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RESUMEN

Introduccion: El indice leuco glicémico un parametro simple ha evidenciado
relieve pronostico en pacientes con IAM (infarto agudo de miocardio); este
siendo un marcado reciente carece en si de estudios que comprueben al cien

por ciento su utilidad.

Objetivo: Evaluar el indice leuco glucémico como predictor de muerte en

pacientes con IAM.

Métodos: Se elaboré un estudio de casos y controles en 82 pacientes con 1AM
qgue ingresaron entre enero del 2013 y diciembre del 2017 en el servicio de
Medicina Interna del Hospital de Chancay. Se recogieron tanto datos clinicos
como de laboratorio, donde se separaran los casos y posteriormente los
controles, los cuales seran pareados segun edad y sexo, en donde se
determinara de forma manual el ILG del primer hemograma y la primera

glicemia que figure en emergencia o admision.
Resultados:
Conclusiones:

El indice leucoglicémico >1490 es predictor de muerte en pacientes con infarto
agudo de miocardio, tiene 88.89 y 69.84% de sensibilidad y especificidad para
muerte por infarto agudo de miocardio, respectivamente.

El indice leucoglicémico tiene 45.71 y 95.65% de valor predictivo positivo y
negativo para muerte por infarto agudo de miocardio.

El punto de corte del indice leucoglicémico como pronéstico de muerte en

pacientes con infarto agudo de miocardio es de 1490.

Palabras Clave: Pronostico, indice Leuco-glicémico, Infarto Agudo de Miocardio



ABSTRAC

Introduction: The leuco-glycemic index, a simple parameter, has shown
prognostic relief in patients with AMI (acute myocardial infarction); this being a
recent mark lacks in itself studies that prove one hundred percent its

usefulness.

Objective: To evaluate the leuco-glycemic index as a predictor of death in
patients with AMI.

Methods: A case-control study was developed in 82 patients with AMI who
were admitted between January 2013 and December 2017 in the Internal
Medicine service of the Chancay Hospital. Both clinical and laboratory data
were collected, where the cases will be separated and then the controls, which
will be matched according to age and sex, where the ILG of the first hemogram
will be determined manually and the first glycemia that appears in emergency

or admission
Results:
Conclusions:

The leucoglycemic index> 1490 is a predictor of death in patients with acute
myocardial infarction, has 88.89 and 69.84% sensitivity and specificity for

death due to acute myocardial infarction, respectively.

The leucoglycemic index has 45.71 and 95.65% of positive and negative

predictive value for death due to acute myocardial infarction.

The cut-off point of the leukoglycemic index as a prognosis of death in patients

with acute myocardial infarction is 1490.

Keywords: Prognosis, Leukoglycemic Index, Acute Myocardial Infarction



INTRODUCCION
1.1.REALIDAD PROBLEMATICA

El infarto agudo de miocardio, representa una de las enfermedades con mayor
tasa de mortalidad, debido a que representa un cuadro agudo y de presentacion
fulminante en muchos de los casos, mundialmente es una de las primeras
causas de muerte y aunque su incidencia ha disminuido, no es la esperada,
presumiblemente por los factores modificables que la afectan (tabaco,
obesidad, dislipidemia, sedentarismo, entre otros), los cuales siguen
aumentando!. En Per0, su prevalencia es alrededor del 9% y es la primera
causa de muerte en todos los estratos sociales?. Es debido a su alta carga de
mortalidad que muchos autores persisten en la busqueda de factores que
ayuden a predecir o determinar que pacientes corren mayor chance de muerte,
y aunque se han logrado identificar diversos factores, sus resultados no han
sido del todo claros o no estan probados en todas las poblaciones, en este
punto, el indice leucoglicémico (ILG), recientemente probado, ha mostrado ser
un buen predictor de muerte por IAM, sin embargo hasta la actualidad no existe
un consenso en su punto de corte y mucho menos un estudio retrospectivo que
pruebe dicho valor, lo que llamé la atencidn del autor para el desarrollo de la

presente investigacion.

