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INDICE LEUCO-GLUCEMICO COMO PREDICTOR EN PACIENTES CON
INFARTO AGUDO DE MIOCARDIO CON ELEVACION DEL ST

RESUMEN

La principal causa de mortalidad es la cardiopatia isquémica a nivel mundial, la
fisiopatologia del infarto agudo de miocardio altera valores de leucocitos y glicemia.
Uno de los predictores de pronéstico es el indice leuco-glucémico ya que puede

predecir la severidad, complicaciones y mortalidad.

OBJETIVO: Describir mediante revision documental sobre el indice leuco-glucémico
como predictor prondéstico en pacientes con infarto agudo de miocardio con elevacion

del ST.

METODO: Estudio de revision bibliografica tipo narrativa mediante busqueda en
bases cientificas como: Scopus, Weboffice, Springer y PubMed. Se seleccionaron
articulos de revistas indexadas en inglés y espafiol entre 2016—-2021, siguiendo los
criterios de seleccién predefinidos. La sintesis y presentacion de resultados se baso

en la declaracion PRISMA.

RESULTADOS: EIl género masculino tiene mayor prevalencia de IAM. Un recuento
elevado de leucocitos y glucosa estan asociados con mayor riesgo de complicaciones.
El punto de corte del indice leuco glucémico (ILG) para determinar el riesgo en
pacientes con IAM tiene gran importancia para pronosticar la mortalidad. Los
pacientes diabéticos tienen un ILG mayor 10255,8 + 3351,72 que los pacientes no

diabéticos 1054,93 + 3437,15.

CONCLUSION: La prediccion de complicaciones y mortalidad en pacientes con IAM
con elevacion del ST, estan intimamente ligados al mayor indice leuco glucémico

independientemente del género o comorbilidades.



PALABRAS CLAVE: hiperglucemia, infarto del miocardio, leucocitosis.



ABSTRACT

Background: The leading cause of mortality in ischemic heart disease worldwide, the
pathophysiology of acute myocardial infarction alters leukocyte and blood glucose
levels. One of the predictors of prognosis is the leukocyte glycemic index, as it can
predict severity, complications, and mortality. Overall objective: To use a literature
review to describe the leukocyte-glycemic index as a prognostic predictor in patients
with ST-elevation myocardial infarction. Methods: Narrative literature review study
using a search of scientific databases such as Scopus, WebOffice, Springer, and
PubMed. Articles from indexed journals in English and Spanish from 2016-2021 were
selected according to predefined selection criteria. The synthesis and presentation of
results were based on the PRISMA statement. Results: Male gender has a higher
prevalence of AMI. Elevated leukocyte count and glucose are associated with a higher
risk of complications. The leukemic glycemic index (LGI) cutoff value to determine risk
in patients with AMI is vital in predicting mortality. Diabetic patients have a higher LGI
10255.8 £ 3351.72 than non-diabetic patients 1054.93 + 3437.15. Conclusions and
implications of the main findings: Prediction of complications and mortality in patients
with ST-elevation AMI is closely associated with higher leukocyte glycemic index,

independent of gender or concomitant diseases.

Keywords: hyperglycemia, myocardial infarction, leukocytosis
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INDICE LEUCO-GLUCEMICO COMO PREDICTOR EN PACIENTES CON
INFARTO AGUDO DE MIOCARDIO CON ELEVACION DEL ST

INTRODUCCION
La isquemia prolongada en las células miocéardicas produce necrosis e infarto agudo

de miocardio, en la que se presenta una disminucion subita de la irrigacion sanguinea
de las arterias coronarias produce el infarto agudo de miocardio (IAM). De acuerdo
con la Organizacion mundial de la salud (OMS) las cardiopatias ocupan la principal
causa de mortalidad reflejada en un 16% a nivel mundial (1), seguida de otras

patologias no transmisibles como por ejemplo la diabetes.

Por lo tanto, esta patologia se considera un reto en la atencion médica en vista de
gue mas de 8 millones de personas fallecen anualmente como consecuencia de un

IAM (2).

La primera persona documentada cuyo fallecimiento fue atribuido a un IAM fue
Horemkenesi 2 (1050 a.C.) cuyo examen forense de su momia donde se encontré
valores muy parecidos de troponina en las personas que también fallecidas por un
IAM en las que también habian pasado por un proceso parecido a la momificacion.
En 1510, Leonardo da Vinci en el Hospital de Santa Maria Nuova de Florencia,
también ejecutd la autopsia a un anciano cuya muerte no tenia causa aparente,
detalldndose la importante irregularidad de las arterias y declaré que la muerte del
anciano era debido a la falta de riego sanguineo en la arteria que nutre al corazén y
los miembros inferiores. Por udltimo, en 1871, Krylov, revel6 que la acumulacién de

grasa del miocardio se producia en forma de colesterol (3).

El diagnostico del IAM se fundamenta en la clinica ademas de examenes

complementarios, asi como alteraciones en el electrocardiograma con supra desnivel



del segmento ST y examenes de laboratorio propios de necrosis miocardica como
mioglobina y troponinas, ademas la glucemia y el recuento de leucocitos, han sido

empleados para predecir resultados vinculados al IAM con elevacion del ST. (4-5).

La glucosa en sangre asociada al recuento de leucocitos parece tener alcance
pronostico en pacientes con IAM tanto en complicaciones como en mortalidad. Para
ello, segun Rodriguez et al. (6). Un marcador planteado como predictor de la
mortalidad es el indice leuco-glucémico. También Aliz et al. (5,7) establece el punto
de corte en 1.158 y detalla que del 78,6% de los pacientes fallecidos, el 65% presento
el efecto combinado de complicaciones cardiacas mayores y muerte considerando

patoldgico mayor al punto de corte obtenido de 1.158.

De igual forma cabe resaltar que el estilo de vida es un factor principalmente
determinante de diversas patologias, entre ellas el IAM. El IAM puede ocasionarse
debido a un bloqueo de las arterias del corazon, evitando en su totalidad el aporte de
sangre a alguna zona de dicho 6rgano. Tradicionalmente el IAM se ha dividido en

infarto de miocardio con y sin elevacién del segmento ST (7).

Los pacientes con IAM con elevacion del segmento ST presentan un riesgo mayor
incluso si sobreviven al evento isquémico inicial, ademas de que tienen mayor riesgo
de remodelado ventricular, que es el sustrato de insuficiencia cardiaca y muerte

subita. (7-8).

La presente investigacion contribuye con informacion actualizada sobre esta
problematica, por lo que se espera que en esta revision bibliografica se pueda
comprender el rol importante del indice leuco-glucémico en el prondéstico del IAM con

elevacion del ST (IAMCEST). En tal sentido, se formulan los siguientes objetivos:



Objetivo General: Describir mediante una revision documental sobre el indice leuco-
glucémico como predictor de mortalidad y complicaciones en pacientes con infarto

agudo de miocardio con elevacion del ST.
Objetivos Especificos:

e Describir las caracteristicas del infarto agudo de miocardio con elevacion ST
y su relacion con los valores de leucocitos y glicemia.

e Identificar la relacion entre los diferentes grados de alteracion leuco-
glucémicas con las complicaciones del IAM.

e Analizar la relacion entre el indice leuco — glucémico con la mortalidad en

paciente con IAM.

