con una AUC de 61.1%, sensibilidad de 49.4% y especificidad
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de 69.6%, asociandose mas fuertemente con enfermedad coronaria grave y

eventos cardiovasculares mayores, que en nuestro estudio.

Azab et al @4 encontré de igual forma una asociacion alta del indice plaqueta
linfocito con aumento en la mortalidad en pacientes con infarto con desnivel del
ST y sin desnivel del ST, utilizando como punto de corte 176; sin embargo, en un
seguimiento, no se pudo reproducir dicho resultado tomando en cuenta ese punto

de corte.

Por su parte Kurtul et al ®® observo un incremento de la asociacion de
enfermedad coronaria grave con un punto de corte de indice plaqueta linfocito
mayor a 116, cabe resaltar que a diferencia de este estudio la poblacion fue
mayor (1016 pacientes) encontrando AUC 0.78, sensibilidad 71% y especificidad

de 66%, aunque asociadose a puntajes de Syntax score mayor de 22.

En cuanto al volumen plaguetario medio se ha asociado a eventos
cardiovasculares mayores, usando un punto de corte en la mayoria de estos
estudios de 9.5 fl 19, a comparacion del nuestro en el que el punto de corte que
mas se asocia a enfermedad coronaria grave es de 8.75. Cabe destacar que en
la mayoria de estos estudios se presenta buena sensibilidad y especificidad de

este parametro para predecir eventos cardiovasculares mayores.

Este estudio cuenta con algunas limitaciones, Primeramente, contamos con una
muestra pequefia a diferencia de otros estudios. De igual forma se trata de un
estudio transversal y retrospectivo por lo que creemos que en un estudio,

prospectivo y con mayor niamero de poblacion, los resultados pueden diferir.

De forma secundaria, al no tener control sobre el momento de la medicién tanto
del indicie plaqueta linfocito y volumen plaquetario medio, puede haber
resultados dispares: por lo que seria de interés poder realizar un seguimiento
durante la evolucion de dichos marcadores, previo a la realizacion de la ICP para
poder dilucidar si pueden tomarse como predictores de enfermedad coronaria

grave.
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En resumen, en este estudio no se demuestra una asociacion fuerte entre el
indice plaqueta linfocito, volumen plaguetario medio y la presencia de
enfermedad coronaria grave: sin embargo puede servir como base para realizar
nuevos estudios tomando en cuenta que las alteraciones bioguimicas son
dindmicas durante la presentacién de eventos coronarios agudos, ademas de
gue como se observa en nuestra poblacion la presencia de factores de riesgo son
diferentes a los de otras poblaciones y esto puede arrojar resultados mas
aplicables en nuestro medio acerca de estos dos marcadores, que ademas de

ser faciles en su uso son relativamente econdémicos.
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6. Conclusion

El mejor punto de corte para el indice plaqueta-linfocito calculado por curva ROC
fue de 130.50, y para el volumen plaguetario medio fue de 8.75 fl; ambos sin
presentar una asociacion estadistica fuerte en este estudio. Se necesitan de
estudios prospectivos con mayor numero de pacientes y poder controlar el
momento de la toma de la muestra de estos marcadores y asi poder demostrar

Su asociacion en nuestra poblacion.
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8.1. Anexo No. 1

8. A

nexos

Hoja de recoleccion de Datos

Nombre:
NSS Edad anos
Fecha de diagndstico confirmado
Sexo IMC Hipertension Obesidad
Arterial Si no
Si no
Sedentarismo Diabetes mellitus | Dislipidemia Tabaquismo
T2 Si no
Si No Si no Si  No
Variables Dependientes
Enfermedad coronaria trivascular Si No
Enfermedad tronco coronario Si No
Enfermedad monovaso Si No

Variables Independientes

Numero Total de plaquetas

Numero Total de linfocitos

indice Plaqueta/Linfocito

Volumen Plaquetario medio

30
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