1.2. TRABAJOS PREVIOS

Hirschson A, et al® (2014), con el objetivo de hallar la relacionar el ILG y el
prondstico de 405 pacientes con diagnéstico de IAM con elevacion del
segmento ST, el punto de corte obtenido fue de 1.000, el cual se relacioné con
un peor pronéstico y clasificacion de Killip 11l y IV, quienes presentaron un 13%
mas de riesgo de muerte en comparacion con el grupo de menor ILG,
concluyendo que el ILG es un factor independiente de mala evolucion en
pacientes con IAM.
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Ledn E, et al* (2014), luego de realizar un estudio retrospectivo sobre 128
pacientes con diagnostico de IAM, en quienes buscé los datos de laboratorio
del ingreso hospitalario, calculado el ILG, el cual fue significativamente mayor
en los pacientes con desenlaces desfavorables como Killip clase IlI-1V o muerte
(p<0.001), ademés obtuvieron un punto de corte de 1158 puntos en donde
quienes tuvieron valores superiores presentaron 3 veces mas riesgo de morir
(p<0.05).

Diaz R, et al® (2016), realizaron un estudio transversal para determinar si el ILG
es un factor pronostico de complicaciones (mortalidad o Killip 3-4) en pacientes
que sufrieron un IAM, para lo cual incluyeron a 40 pacientes con diabetes
mellitus y 102 sin ese diagndstico, estableciendo un punto de corte de 1443 de
ILG como predictor de mortalidad con sensibilidad de 0.73-0.81 y especificidad
de 0.98-1, ademas refieren que a medida que aumenta el ILG, también aumenta
el porcentaje de complicaciones para ambos grupos (p<0.05); concluyendo que

el ILG debe ser catalogado como predictor de complicaciones por IAM.

Sin embargo, recientemente Martinez A, et al®(2018), luego de aplicar un
estudio retrospectivo sobre 34 pacientes con diagnéstico de infarto agudo de
miocardio con y sin elevacion del segmento ST y angina inestable, cuyo objetivo
principal era comprobar si el indice leucoglicémico era predictor de
complicaciones en pacientes hospitalizados con dicho diagnéstico, entre las
complicaciones se incluyeron el grado de Killip y Kimball Il y IV y la muerte
pasadas las 72 horas. Para el grado Il el ILG fue de 1601-2400 puntos, y para
el grado IV de mas de 2400, sin embargo la mayor proporcion (38%) la obtuvo
el grado Il (ILG: 801-1600 puntos), asi mismo la mortalidad a las 72 horas fue
de 23.53%, concluyendo que no se encontrd correlacidon significativa entre el
indice leucoglicémico y las complicaciones en pacientes con infarto agudo de

miocardio.
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1.3. TEORIAS RELACIONADAS AL TEMA

El infarto agudo de miocardio (IAM) es un evento de necrosis miocardica
causado por un sindrome isquémico inestable’, segln la guia de la Sociedad
Europea de Cardiologia, en su ultima actualizacion del 2017, este término se
debe utilizar ante la “evidencia de lesion miocardica (definida como elevacion
de valores de troponina cardiaca con al menos un valor superior al limite
superior de referencia del percentil 99) con necrosis en un entorno clinico

compatible con isquemia miocardica™®.

La epidemiologia del infarto agudo de miocardio ha cambiado en las ultimas
tres o0 cuatro décadas disminuyendo entre un 4 a 5% por afio, sin embargo,
anualmente ocurren aproximadamente 550000 primeros episodios y 200000
episodios recurrentes de infarto en todo el mundo. A nivel local, segun el
registro nacional de infarto agudo de miocardio publicado en 2013, la
cardiopatia isquémica es la primera causa de muerte, independiente del estado
socioeconémico®, y recientemente se ha estimado que la prevalencia de dicha
enfermedad es del 9.4% en Per(°. De los cuales, quienes son mayores de 60
afos, presenten hipertension arterial, diabetes mellitus, dislipidemias,
obesidad, tabaquismo, lleven vida sedentaria, sean del sexo masculino, tienen

mayor riesgo de padecer un infarto!?.