DESARROLLO
Se define como |IAM, a la necrosis de las células del miocardio a consecuencia de

una isquemia reversible o irreversible causada por la disminucién sanguinea subita

de las arterias coronarias puede comprometer una 0 mas zonas del miocardio. (8)

Prevalencia
La cardiopatia isquémica representa un problema de salud significativo, debido a que

existe un aumento en su prevalencia en un 29%, el cual esta relacionado con un
aumento de la poblacion mayor de 65 afios. La prevalencia de 1AM, solo ha reflejado
un nivel de incidencia reducido durante el confinamiento por COVID 19, esto
probablemente asociado a la contaminacion del aire, entre otros factores

desencadenantes reducidos (9)

Segun Passinho et al. (10), en las estadisticas del afio 2015, el IAM ocasioné 8,76

millones de fallecidos, siendo una de las principales causas de mortalidad a nivel



mundial. Asimismo, la OMS, indica que en 2016 las muertes relacionadas con
enfermedad isquémica del corazon (EIC) ocupan el primer lugar. En Ecuador, segun
las estadisticas vitales del Registro Estadistico de Nacidos Vivos y Defunciones para
el aino 2018, la EIC fue la principal causa de mortalidad masculina con 11,5% y en
mujeres ocupa con el 10,6%, (11), con una tasa general de 84,41 defunciones por
cada 100.000 habitantes. Estas cifras se ven reflejadas en paises tanto desarrollados
como subdesarrollados, asi lo evidencia el registro significativo en paises del Medio
Oriente y Africa del Norte. De acuerdo con Rodriguez et al. (6), aproximadamente el
80% de los fallecimientos por IAM ocurren en paises cuyos ingresos son bajos o

medios.

Desde 1984, la tasa anual de mortalidad por enfermedades cardiovasculares sigue
siendo mayor en mujeres que hombres; sin embargo, durante la Ultima década, ha
habido marcadas reducciones. Esta disminucion de mortalidad en mujeres se atribuye
en parte a un aumento de la consciencia de prevencion y la deteccion precoz. A
diferencia de los hombres, las mujeres presentan mayor frecuencia IAM sin elevacion
del segmento ST (IAMSEST) y enfermedad arterial coronaria no obstructiva (6). Por
otra parte, existe una tendencia creciente de la prevalencia de IAM en personas
menores de 65 afios. Un 8%—-10% del total de pacientes que ingresan a los hospitales
por IAM pertenecen a este grupo de edad, aunque en algunas regiones se reporta

entre un 12% a 16% (11-12).

Los datos recientes de pacientes con IAM <65 afios de edad demuestran una tasa
bruta de reingreso hospitalario de 30 dias casi dos veces mayor en mujeres en
comparacion con hombres de edad similar, incluso después del ajuste por factores de
confusién. Los datos recientes muestran un aumento en mujeres de 45 a 54 afios en

la incidencia y las muertes por cardiopatia coronaria (13).



Caracteristicas del Infarto Agudo Miocardio

La interrupcion brusca del suministro de sangre conduce a la apoptosis de las células
cardiacas, que liberan al ambiente extracelular una variedad de constituyentes
intracelulares como organulos, enzimas citosdlicas y proteinas estructurales
biolégicamente activas, que posteriormente se consideran como biomarcadores para
el diagndstico y prondstico de lesion dando como resultado el sindrome coronario

agudo (14).

Entre las principales causas de enfermedades cardiovasculares se encuentran los las
siguientes: tabaquismo, obesidad, estilo de vida sedentario, dietas altas en grasas y
sodio, antecedentes familiares y genética de enfermedades cardiacas, niveles altos
de colesterol y otros lipidos en sangre, hipertensién arterial sistémica, diabetes
mellitus y sindrome metabdlico. No obstante, entre otras causales incluye las
condiciones climaticas mismas que se consideran factores promotores de la aparicion
de IAM, ya que se ha demostrado que esta asociada con variaciones estacionales,
pues se observa la tasa mas alta en invierno y la tasa mas baja en verano. La
evidencia cientifica apoya que las diferencias fisiopatoldégicas entre mujeres y
hombres con IAM; las causas subyacentes son multifactoriales y estan relacionadas

con las diferencias fisiopatolégicas de sexo en las enfermedades del corazon. (15).

En relacion al IAM y la edad se cree que las manifestaciones clinicas del 1AM son
atipicas en los ancianos. Aunque el inicio tipico de dolor subesternal o epigastrico
aplastante es todavia bastante comun en los ancianos, con frecuencia se encuentran
otros modos de presentacion como confusion aguda, sincope, dolor toracico atipico,

insuficiencia cardiaca congestiva, vomitos o debilidad (16)



Sintomatologia

La sintomatologia tipica del IAM es el malestar toracico, que se manifiesta entre el
75% y 80% de los pacientes (17), en forma de dolor precordial con una duracién de
mas de 20 minutos. Ademas, dentro de la sintomatologia puede presentarse:
irradiacion del dolor hacia el cuello, mandibula o brazo izquierdo y de otros sintomas
atipicos como: ardor, diaforesis, indigestion, peso, tensién, opresion, asfixia, dolor o
presioén, que puede durar unos 30 minutos, ser constante, desaparecer o aliviarse con

eructos. Los pacientes seniles y mujeres presentan sintomatologia atipica. (17-18).

Complicaciones

Las complicaciones intrahospitalarias del IAM son sobre todo las arritmias, los
bloqueos de la rama izquierda de haz de His, angina post IAM, infarto del ventriculo
derecho, insuficiencia cardiaca congestiva (ICC), choque cardiogénico, reinfarto, paro
cardiorrespiratorio, otras complicaciones como comunicacion interventricular, rotura
de pared, o del masculo papilar, ademas de procesos inflamatorios como pericarditis
aguda, aneurismas, entre otras complicaciones no cardiacas propias de las

comorbilidades del paciente o del tratamiento recibido (19-20).

Elevacion del segmento ST.

La elevacion del segmento ST, es un signo relativamente sensible y especifico de
infarto ventricular derecho en las derivaciones precordiales derechas (V1, V3R-V6R).
Cuando existe elevacion del segmento St en derivaciones V2 y V3, se debe a un

infarto ventricular derecho agudo. (21).

El diagndstico del IAMCEST presenta alteraciones en el electrocardiograma como las

siguientes:
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e Supra desnivel del segmento ST nuevo de més de 1 mm (0,1 mV) en dos o
mas derivaciones conjuntas: en derivaciones V2-V3 > 2 mm (0,2 mV) en
hombres y >1,5 mm (0,15 mV) en mujeres.

e BRI del Haz de His (BRIHH) de nueva aparicion e historia sugestiva de IAM.