El mecanismo de iniciacion habitual para el infarto agudo de miocardio es la
ruptura o erosion de una placa coronaria aterosclerética cargada de lipidos,
con exposicion de nucleos altamente trombogénicos y componentes de la
matriz de la placa, produciendo un trombo extenso que puede ocluir una arteria
cercana o lejana produciendo infarto de la zona irrigada por dicha arteria'?.
Estos trombos completamente oclusivos lesionan todas las capas de la pared
ventricular irrigada por la arteria coronaria afectada y suelen elevar el segmento
ST en el electrocardiograma (ECG) ' es en el proceso de la rotura de la placa
preformada en donde se ha demostrado que la inflamacion es un elemento

crucial dentro de la fisiopatologia'4. Sin embargo, no todos los infartos siguen
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este mecanismo, por lo cual se clasifica en seis tipos segun la presencia o
ausencia de elevacion del segmento ST en el ECG: por aterotrombosis
coronaria (tipo 1), debido a desbalance entre oferta y demanda (tipo 2),
causante de muerte subita (tipo 3), relacionado a intervencion coronaria
percutdnea (tipo 4a), relacionado a trombosis de stent coronario (tipo 4b) y
relacionado a injerto de bypass coronario (tipo 5)*°.

El diagnostico precoz permite la implementacion de estrategias de reperfusion
miocardica, ya sea mediante fibrindlisis o intervencion coronaria percutanea
primaria, con eficacia comprobada para reducir la mortalidad, sin embargo
debido a la presencia de barreras para llegar al diagnéstico (demora en llegar
al hospital, falta de recursos en los centros de primera atencion, mal
diagnéstico, entre otros), se han empezado a investigar factores que ayuden a
predecir la ocurrencia y desenlaces de un infarto agudo de miocardio'®. Entre
ellos se encuentran los factores de riesgo, antes mencionados, debido a que
incrementan el riesgo de padecer un infarto, a estos se agregan los nuevos
marcadores bioquimicos que al ser combinados o relacionados han aumentado
su potencial predictor por sobre su utilidad como valores absolutos, este es el
caso de la hiperglucemia y la leucocitosis, ambos relacionados con la

inflamacion, mecanismo del infarto, y que se encuentran en estudio.

La hiperglucemia es un predictor independiente de muerte en muchos estados
agudos como trauma, lesion craneal, accidente cerebrovascular o sindrome
coronario agudo, pues provoca dafio mediante distintos mecanismos
moleculares, como la activacién de la cascada de la inflamacion, propiciar un
estado de hipercoagulabilidad, el cual se conoce que tiene un efecto
protrombotico, y otros mecanismos mas complejost’. Ademas, la hiperglicemia
ha sido registrada mayormente en los pacientes con IAM, y se ha asociado a
su vez a un mayor riesgo de mortalidad post infarto!®, ademas otros autores

han mostrado que es un factor predictor de bajo flujo en la arteria relacionada
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con el infarto!®, predice una clase mayor de Killip (clasificacion en base a signos

y sintomas), mayor infarto®® y peor funcion ventricular?:.

Asi mismo, existe un vinculo entre los fendmenos trombdticos e inflamatorios
22 La leucocitosis es un marcador que refleja el estado inflamatorio e
hipercoagulable que acompafa al proceso de formacion del ateroma, el cual
se desprendera y ocluira la luz de una arteria coronaria. También hay un
aumento en el numero de leucocitos luego de iniciado un evento isquémico, y
su valor se ha visto directamente relacionado con la extensiéon del infarto?3.
Tomando en cuenta estos mecanismos, actualmente el conteo leucocitario ha
sido investigado como marcador inflamatorio y relacionado a eventos

cardiacos?3, aumento en la severidad y mortalidad por IAM?4,

En la década pasada, un estudio liderado por Ishihara I, revelé que los
pacientes que ingresaron con diagndstico de 1AM, tenian mas riesgo de fallecer
cuando presentaban un alto conteo de leucocitos y glucosa plasmatica, lo que
aumentaba en 2 y 2.7 veces la probabilidad de muerte, sugiriendo que un
simple andlisis de leucocitos y glucemia pueden proporcionar informacion util
en la prediccion de mortalidad hospitalaria por IAM?°. Recientemente ambo
factores se han combinado, formando lo que se conoce como el indice
leucoglicémico (ILG), el cual podria ser un mejor marcador de mortalidad y
complicaciones en pacientes hospitalizados por IAM, debido a representar no
solo un valor absoluto, sino una relacion entre dos pardmetros, ademas de ser

accesible y facil de interpretar.

1.4.FORMULACION DEL PROBLEMA
¢ Es util el indice leucoglicémico como predictor de muerte en pacientes con

infarto agudo de miocardio?
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1.5.JUSTIFICACION DEL ESTUDIO

Debido a que el infarto agudo de miocardio se ubica como la primera causa de
muerte en nuestro pais, se hace necesario el poder evitar este suceso, al se
han implementado diversas terapias que eviten la progresion a la muerte del
paciente, sin embargo debemos tomar en cuenta que siempre lo mejor sera la
prevencion, por lo tanto si logramos identificar a las personas que sufren un
IAM con alto riesgo de muerte, podremos instaurar un tratamiento mas
oportuno y tener mayor chance de éxito. Ante ello, se han desarrollado
diferentes estudios en los cuales se han buscado factores y parametros que
puedan predecirlo, sin embargo algunos son costosos o su resultado no es
claro, en este punto toma importancia el indice leucoglicémico, una relacion
gue combina dos indicadores tanto de inflamacion como de trombosis, el cual
ha sido recientemente propuesto como pronéstico de desenlaces
desfavorables en el infarto agudo de miocardio, sin embargo en nuestro medio
aun no existen datos al respecto, es por ello que se propone la siguiente
pregunta de investigacion ¢ es util el indice leucoglicémico como predictor de
muerte en pacientes con infarto agudo de miocardio? con la finalidad de evitar
o disminuir la probabilidad de fallecimiento en pacientes que sufren IAM.

1.6.HIPOTESIS
H1: el indice leucoglicémico es util como predictor de muerte en pacientes con

infarto agudo de miocardio.

HO: el indice leucoglicémico no es Gtil como predictor de muerte en pacientes

con infarto agudo de miocardio.
1.7.0BJETIVOS

OBJETIVO GENERAL

e Determinar indice leucoglicémico como predictor de muerte en pacientes

con infarto agudo de miocardio.
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OBJETIVOS ESPECIFICOS

e Establecer la sensibilidad, especificidad, el valor predictivo positivo y
negativo del indice leucoglicémico que aumenta el riesgo muerte por infarto

agudo de miocardio.

e Establecer el punto de corte del indice leucoglicémico para determinar el

prondstico de muerte en pacientes con infarto agudo de miocardio.

e Determinar la relacion entre caracteristicas de la poblacion en estudio y el

infarto agudo de miocardio.
Il.  METODO

2.1.DISENO Y TIPO DE INVESTIGACION
TIPO DE INVESTIGACION: Investigacion aplicada.

DISENO DE INVESTIGACION: Descriptivo, correlacional.

PRUEBA DIAGNOSTICA: Mortalidad

indice Leucoglicémico Murio No murio
Positivo VP FP
Negativo FN VN

Prueba diagndstica para determinar mortalidad:
a) Indice leucoglicémico
2.2.VARIABLES Y OPERACIONALIZACION

V1: Indice Leucoglicemico
V2: Valor predictivo de la Prueba:

Sensibilidad = 90%
Especificidad = 90%

16



Valor diagnéstico positivo

2 90%

Valor diagnostico negativo = 90%
_ Definicion Definicion _
Variable ) Indicadores Escala
conceptual operacional
Variable dependiente
Deceso de la persona | Fallecimiento a causa
gque ha sufrido un|de infarto agudo de
infarto agudo de | miocardio en el periodo
Muerte por | miocardio en calidad | de emergencia, _ Cualitativa
_ o y e Si muere _
infarto agudo | de causa primaria®. observacion, o hasta Nominal
) ) . ¢ NOo muere o
de miocardio 14 dias de Dicotomica
hospitalizado,
consignado en historia
clinica.
Variable independiente
indice inflamatorio que
. ] ) ¢ ILG = punto o
Indice reune el valor absoluto | ILG = (glucemia[mg/dL] q t Cualitativa
e corte
leucoglicémic | de glucosa sobre la |* leucocitos[106/L]) Nominal
] , o|ILG < punto| . | .
0 cantidad de leucocitos | /1000 28, Dicotémica
de corte