¢ Infra desnivel del segmento ST de V1-V4 e historia atribuible de IAM que
puede corresponderse con un IAM inferobasal (posterior).

Ademas, en fases tempranas del IAM, la aparicion de ondas T gigantes (hiperagudas),

aun sin supra desnivel del segmento ST:

e Elevacion de ST=1mm en derivaciones con complejo QRS positivo.
e Depresion de ST=21mm en V1-V3.

e Elevacion de ST=5mm en derivaciones con complejo QRS negativo (21-22).

Respuesta inflamatoria

La lesion tisular ocasionada por diversos estimulos, ya sean exdgenos o enddégenos
dan lugar a una compleja reaccion denominada inflamacién por el dafio ocasionado
en el tejido conectivo vascularizado. Esta reaccién de caracter vascular da como
resultado la acumulacion de liquido y leucocitos en los tejidos extravasculares (22-

23).

La rotura de la placa de ateroma en el IAM predispone a la exposicion de sustancias
gue ayudan la activacion y agregacion plaquetaria ademas de generacion de trombina
dando lugar a la formaciébn de un trombo que obstaculiza el flujo sanguineo
provocando un desequilibrio provocando disminucién en el suministro y requerimiento
de oxigeno surgiendo finalmente la necrosis miocéardica. En las siguientes 2 horas del
inicio del proceso comienza el incremento de leucocitos, alcanza su pico méaximo de

2 a 4 dias post infarto y en una semana regresa la normalidad. El pico maximo de

11



leucocitosis suele alcanzar mediciones entre 12 y 15 por 103 / mmg3, llegando hasta

20,000 en infartos extensos (22-24)

Relacion leucocitosis e hiperglucemia

Se ha demostrado que la hiperglucemia en ayunas es un factor importante para la
mortalidad producida por infarto en 30 dias. La proteina C reactiva, interleucinas,
péptido natriurético, entre otros son marcadores inflamatorios que se elevan al
momento de un infarto; asociandose a un mayor porcentaje de complicaciones
cardiovasculares a corto y largo plazo, ademas, muerte del paciente, pero estos
marcadores no son el gold standar, tanto por su costo y otras situaciones haciendo

gue no sean de utilidad (24-25).

Un aumento de leucocitos totales es un factor de riesgo independiente de enfermedad
aterosclerotica; los leucocitos desencadenan una serie de reacciones en los fagocitos
gue favorecen el dafio en los vasos sanguineos y acelerando aterosclerosis. En
diversos estudios se ha encontrado evidencias que validan el uso de la correlacion
entre el recuento de leucocitos y la medicion glicémica, a través del calculo del indice
hiperglucémico (ILG), considerado de facil realizacion e interpretacion (6). El contéo
alto de leucocitos y el nivel alto de glucosa en sangre son factores de riesgo de
mortalidad al igual que la neumonia después de un accidente cerebrovascular

isquémico agudo (AIS) (25-26).

indice leuco-glucémico (ILG)
El indice leuco-glucémico es sugerido como marcador prondstico tanto de muerte
como de complicaciones intrahospitalarias, siendo de gran utilidad para el triaje,

manejo y seguimiento del paciente por sindrome coronario agudo (SCA). Este

12



indicador conjuga la respuesta inflamatoria y metabdlica pues se obtiene con la

determinacién del contéo leucocitario y la glucemia (24-27).

El estrés y la respuesta inflamatoria son los dos principales factores causales que
conducen a un aumento de leucocitos y glucosa alta asociados con la mortalidad
después de un evento cardiovascular en el paciente (25). La leucocitosis y la
hiperglucemia como marcadores de actividad inflamatoria y anomalia metabdlica,
respectivamente, se asocian con un mayor riesgo en varias afecciones médicas
criticas, como sepsis, accidente cerebrovascular o eventos coronarios agudos; la
combinacion de ambos marcadores puede considerarse un indice prondéstico. El
punto de corte predictor de complicaciones se estima en 1.443, segun un estudio
realizado por la Sociedad Espafiola de Cardiologia en el que se incluyeron pacientes
diabéticos y no diabéticos (6). El calculo para la obtencion del ILG es el siguiente (26-

28):

Glucemia(mg/dl)xLeucocitos(xlos/l)
1.000

ILG =

Fuente: Rodriguez et al (6)

Grados de alteracion leuco-glucémicas con la gravedad, prondstico y
mortalidad de los pacientes con IAM

La probabilidad de desarrollar o no complicaciones a corto o largo plazo depende de
las circunstancias propias del paciente a su ingreso y de los componentes de riesgo

coronario previo (27).

La concentracion plasmatica de glucosa tomada al ingreso también forma parte

importante como elemento prondstico; la hiperglucemia ademas de incrementar el

13



riesgo de desarrollo del 1AM, incrementa las complicaciones del dafio celular
provocado por la isquemia aguda (26,27). La hiperglucemia ocurre comunmente en

pacientes con IAM, incluso aquellos sin diabetes mellitus (28-29).

El volumen medio de plaquetas también es un factor de riesgo independiente de
mortalidad a largo plazo, en pacientes con IAMCEST, puesto que las plaquetas tienen
un papel importante en la patogenia de la aterotrombosis (29). El ILG tiene una
sensibilidad del 88,9% y una especificidad del 100%; por lo que, la probabilidad de
predecir el riesgo de muerte del paciente es del 88,9%, siendo este un numero
bastante alto y aceptable; no obstante, el riesgo de no detectarlo es del 11,1% (30-

31).

La mortalidad segun Ibafiez et al (31) es de 20% y se asocio a condiciones propias
de los pacientes como el género, la edad avanzada y patologias previas como
anemia, fraccion de eyeccion baja, clasificacion Killip Kimball tipo 1l y IV y la presencia
de diabetes mellitus. En la mortalidad no se asocié criterios como: tabaquismo,

hipertension arterial, obesidad, tipo de infarto y horas de evolucion. (32-33).

Solo el IAM tiene una mortalidad promedio de 9.1% (33), a esto también hay que
afadir el tiempo de instauracion de tratamiento, la eleccion del mismo entre otros

factores. (34-35-36).

Ademas del ILG existen otras escalan otras escalas como: GRACE, In TIME e ICR
gue han demostrado igualmente una capacidad predictiva adecuada pero su
aplicacion se ve limitada por la cantidad de parametros que necesita cada una. (37-

38).
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METODOLOGIA

Disefio metodologico:

Revision bibliografica.

Criterios de inclusion

Los criterios de inclusién fueron:

Articulos originales en los cuales el tema principal sea el ILG.

Articulos publicados los afios 2016 a 2021.

Articulos en idiomas espariol o inglés.

Articulos cuya metodologia sea cuantitativa.