6

2.3.POBLACION Y MUESTRA

e Poblacion accesible: personas con diagnéstico de IAM que ingresaron por

emergencia al Hospital de Chancay, 2013-2017.
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Muestra: Estuvo conformada por el total de historias clinicas competentes a
pacientes que ingresaron a emergencia con el diagnostico de IAM, desde el
periodo 2013-2017.

Unidad de analisis: Historias clinicas de pacientes que ingresaron con

diagnéstico de IAM a emergencia entre los periodos 2013-2017.

Criterios de seleccion: historias clinicas de pacientes, que ingresaron a

Emergencia entre el periodo 2013-2017 con el diagnostico de IAM.

Criterios de inclusion: Pacientes mayores de 18 afios, de ambos sexos, con
diagnéstico de infarto agudo de miocardio, con datos bioquimicos vy
hematolégicos al ingreso en emergencia.

Criterios de exclusion: Paciente que haya presentado antecedentes de infartos
de miocardio previos, con enfermedades infecciosas, inflamatorias u
oncoldgicas, 0 en tratamiento con antiagregantes plaquetarios. Paciente que

haya fallecido por otras causas distintas al IAM.

2.4.Técnicas e instrumentos de recoleccidon de datos

Técnica: Analisis documental.
Instrumento: Ficha de recoleccién de datos. Anexo 1

Procedimiento: Luego de obtener los permisos para la ejecucion del proyecto
por parte de la Facultad de Medicina de la Universidad César Vallejo y de contar
con la autorizacion del hospital para acceder al area de archivo, se revisaran
todas las historias clinicas con diagnéstico de IAM, los cuales seran pareados
segun edad y sexo, en donde se determinara de forma manual el ILG del primer
hemograma y la primera glicemia que figure en emergencia o admision del
paciente, asi mismo se tomaran en cuenta los datos consignados en la Hoja de
recoleccion de datos (ANEXO 01).
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Instrumento: Los datos seran obtenidos y anotados en la hoja de recoleccion
de datos (ANEXO 01), la cual retne informacion acerca del fallecimiento o no
del paciente con IAM, sus principales valores glucosa, leucocitos, presion
arterial y si es que cuenta con alguna comorbilidad como diabetes mellitus o

hipertension arterial.

2.5.Analisis de datos

Luego de la recoleccion de datos, seran ordenados en una base de datos Excel

2013 y se analizaran con el programa SPSS version 24, de la siguiente forma.

a) Anélisis descriptivo: Se realizard mediante medidas de tendencia central y

dispersién para las covariables como edad, y estimacion de porcentual de DM,
Sexo, HTA, ILG y la muerte. Los indicadores de sensibilidad de la prueba,

especificidad, valor predictivo positivo negativo y la maxima verosimilitud.

b) Estadistica analitica:

Los datos del indice Leucoglicémico, fue estimado positivo cuando determinas
el punto de corte con el indice estadistico a un 95% de confianza de Youden,
también determinamos la confiabilidad de la prueba diagndstica superior al 70%
con un nivel de confianza del 95% la cual vemos reflejada en la curva de ROC,

el &rea bajo la curvas que p <0.05.

Aspectos éticos.