Criterios de exclusién

Los criterios de exclusion fueron:

Casos clinicos

e Serie de casos.
e Articulos cuya metodologia sea cualitativa o mixta.
e Revisiones bibliogréficas narrativas

e Estudios con metodologias poco claras.

Paginas de internet que no sean avaladas o que no sea de caracter cientifico.

Estrategia de busqueda

e Bases de datos
Se utilizé diferentes plataformas como Scielo, Latindex, Elsevier — Scopus,

Researchgate, Pubmed, Medigraphic, Redalyc, Wiley.

15



e Términos de lablUsqueda o palabras clave
Se empled palabras que tengan relacién con : “infarto agudo de miocardio”, “elevacion
ST”, “complicaciones en pacientes con infarto agudo infarto agudo de miocardio”,
‘indice leuco glucémico”, “prediccion de complicaciones en pacientes con infarto
agudo de miocardio” mientras que en idioma inglés fueron: "acute myocardial
infarction”, "ST elevation”, "complications in patients with acute myocardial infarction”,

"leuko-glycemic index", "prediction of complications in patients with acute myocardial

infarction".

e Idioma

Los articulos analizados se encontraron en espafiol, y también en inglés.

e Periodo de tiempo
Como ya se menciond, se realiz0 una recopilacion de informacion acerca de esta

patologia, se ha revisado bibliografia publicada desde el 2016 hasta el 2021.

e Tipo de disefio

Estudio descriptivo, exploratorio

e Tipo de publicacion

Se recopil6 articulos de revision, texto completo y metaanalisis.
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RESULTADOS

Metodologia de busqueda:

Infarto agudo de miocardio

2. Elevacién ST.

3. indice leuco glucémico

4. Prediccién de complicacién
de pacientes con IAM

=

!

Base de datos:
Scielo (n=63)
Latindex (n=37)
Elsevier - Scopus (n = 31)
Researchgate (n = 59)
Pubmed (n = 34)
Mediagraphic (n=18)
Redalyc (n=21)
Wiley (n=11)

Numero de registros luego de
eliminar duplicados
(n=129)

Total de base de datos
(n=274)

NUmero de textos completos
analizados para elegibilidad
(n=69)

(n=26)

NUmero de articulos excluidos por no
cumplir con criterios de inclusion

Numero de estudios incluidos en
la sintesis cualitativa
(n=43)

Validacion de estudios segun los
objetivos planteados
Total de articulos (n=7)

Se incluyeron 7 articulos para el analisis de resultados ya que dan respuesta a los

objetivos planteados.

En cuanto a las caracteristicas del infarto agudo de miocardio con elevacién ST y su

relacion con los valores de leucocitos y glicemia se obtiene que:

En la tabla 1 se puede observar la prevalencia del IAM, donde indudablemente en

todos los estudios el género masculino fue el mas predisponente a padecer esta
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afectacion (26,6,39-43). Ademas, todos los estudios fueron realizados en paises

latinoamericanos por lo que su poblacion es similar a nuestro medio.

Sobre la localizacién del IAM se obtiene que la localizacion del infarto se puede
clasificar de diversas formas, ya sea segun la anatomia topografica o segun la
afectacion de las arterias coronarias y su respectiva irrigacion. En cualquiera de los
dos casos es util para su analisis. En el estudio de Martinez et al. (26) la localizacion
anteroseptal con 32.14% es de mayor prevalencia a comparacion a la localizacion
inferior con 25% y anterior con 5%.

Por su parte en el estudio de Rodriguez et al. (6) se observa que la mayor prevalencia
de infarto se encuentra en la parte inferior con 42.90% pero hay que recalcar que la
localizacion septal con 0.7%, inferolateral con 6.10%, anterior apical con 10.80%,
anterior extenso con 14.40% y anterior medio con 20.30% tomados en conjunto
superan a la localizacion inferior. En ultimo lugar se encuentra la localizacién septal

con 0.7%.

Cuesta et al. (42) por su parte indica que la localizacion inferior es de mayor
prevalencia en pacientes con IAMCEST con 26.47%. Pero en el IAMCEST si se

observa que la localizacion posterior con 2.45% tiene la menor prevalencia.

Los demas estudios (40,41) y (43) no especifican la localizacion del IAM.

Por lo tanto, se deduce que no existe una localizacién de mayor prevalencia segun

los estudios analizados.

Sobre los valores de glucosa y leucocitos se analiza que si bien los valores de

laboratorio difieren dependiendo de cada centro en los que se realizan, hay valores

18



como el de los leucocitos y glucemia que poseen rangos estandares a nivel

internacional, cuya utilidad facilita su interpretacién al personal de la salud.

Segun indica Rodriguez et al. (6) los pacientes fallecidos obtuvieron un mayor nivel
de glucosa con 10,9 £ 3,2 en comparacion a los vivos 9,3 £ 2,5. Asi mismo, el conteo
de leucocitos es superior en fallecidos 11,2 £ 1,9 con relacion a los vivos 9,9 + 2,1.
Matos et al. (41) indica que los pacientes fallecidos 32 con glicemia de mas de 180
mg/dl superan a los pacientes con glicemia inferior, por el contrario en pacientes vivos
71 con glicemia hasta 180 mg/dl superan a los pacientes con glicemia de méas de 180
mg/dl. De similar forma se encuentra los valores de leucocitos en pacientes fallecidos

y Vivos.

Por otra parte, Padilla et al. (40) separa los valores de ILG en tres grupos
denominados terciles, ademas sefiala que los valores de leucocitos y glucosa son
superiores en el tercil 66 con 12,0 (10,4-13,2) y 7,2 (5,8-12,3) respectivamente. Diaz
et al. (39) manifiesta que los pacientes diabéticos tienen mayores valores de glucosa

(9,6 + 3,6) y leucocitos (10,8 * 2,2) que los pacientes no diabéticos.

Por su parte Cuesta et al. (42) sefala que los valores de glucosa y leucocitos son

similares en hombres como en mujeres.

Por ultimo, Reyes et al. (43) solo sefiala los puntos de corte de glucosa en 166.7 (105-

205.2) y leucocitos 9700 (7800-12000).

Con respecto a ldentificar la relacion entre los diferentes grados de alteracion leuco-

glucémicas con la gravedad del IAM se concluye que:

Segun lo analizado en los estudios revisados, estos realizan la misma férmula

matematica para calcular el ILG, pero los criterios para su clasificacion dependen de
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cada autor. Estos clasifican segun el punto de corte, pacientes vivos y fallecidos,
pacientes diabéticos y no diabéticos entre otros, terciles o simplemente por rangos

para su mejor comprension e interpretacion.

En el trabajo de Martinez et al. (26) el punto de corte del ILG es 2.155.8 + 1.240 y se
observa que el primer lugar ocupa el grupo de 801-1,600 con 38.24%, seguido de >
2,400 con 35.29%. Por el contrario, Diaz et al. (39) evidencia que en los pacientes

diabéticos 66.70% y no diabéticos 100% el ILG es > 2,400.

Por su parte Rodriguez et al. (6) sefiala que el punto de corte es de 1732.8 + 619,5.
En los pacientes fallecidos se observa que el ILG es superior con 2182.9 + 752,3 en
comparacion a los pacientes vivos con 1662,9 + 566,1. Estos valores difieren con el

estudio de Matos et al. (41) pero su punto de corte de es 1500.

Cuesta et al. (42) el punto de corte en paciente diabéticos es de 10255,8 + 3351,72 y

en pacientes no diabéticos es de 1054,93 + 3437,15

Padilla et al. (40) obtiene valores similares de 114, 115y 115 en los terciles 33 y 66.
En el estudio de Reyes et al. (43) solo obtiene el punto de corte de 1327.8 (907.8-

2230.6).

Con respecto a identificar la relacion entre los diferentes grados de alteracion leuco-
glucémicas con las complicaciones del IAM se determina que:

Martinez et al. (26) destaca que con un promedio de ILG de 2,155.8 + 1,240 el 50%
de los pacientes presentaron arritmias dentro de las complicaciones. Por su parte
Rodriguez et al. (6) detalla las complicaciones cardiacas, y determina que en los
pacientes vivos con un ILG de 1662,9 (+ 566,1) la complicacion mas frecuente es la

TVIVF con un 9.0%, seguida de la fibrilacion auricular con 6.8% mientras que en los
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fallecidos el ILG aumenta a 2182,9 (x752,3) la fibrilacion auricular y la TV/FV se

encuentran en igual posicién con 3.3%.

Diaz et al. (39) determina que en todos los rangos del ILG los pacientes no diabéticos
presentan mayores complicaciones que los no diabéticos detallando asi que el
66.70% de los pacientes diabéticos con un valor de > 2,400 presentaron
complicaciones, mientras que en los pacientes no diabéticos con el mismo valor de
ILG las complicaciones es de 100%. Con un valor del ILG entre 1.601-2.400 el 52.90%
de diabéticos presentan complicaciones y en no diabéticos el 75%. Solo en el rango
entre 801-1.600 los diabéticos tienen 30.80% de complicaciones mayor que los no
diabéticos con 12.10%. Y con el ILG entre 0-800 no presentaron complicaciones en

ninguno de los dos grupos de pacientes.

Por su parte, Cuesta et al (42) determina que el ILG aumenta excepcionalmente a
10255,8 + 3351,72 en pacientes diabéticos y en pacientes no diabéticos se mantiene
en 1327,8 (907.8-2230.6), ademas, menciona la presencia de complicaciones sin
detallar si estas fueron en pacientes diabéticos o no diabéticos ya que solo menciona
gue la angina luego del IAM y la insuficiencia cardiaca congestiva ocupan el primer y
segundo lugar con 45.80% y 30.50% de prevalencia de complicaciones
respectivamente, seguida del choque con 19.80% Yy la fibrilacion con 12.20%. En
cuanto a la arritmia baja a ocupar el cuarto lugar con un 9.90%. En los ultimos lugares

se encuentra el bloqueo A/V con 6.10% y el reinfarto con 0.80%.

Por el contrario, Reyes et al. (43) a mas de determinar el ILG en 1327,8 (907.8-2230.6)
detalla que el 86.3% presenta complicaciones intrahospitalarias no cardiacas
ocupando el primer, seguido de neumonia intrahospitalaria con 58.8%, lesion renal

aguda con 47.1% y diabetes mellitus descontrolada con 25.5%. Solo el 13.7%
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presenté complicaciones cardiovasculares con un 13.7% y las demas complicaciones
como infeccion del tracto urinario con 9.8%, cetoacidosis diabética 2% y estado

hiperosmolar 2% ocupan el ultimo lugar de prevalencia de complicaciones.

Finalmente, con respecto al ultimo objetivo de analizar la relacion entre el indice leuco

— glucémico con la mortalidad en paciente con IAM se obtiene que:

Es importante destacar que en todos los estudios analizados se observa en valores
generales que la mortalidad se encuentra en niveles inferiores con respecto a la

supervivencia de los pacientes.

Rodriguez et al. (6) observa que los pacientes fallecidos 13.40% tienen un ILG
superior de 2182,9 (x752,3) en comparacion a los pacientes vivos 1662,9 (+ 566,1).
De igual forma lo hace Cuesta et al. (42) ya que los pacientes fallecidos tienen el ILG

de 1912.02 + 1194.17 en comparacion con los pacientes vivos de 1534.18+1206.31.

En el estudio de Diaz et al. (39) solo se delimita el punto de corte de ILG en 1890 +
848 y evidencia que los pacientes fallecidos diabéticos superan a los fallecidos no
diabéticos en 47.40% y 17.20% respectivamente, ademas los pacientes fallecidos
diabéticos poseen un ILG superior a los no diabéticos. De igual forma lo explica Reyes
et al. (43) con su punto de corte determinado en 1327,8 (907.8-2230.6), pero se
delimita a determinar que los pacientes vivos 96.10% superan a los pacientes
fallecidos 3.90% sin incluir el ILG de cada uno de estos grupos. Por su parte Matos et
al. (41) considera solo el punto de corte en 1500 y recalca que los pacientes vivos

64.50% superan a los fallecidos 35.40%.

Por ultimo, Padilla et al. (40) describe que a pesar de tener casi igual nUmero de

participantes en sus tres grupos de terciles, se puede observar que en el tercil 66 con
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un indice leuco glucémico de 3.1773 se encuentran la mayor cantidad de pacientes
fallecidos 55.70%. No asi en pacientes con ILG con valores inferiores en cada uno de
los puntos de corte establecidos en los cuales el prondstico de supervivencia se

encuentra superiores.

DISCUSION

El IAM es una enfermedad asociada a altas tasas de mortalidad y morbilidad. La
prevalencia del IAM se encuentra incrementada con respecto al género masculino en
todos los estudios, ya sea en estudios con poco numero de participantes como en el
caso de Martinez et al. (26) con 34 pacientes de los cuales 85.29% fueron hombres y
solo 14.71% fueron mujeres versus el estudio de Reyes en el cual tiene 1294

participantes de los cuales 1033 fueron hombres y solo 261 mujeres. (6, 26, 39-43).