Se solicitaran los permisos necesarios a las autoridades competentes de la
Universidad César Vallejo de Truijillo y los permisos necesarios para acceder al
area archivo del Hospital de Chancay, donde se obtendran las historias clinicas
y se recolectardn los datos considerando las normas de la declaracién de
Helsinki 27, la ley general de salud peruana 28 y el codigo de ética y deontologia
del Colegio Médico del Perti 2%, que rigen normas y recomendaciones para el

uso de los datos personales solo para los fines de la investigacion.
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lll.  RESULTADOS:

Grafico 1. indice leucoglicémico como predictor de muerte en pacientes

con infarto agudo de miocardio.
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Analisis de la curva ROC para el ILG como predictor de muerte por infarto
agudo de miocardio

Confianza asintotico

Area Error estandar Significancia Limite Limite
asintética inferior superior

0.832 0.058 0.000 0.717 0.946

ILG: indice leucoglicémico.

Fuente: Area de archivo del Hospital de Chancay, Lima.
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El grafico 1 muestra la Curva ROC, en donde se determina al indice

leucoglicémico como predictor de muerte en pacientes con infarto agudo de

miocardio.

Tabla 1. Determinacion de la Sensibilidad, Especificidad, VPP y VPN del

ILG como predictor de muerte en infarto agudo de miocardio

VALOR IC 95%
SENSIBILIDAD 88.89 71.59 100
ESPECIFICIDAD 69.84 57.71 81.9
INDICE DE VALIDEZ 74.07 63.9 84.2
VALOR PREDICTIVO + 45.71 27.7 63.9
VALOR PREDICTIVO - 95.65 88.6 100
RAZON DE VEROSIMILITUD + 2.95 1.96 4.44
RAZON DE VEROSIMILITUD - 0.16 0.04 0.59

En la tabla 1, con respecto al indice leucoglicémico (ILG), se determiné su

sensibilidad (88.89%), especificidad (69.84%), valor predictivo positivo

(45.71%) y valor predictivo negativo (95.65%).

Tabla 2. Punto de corte del indice leucoglicémico para determinar el

prondstico de muerte en pacientes con infarto agudo de miocardio.

FALLECIDO
Si NO Total

n=19 (%)  n =63 (%)

ILG 21490 16 (84) 19 (30) 35
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ILG <1490 3 (16) 44 (70) 47

TOTAL 19 (100) 63 (100) 82

ILG: indice Leucoglicémico

Fuente: Area de archivo del Hospital de Chancay, Lima.

Con respecto al indice leucoglicémico (ILG), se obtuvo un punto de corte 6ptimo
de 1490 (tabla 2), en donde el 84% de pacientes fallecidos por IMA, present6

un ILG mayor o igual a dicho valor.

Tabla 3. Relacion entre caracteristicas de la poblacién en estudio y el infarto de

miocardio.
FALLECIDO
Sl NO X2
n=19 (%) n =63 (%) P

Sexo

Masculino 10 (52.6) 43 (68.3)

Femenino 9 (47.4) 20 (31.7) 1.559 0.212
Diabetes mellitus

Si 14 (73.7) 26 (41) 6.139 0.13

No 5 (26.3) 37 59)
Hipertension arterial

Si 8 (42.1) 32 (50.8)

No 11(57.9)  31(49.2) 0.441 0.507

X2: Test de Chi-cuadrado de Pearson.

Fuente: Area de archivo del Hospital de Chancay, Lima.
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En la tabla 3 se presenta el analisis bivariado de los factores incluidos dentro
del estudio en donde se observa que el sexo (p=0.212), la diabetes mellitus
(p=0.13) e hipertension arterial (p=0.507), no fueron variables asociadas a

mortalidad por IMA.

DISCUSION

Elinfarto agudo de miocardio representa una de las enfermedades con mayores
tasas de mortalidad, ocupando el primer lugar a nivel mundial, indistintamente
del estrato socioeconémico!, por lo que se han implementado distintas y
variadas estrategias para la reduccién de su presentacion, sin embargo el hecho
de predecir el futuro de los pacientes que sufren de infarto no esta del todo
claro; se han creado escalas, y se han estudiado indices que ayuden a evaluar
el pronéstico de los pacientes afectados, uno de ellos es el indice
leucoglicémico, que combina la glucosa sérica, la cual se eleva en procesos
agudos y trombdticos, y el recuento de leucocitos totales, los cuales forman
parte de la cascada inflamatoria, alterada cuando un paciente sufre de un