La prevalencia de la localizacion del IAM no es posible identificar ya que su
clasificacion depende de cada autor. Es asi que Martinez et al. (26) clasifica en antero
septal cuya prevalencia de 32.14% es superior a la localizacion inferior con 25% y
mas aun a la localizacion anterior con 14.86%. Por su parte Rodriguez et al. (6) indica
gue la localizacibn mas comun es la inferior con 42.90%, seguida del anterior medio
con 20.30%, anterior con 17.86%, anterior extenso con 14.40%, anterior apical con
10.80%, inferolateral con 6.10%, lateral con 2.60% e inferior mas ventriculo derecho
con 2.10%. La localizacion con menor frecuencia fue la septal con 0.7%. Por ultimo,
Cuesta et al. (42) describe que en el IAMCEST la localizacion que con mayor
frecuencia se encuentra es la inferior con 26.47% en comparacion en IAM sin
elevacion del St cuya localizacion con mayor frecuencia es la inferior con 17.65%.
Ademas, la localizacién que con menor frecuencia se encuentra en el IAMCEST es la
posterior con 2.45% en comparacion con el IAM sin elevacion del St. cuya localizacion

anterior y posterior con 2.45% cada una se encuentra empatadas en el ultimo lugar.
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Rodriguez et al. (6) sefiala que en los pacientes fallecidos el promedio del valor de
hemoglobina glicosilada fue superior con 10,9 £+ 3,2 a diferencia que los pacientes
vivos cuyo valor de glucosa fue inferior con un promedio de 9,3 £ 2,5. Solo Matos et
al. (41) utiliza el valor de glucosa en sangre y establece el valor del punto de corte en
180mg/dl y establece que de los pacientes fallecidos 32 tuvieron una glucosa mayor
a 180mg/dl y solo 23 tenian un promedio de glucosa hasta 180mg/dl. Por el contrario,
en los pacientes vivos, 71 tenian una glucosa hasta 180mg/dl y solo 29 tenian una
glucosa mayor a 180mg/dl. En contraposicion Padilla et al. (40) determina que
independientemente del tercil y del valor promedio de glucosa en cada uno de los
grupos, todos tienen igual nimero de participantes. Igualmente Cuesta et al. (42)
establece que independientemente del género del paciente, el valor de glucosa es

similar sin destacar ninguna relevancia.

Por su parte Diaz et al. (39) observa que los pacientes diabéticos tienen una glucosa
promedio mayor que los pacientes no diabéticos con 9,3 + 25 vy 6,9 £+ 1,8
respectivamente. Finalmente, Reyes et al. (43) solo determina el valor promedio de

glucosa de 166.7mg/dl.

Los valores de leucocitos son similares a los de la glucosa pues como establece
Rodriguez et al. (6) los pacientes fallecidos poseen un mayor nimero de leucocitos
gue los vivos con 11.2 y 9.9 cada uno. Por el contrario, Matos et al. (41) indica que
solo en los pacientes vivos 41 el numero leucocitos mayor que 10x106 es superior

gue en los pacientes fallecidos 35.

De igual forma Diaz et al. (39) establece que los pacientes diabéticos tienen un
promedio de leucocitos de 10,8 + 2,2 mayor que los no diabéticos con 10,8 + 2,2.

Padilla et al. (40) indica que solo en el tercil 2 y 2 los leucocitos se encuentran
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elevados con un valor de 12.0 cada uno y en el tercil 1 se encuentra en valores

normales de 10.0.

Por udltimo, Cuesta et al. (42) establece que tanto en hombres como en mujeres el
valor promedio de leucocitos es similar y Reye et al. (43) solo establece un valor

promedio de 9700 (7800-12000) en todos los pacientes.

Con relacién a los puntos de corte del ILG para determinar el riesgo en pacientes con
IAM, diversos son los resultados de los valores medios del ILG, el valor promedio del
ILG varia de acuerdo al tamafio de la muestra los cuales variaron entre 34 pacientes,
en el estudio de Martinez Saldafia et al. (26) y 424 pacientes en la investigacion de
Rodriguez-Jiménez et al. (6). Ademas, los factores asociados y a la clasificacion que
se utilice ya sea por terciles (40) o por rangos como lo realiza Martinez et al. (26) y
Diaz et al. (39). Solo Matos et al. (41) utiliza valores de glucosa en sangre para la
obtencion del indice leuco glucémico, los demas autores utilizan hemoglobina

glicosilada (HbAlc). (26, 6, 39, 40, 42,43).

En el estudio de Padilla-Cueto et al. (40) se determin6 que el corte 6ptimo del ILG
para predecir la mortalidad es de 1.470 y que los pacientes del tercil 1 y tercil 3 se
encuentran en igual niamero de participantes con 114 y 115 respectivamente.
Mientras que, Diaz et al. (39) determinaron que el punto de corte éptimo de ILG para
predecir complicaciones es de 1890 + 848 ya sea en pacientes diabéticos como no
diabéticos. De todos los pacientes diabéticos con un ILG mayor a 2.400 el 66.70%
presentaron complicaciones. Y de los pacientes no diabéticos con un ILG mayor a

2.400 el 100% presentaron complicaciones.

25



Un valor mas alto de ILG fue el encontrado por Martinez et al. (26) pues en su estudio
determina que el punto de corte 6ptimo para el ILG es de 2,155.8 + 1,240 y que el

35.29% de su poblacion tiene un ILG mayor a 2.400.

Rodriguez et al. (6) y Matos et al. (41) ademas de determinar el punto de corte de ILG
en 1732,8 £ 619,5 y 1500 respectivamente sefialan que, en el caso de Rodriguez et
al. (6) los 57 pacientes fallecidos tienen un ILG 2182,9 (x752,3) en comparacion a los
vivos con 1662,9 (£ 566,1). Igualmente, Matos et al. (41) revela que los 40 pacientes
fallecidos tienen un ILG mayor a 1500 y solo 15 pacientes un ILG de hasta 1500 y de

los pacientes vivos solo 36 tienen un ILG mayor de 1500 y 64 hasta 1500.

Por ultimo, Cuesta (42) determina que los pacientes diabéticos tienen indice leuco
glucémico mayor 10255,8 + 3351,72 que los pacientes no diabéticos 1054,93 +
3437,15. Reyes et al. (43) también calcula su punto de corte en 1327,8 (907.8-2230.6)
pero no ha determinado si el nimero de pacientes fallecidos se encuentran de

acuerdo al incremento del ILG.

Dentro de las complicaciones las alteraciones cardiacas superan a las no cardiacas
sobresaliendo las arritmias tanto ventriculares como no ventriculares. Es asi como lo
demuestra Martinez et al. (26) que la mitad de los pacientes con IAM presentaron
arritmias. Rodriguez et al. (6) también detalla las complicaciones cardiacas, y
determina que en los pacientes vivos la mas frecuentes es la taquicardia ventricular
con un 9.0%, mientras que en los fallecidos la fibrilacion auricular y la TV/FV se

encuentran en igual posiciéon con 3.3%.