infarto” 12

La presente investigacion tuvo como objetivo analizar si el indice leucoglicémico
es predictor de muerte en pacientes con infarto agudo de miocardio (IMA). Se
determind que el sexo, la diabetes mellitus y la hipertension arterial no eran
factores asociados a la muerte por IMA (Tabla 3). Lo cual muestra que dichas
comorbilidades no se encuentran influyendo en el pronéstico del paciente que

sufre de un infarto dentro de esta investigacion, sin embargo su papel dentro de
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la produccion de la enfermedad no entra en discusion, pues se conoce bien que
el aumento de la presion sistémica arterial y resistencia vascular periférica de
los pacientes hipertensos y el incremento en la viscosidad sanguinea que sufren
los pacientes con diabetes mellitus, son factores que predisponen a eventos

trombdticos dentro de las personas afectadas.

Se determind que el indice leucoglicémico (ILG) era 1490, en donde el 84% de
los pacientes fallecieron a causa de IMA tenian igual o mas de dicho valor, asi
mismo dicho punto de corte presentd una sensibilidad y especificidad del 88,9
y 69.8%, respectivamente. Ademas de un alto valor predictivo negativo (95.6%),
por el cual se puede inferir que pacientes que sufren un infarto agudo de
miocardio y que presentan un indice leucoglicémico en la emergencia menor a

1490, tienen altas probabilidades de sobrevivir.

Al respecto, Ledn E, et al® (Cuba, 2014), obtuvieron un punto de corte de 1158
para el ILG gque aumentaba en 3 probabilidades de fallecer y/o complicarse a
causa de un IMA. Asi mismo, Hirschson A, et al® (Argentina, 2014), compar6 el
ILG en grupos de pacientes con IMA, en donde determiné que el grupo con ILG
> 1402 tenia tres veces mas riesgo de fallecer que el resto de grupos con ILG
mas bajos, asi mismo su punto de corte para muerte fue de 1000 con un area
bajo la curva de 0.77. Estos resultados, son similares a lo encontrado en este
trabajo, aunque nuestro mejor punto de corte fue mayor que ambos autores
(1490), obtuvo una mayor area bajo la curva (0.839), lo que indica que a mayor

ILG las probabilidades de muerte también aumentan.
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La explicacion mas acertada de la relacion del indice leucoglicémico con el
proceso del infarto y su posterior muerte, radica en la fisiopatologia de la
inflamacion, el cual ha sido muy bien analizado por separado. El conteo
leucocitario total es reconocido como marcador inflamatorio sistémico, lo que lo
ha convertido en predictor confiable de supervivencia en los pacientes con
patologia coronaria®, la revision sistematica de Madjid C, et al*' (2013),
concluye que un incremento en los cuartiles del valor de leucocitos totales,
luego de las 24 horas de ingresado el paciente con sindrome anginoso, se
correlaciona de forma independiente con un incremento en las tasas de

mortalidad luego de un infarto.

Como se ha mencionado, no hubo asociacion entre la diabetes mellitus y la
muerte por infarto agudo de miocardio (p=0.13), su analisis es importante pues
el ILG toma en cuenta la glucosa al ingreso, la cual varia si el paciente es 0 no
diabético y si este esta o no controlado. La diferencia del ILG en pacientes con
o sin diabetes ha sido expuesta por otros autores. Diaz R, et al’ (2016),
muestran que el ILG es mayor en pacientes que han fallecido por IMA tanto en
el grupo de diabéticos como en los que no tienen diabetes, ademas este se
mantiene como un factor independiente de mortalidad por IMA luego incluir
como variable a la hemoglobina glicosilada. Ellos determinaron un punto de
corte de 1443, el cual es muy cercano al nuestro, asi mismo concuerdan con
nosotros en el alto porcentaje de valor predictivo negativo (95%). Por lo tanto,

pese a que nosotros nos realizamos la division de grupos de pacientes segun
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la presencia de diabetes, este hecho no es tan relevante al momento de analizar

el ILG, pues no depende de la comorbilidad o del control glicémico previo.

El aumento del ILG, depende no solo del incremento de los leucocitos, el papel
de la glucosa, en si es la aparicion de una hiperglicemia luego de un ataque
trombdtico agudo, esta ha sido identificada como hiperglicemia por estrés y
puede predecir la muerte de un paciente tanto a corto como a largo plazo,
independientemente de si padece o no diabetes®2. La isquemia genera un
aumento en la cantidad de transportadores de glucosa GLUT-1 y GLUT-4,
ocasionando un hecho conocido como glucotoxicidad celular. A la par, se
produce una activaciéon de la cascada inflamatoria por el aumento de las
interleucinas durante el estado de hiperglicemia, lo cual activa el endotelio
vascular y genera mayores cantidades de linfocitos T CD4; Esta serie de
eventos se produce en conjunto con el desprendimiento de una placa de

ateroma, y se mantiene hasta la resoluciéon del mismo33: 34,

Por si sola, la hiperglucemia promueve trombosis, incrementa moléculas que
adhieren leucocitos y plaquetas, e interfiere con la vasodilatacion y el flujo de
sanguineo coronaria®. Asi mismo, estudios experimentales han mostrado que
existe una reduccion de o6xido nitrico y prostaglandinas durante la hiperglicemia,
con posterior formacion de radicales superéxidos, los mismos que inducen la
formacion de la placa ateromatosa durante las coronaropatias e infartos!’. De
este modo se explica el rol de la hiperglucemia dentro del desenlace de un

evento coronario agudo, por lo que su valor sirve como predictor.
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Nuestro estudio corrobora de forma local la importancia de la union de ambos
parametros hematoldgicos en el rol de la prediccion de la muerte en pacientes
afectados por IMA. Sin embargo hemos tenido algunas limitaciones, dentro de
ellas podemos resaltar, que dentro de este trabajo no se separoé a los pacientes
segun la elevacion o no del segmento ST, o la localizacion del infarto, asi como
otros factores, pues estos datos no se encontraban en las historias clinicas.
Tampoco se pudo trabajar con reperfusidbn como en otros paises lo hacen, pues
no se contaba con material para el acceso a dicho tratamiento debido al nivel
del hospital; sin embargo, pensamos que los datos aqui presentados son una
gran aproximacion a los articulos extranjeros, y debe ser tomado en cuenta para

la seleccidon de pacientes con mayor riesgo de muerte.
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V. CONCLUSIONES

El indice leucoglicémico es util como predictor de muerte en pacientes con

infarto agudo de miocardio.

La sensibilidad y la espeficidad del imdice leucoglicémico para muerte por
infarto agudo de miocardio es de 88.89 y 69.84%; a su ves se determino un
valor predicitivo positivo y negativo del indice leucoglicémico que aumenta

el riesgo de muerte, respectivamente 45.71 y 95.65%

El punto de corte del indice leucoglicémico para determinar el pronéstico de
muerte en pacientes con infarto agudo de miocardio es de 1490.

Se determino que las caracteristicas de la poblacion y las comorbilidades,

no fueron variables asociadas a mortalidad por infarto agudo de miocardio.

VI. RECOMENDACIONES

Se recomienda ampliar el tamafio muestral dentro de un contexto de un

hospital de mayor capacidad.

Se recomienda la inclusion de otros factores como el tipo de infarto,
localizacion del infarto y el tratamiento empleado.

Se recomienda incluir al indice leucoglicémico dentro de los protocolos de

infarto agudo de miocardio.
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VIIl.  ANEXOS

ANEXO 01
HOJA DE RECOLECCION DE DATOS

“Utilidad del indice leucoglicémico como predictor de muerte en pacientes con

infarto agudo de miocardio”
e FALLECIDO PORIMA:SI( ) NO( )

e Datos Generales:

e Sexo:M( ) F() Edad: __ afos
e IMC:  Kg/m2
.
¢ Glucosa:
e Leucocitos:
e ILG:

e Plaquetas:
e PAenemergencia2130/80:Si( ) NO( )
e Caracteristicas de la Poblacién

o DM-2 () HTA( )
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