Por su parte Diaz et al (39) solo especifica en el nivel de > 2,400 tanto los pacientes
diabéticos como no diabéticos tienen el mayor porcentaje de complicaciones con

66.70% y 100% respectivamente. Es asi que sobresale la poblacidén no diabética pues
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a pesar de tener una glucemia promedio de 6,9 £ 1,8 a comparacion con los no
diabéticos con 9,6 + 3,6, son los no diabéticos los que presentaron mayor porcentaje
de complicaciones. Cuesta et al (42) también menciona que se presento
complicaciones sin detallar si estas fueron en pacientes diabéticos o no diabéticos ya
gue solo menciona que la angina luego del IAM y la insuficiencia cardiaca congestiva
ocupan el primer y segundo lugar con 45.80% y 30.50% respectivamente, seguida del
choque con 19.80% y la fibrilacién auricular con 12.20%. En contraposicidn, Reyes et
al. (43) especifica que el 86.3% presenta complicaciones intrahospitalarias no
cardiacas ocupando el primer, seguido de neumonia intrahospitalaria con 58.8%,
lesion renal aguda con 47.1% y diabetes mellitus descontrolada con 25.5%. Solo el
13.7% present6 complicaciones cardiovasculares con un 13.7%. Solo en este trabajo
se incluye la infeccion del tracto urinario con 9.8% lo que se podria explicar por los
dias de hospitalizacion y la necesidad de utilizar sonda vesical, ademas la

cetoacidosis diabética y estado hiperosmolar con 2% ocupan el dltimo lugar.

En cuento a la mortalidad en todos los estudios realizados se observa que los
pacientes vivos prevalecieron sobre los pacientes fallecidos (26, 6, 39, 40, 41, 42,43).
En los pacientes diabéticos la mortalidad es mayor con un valor de 67 pacientes en
relacion a los pacientes fallecidos no diabéticos con 24 asi lo evidencia Diaz et al.

(39).

Padilla et al. (40) evidencia que a mayor indice leuco glucémico mayor es la
mortalidad pues en el grupo del tercer tercil cuyo ILG es de 1773 se encuentran la
mayor cantidad de personas fallecidas 191, seguido del tercil 2 con 105 y tercil 1 con
44. Por su parte, Rodriguez et al. (6) indica que los 57 pacientes fallecidos tienen un
ILG 2182,9 (£752,3) en comparacion a los 367 pacientes vivos que tiene un ILG de

1662,9 (+ 566,1).
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Por otro lado, Diaz et al. (39) sefiala que el nUmero de pacientes fallecidos diabéticos
es mayor que los pacientes no diabéticos, pues el 47.40% de los pacientes diabéticos

fallecieron en comparacion con el 17.20% de pacientes no diabéticos que fallecieron.

Martinez et al. (26) solo establece que el nUmero de pacientes vivos es mayor que a
lo pacientes fallecidos con 26 y 8 cada uno lo que corrobora Matos et al. (41) con 100
pacientes vivos y 55 fallecidos. Finalmente, Cuesta et al. (42) no especifica la cantidad

de pacientes vivos o fallecidos.

CONCLUSION

El género masculino tiene mayor prevalencia de IAM.

El incremento del promedio de leucocitos y glucosa se relaciona directamente con el

valor promedio del ILG correlaciondndose también el incremento de complicaciones.

El punto de corte del ILG para pronosticar la mortalidad en pacientes con IAM difiere

de cada autor y se concluye que a mayor ILG mayor es la prevalencia de mortalidad.

La determinacion del indice leuco-glucémico como marcador prondstico resulta una
herramienta atil en pacientes con IAM por su facil acceso y bajo costo, ya que se
demuestra que la prevision de la posible evolucién del cuadro clinico, complicaciones

y muerte posible.

RECOMENDACION

Considerar el uso del ILG dentro de las primeras 72 horas del IAMCEST.
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ANEXOS

Tabla 1. Prevalencia de IAM segun el género.

ARTICULOS PAIS ANO N°  de | Disefio Género
Pacientes
Hombres | Mujeres
Martinez et al. (26) | Mexico 2018 34 Transversal 29 5
(85.29%) | (14.71%)
Rodriguez et al. (6) | Cuba 2019 424 Observacional 271 153
(63.91%) | (36.08%)
Diaz et al. (39) Cuba 2016 142 Transversal 75 67
(52.81%) | (47.18)
Padilla et al. (40) Cuba 2019 344 Transversal 266 118
(77.32%) | (34.30%)
Matos et al. (41) Cuba 2021 155 Observacional, | 83 72
analitico (53.54%) | (46.45%)
Cuesta et al. (42) Colombia | 2021 205 Epidemiolégico, | 142 108
analitico, (69.26%) | (52.68%)
observacional y
de corte
transversal
Reyes et al. (43) Mexico 2021 1294 Transversal 1033 261
(79.82%) | (20.17%)
Tabla 2. Localizacion del infarto
ARTICULOS PAIS ANO N° de Disefio Localizacidn del infarto
Pacientes
Martinez et al. Mexico | 2018 34 Transversal | Anteroseptal: 9 (32,14%)
(26) Inferior: 7 (25%)
Anterior: 5 (17,86)
Rodriguez et al. Cuba 2019 424 Observacional | Septal: 3 (0,7%)

(6)

Inferior mdas VD: 9 (2,10%)

Lateral: 11 (2,60%)

Inferolateral: 26 (6,10%)

Anterior apical: 46 (10,80%)

Anterior extenso: 61 (14,40%)

Anterior medio: 86 (20,30%)

Inferior: 182 (42,90%)

35




Diaz et al. (39) Cuba 2016 142 Transversal No especifica
Padilla et al. Cuba 2019 344 Transversal No especifica
(40)
Matos et al. Cuba 2021 155 Observacional, | No especifica
(41) analitico
Cuesta et al. Colombia | 2021 205 Analitico, Sin __St. Anterior: 2,45%,
(42) observacional | Lateral: 7,35%, Anterolateral:
y de corte 5,88%, Posterior: 2,45%,
transversal inferior: 17,65%
Con St. Anterior: 7,48%,
Lateral: 2,94%, Anterolateral:
24,51%, Posterior: 2,45%,
inferior: 26,47%
Reyes et al. (43) | Mexico | 2021 1294 | Transversal No especifica
Tabla 3. Valores de Glucosay Leucocitos.
ARTICULOS PAIS ANO N° de Diseio Glucosa Leucocitos
Pacientes
Rodriguez Cuba 2019 424 Observacional | Vivos: 9,3 + 367 Vivos:9,9 +
et al. (6) 2,5 (86,6%) | 2,1
Fallecidos: 57 Fallecidos:
10,9 3,2 (13,4%) | 11,2+1,9
Diaz et al. Cuba 2016 142 Transversal Diabéticos NE Diabéticos
(39) (9,6 £3,6) (10,8 £ 2,2)
No diabéticos | NE No diabéticos
(6,9+1,8) (9,8 +2,2)
Padilla et Cuba 2019 344 Transversal Tercil 1: 6,3 114 Tercil 1: 10,0
al. (40) (5,5-8,2) (8,6-11,0)
Tercil 2: 6,8 115 Tercil 2: 12,0
(5,7-8,5) (10,9-13)
Tercil 3: 7,2 115 Tercil 3: 12,0
(5,8-12,3) (10,4-13,2)
Matos et Cuba 2021 155 Observacional, | Fallecidos: NE Fallecidos:
al. (41) analitico Mas de 180 Mas de
mg/dL: 32 10x106: 35
Hasta 180 Hasta
mg/dL: 23 10x106: 20
Vivos: Mas de Vivos: Mas de
180 mg/dL: 29 10x106: 41
Hasta 180 Hasta
mg/dL: 71 10x106: 59
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Cuesta et Colombia | 2021 205 Epidemiolégico, | Hombres: 142 Hombres:
al. (42) analitico, 142mg/dI (69,2%) | 10,595
observacional y
de corte
transversal
Mujeres: 63 Mujeres:
148,48 mg/dI (30,7) 10,182
Reyes etal. | Mexico | 2021 1294 Transversal 166.7 (105- NE 9700 (7800-
(43) 205.2) 12000)

Tabla 4. Valores de indice leuco glucémico

ARTICULOS Pais Ano N° de Diseio indice Leuco glucémico
Pacientes
Criterios
Martinez Mexico | 2018 34 Transversal 2,155.8 + 1,240 0-800 2,94%
et al. (26) 801-1,600 | 38,24%
1,601- 23,53%
2,400
>2,400 | 35,29%
Rodriguez Cuba 2019 424 Observacional 1732,8 + 619,5 Vivos: 367
et al. (6) 1662,9 (+ | (86,6%)
566,1)
Fallecidos: 57
2182,9 | (13,4%)
(x752,3)
Diaz et al. Cuba 2016 142 Transversal Diabéticos: 1890 + 848 0-800 NE
(39) 801-1,600 | 30,80%
1,601- 52,90%
2,400
>2,400 | 66,70%
No Diabéticos: 1890 + 848 0-800 NE
801-1,600 | 12,10%
1,601- 75%
2,400
> 2,400 100%
Padilla et Cuba 2019 344 Transversal Tercil 1: 1,207 114
al. (40) Tercil 2: 1,47 115
Tercil 3: 1,773 115
Matos et Cuba 2021 155 Observacional, 1500 Fallecidos 40
al. (41) analitico Mas de
1500
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Hasta 15
1500
Vivos: 36
Mas de
1500
Hasta 64
1500
Cuesta et | Colombia | 2021 205 Epidemioldgico, Diabéticos: 10255,8 + NE
al. (42) analitico, 3351,72
observacionaly | No Diabéticos: 1054,93 + NE
de corte 3437,15
transversal
Reyes et al. | Mexico |2021 1294 Transversal 1327,8 (907.8-2230.6) NE
(43)
Tabla 5. Relacion de complicaciones con el ILG.
Disefio Indice Leucoglucémico Complicaciones
Criterios
Transversal 2,155.8 £+ 1,240 0-800 2,94% Arritmias: 17 (50%)
801-1,600 | 38,24%
1,601- 23,53%
2,400
> 2,400 35,29%
Observacional 1732,8 +619,5 Vivos: 367 Fibrilacién Vivos: 29 (6,8%)
1662,9 (+ | (86,6%) auricular: Fallecidos: 14
566,1) (3,3%)
Bloqueo Vivos: 26 (6,1%)
auriculoventricular: | Fallecidos: 17
(1,7%)
Fallecidos: 57 TV/FV: Vivos: 358 (9,0%)
21829 (13,4%) Fallecidos: 14
(£752,3) (3,3%)
IAM recurrente Vivos: 13 (3,1%)
Fallecidos: 1 (0,2%)
Transversal Diabéticos: 0-800 No especifica las No se complicaron
1890 + 848 801-1,600 complicaciones 30,80%
1,601- presentadas. 52,90%
2,400
> 2,400 66,70%
No Diabéticos: 0-800 NE
1237488 801-1,600 12,10%
1,601- 75%
2,400
> 2,400 100%
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Transversal Tercil 1: 114 No especifica pacientes complicados
1,207
Tercil 2: 115
1,470
Tercil 3: 115
1,773
Observacional, 1500 Fallecidos 40 No especifica pacientes complicados
analitico Mas de
1500
Hasta 15
1500
Vivos: 36
Mas de
1500
Hasta 64
1500
Epidemioldgico, Diabéticos: No especifica Insuficiencia 30,50%
analitico, 10255,8 + cardiaca
observacional y 3351,72 congestiva:
de corte Fibrilacidn 12,20%
transversal auricular:
Arritmia 9,90%
ventricular:
No Diabéticos: Bloqueo A/V: 6,10%
1054,93 ¢ Reinfarto: 0,80%
3437,15 Choque: 19,80%
Angina luego del 45,80%
IAM:
Transversal 1327,8 (907.8- Solo especifica Cualquier CIHNC: 47 (86,3)%
2230.6) complicaciones en Neumonia 30 (58,8%)
pacientes fallecidos intrahospitalaria:
Lesion renal aguda: 24 (47,1%)
Infeccién del tracto 5(9,8%)
urinario:
DM descontrolada 13 (25,5%)
Cetoscidosis 1(2%)
diabética
Estado 1(2%)
hiperosmolar
hiperglucemico
Complicaciones 7 (13,7%)

cardiovasculares:

39




Tabla 6. Relacién de ILG con la mortalidad.

ARTICULO
S

Pais

Ano

N° de
Paciente
s

Disefo

Indice Leucoglucémico

Mortalida
d

Criterios

NO
Fallecidos

%

Martinez
et al. (26)

Mexico

201

34

Transversal

2,155.8 +1,240 0-800

801-
1,600

1,601-
2,400

>
2,400

23,53
%

Rodriguez
et al. (6)

Cuba

201

424

Observacion
al

Vivos:
1662,9
(*
566,1)

1732,8 +619,5

Falleci
dos:
2182,9
(£752,
3)

57

13,40
%

Diaz et al.
(39)

Cuba

201

142

Transversal

Diabéticos: 1890 + | 0-800

848 801-

1,600

1,601-
2,400

>
2,400

Diabéticos
167

47,40
%

No Diabéticos: 0-800

1890 + 848 801-

1,600

1,601-
2,400

>
2,400

No
diabéticos:
24

17,20
%

Padilla et
al. (40)

Cuba

201

344

Transversal

Tercil 1: 1,207 114

44

13%

Tercil 2: 1,47 115

105

30,70
%

Tercil 3: 1,773 115

191

55,70
%

Matos et
al. (41)

Cuba

202

155

Observacion
al, analitico

Falleci
dos
Mads

de
1500

1500

Hasta
1500

55

35,40
%
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Vivos:
Mas
de
1500
Hasta
1500
Cuesta et | Colombi | 202 205 Epidemioldgi Vivos: No especifica
al. (42) a 1 co, analitico, | 1534.18+1206.31
observaciona | Fallecidos: 1912.02 No especifica
l'y de corte +1194.17
transversal
Reyes etal. | Mexico | 202 1294 Transversal 1327,8 (907.8-2230.6)
(43) 1 51 3,90%
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