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RESUMEN 

Antecedentes: La identificación de biomarcadores pronósticos en el infarto agudo 

al miocardio con elevación del ST (IAMCEST) es fundamental para mejorar la 

estratificación del riesgo. El índice leucoglucémico (ILG) ha sido propuesto como 

un predictor de mortalidad en diversas poblaciones, asociándose con una mayor 

inflamación y disfunción metabólica. Objetivo: Determinar la asociación entre el 

ILG y la mortalidad en pacientes con IAMCEST atendidos en el Hospital General 

de Zona No. 1 del IMSS en Aguascalientes. Metodología: Estudio retrospectivo, 

analítico, de casos y controles. Se analizaron expedientes clínicos de pacientes con 

IAMCEST atendidos en 2023, registrando variables sociodemográficas, clínicas y 

de laboratorio. Se calculó el ILG al ingreso y se evaluó su asociación con la 

mortalidad mediante análisis estadístico inferencial. Resultados: Se incluyeron 61 

pacientes, con una edad media de 64.4 años y predominancia masculina (73.8%). 

La mortalidad global fue del 11.5%. El ILG categórico >2.2 mostró una asociación 

significativa con la mortalidad (p = 0.032; OR = 23.895, IC 95%: 1.318-433.142). No 

se halló relación significativa con otras comorbilidades, adicciones o parámetros 

hematológicos, excepto para la urea y la creatinina, que fueron más elevadas en 

los pacientes fallecidos (p = 0.032 y p < 0.001, respectivamente). Conclusiones: 
Un ILG elevado al ingreso se asocia con mayor riesgo de mortalidad en IAMCEST, 

lo que respalda su utilidad como herrIAMenta pronóstica. Su aplicación podría 

mejorar la identificación temprana de pacientes de alto riesgo, permitiendo 

estrategias terapéuticas más intensivas. 

 

 

 

 

Palabras clave: Índice leucoglucémico, mortalidad, infarto agudo al miocardio.  
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ABSTRACT 

Background: The identification of prognostic biomarkers in ST-elevation acute 

myocardial infarction (STEMI) is essential to improve risk stratification. The 

leukoglycemic index (ILG) has been proposed as a predictor of mortality in various 

populations, being associated with greater inflammation and metabolic dysfunction. 

Objective: To determine the association between ILG and mortality in patients with 

STEMI treated at the General Hospital Zone No. 1 of the IMSS in Aguascalientes. 

Methodology: Retrospective, analytical, case-control study. Medical records of 

patients with STEMI treated in 2023 were analyzed, recording sociodemographic, 

clinical, and laboratory variables. The ILG was calculated on admission and its 

association with mortality was evaluated using inferential statistical analysis. 

Results: 61 patients were included, with a mean age of 64.4 years and male 

predominance (73.8%). Overall mortality was 11.5%. Categorical ILG >2.2 showed 

a significant association with mortality (p = 0.032; OR = 23.895, 95% CI: 1.318-

433.142). No significant relationship was found with other comorbidities, addictions 

or hematological parameters, except for urea and creatinine, which were higher in 

deceased patients (p = 0.032 and p < 0.001, respectively). Conclusions: An 

elevated ILG on admission is associated with a higher risk of mortality in STEMI, 

supporting its usefulness as a prognostic tool. Its application could improve the early 

identification of high-risk patients, allowing more intensive therapeutic strategies. 

 

 

 

 

 

Keywords: Leukoglycemic index, mortality, acute myocardial infarction.  
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1. INTRODUCCIÓN 
El infarto agudo al miocardio con elevación del segmento ST (IAMCEST) es una de 

las principales causas de morbimortalidad a nivel mundial, representando un 

desafío crítico en la atención cardiovascular. A pesar de los avances en el 

diagnóstico y tratamiento, la mortalidad sigue siendo elevada, especialmente en 

pacientes con factores de riesgo asociados a procesos inflamatorios y metabólicos 

desregulados. En este contexto, la identificación de biomarcadores accesibles y 

confiables que permitan estratificar el riesgo de mortalidad se ha convertido en una 

prioridad en la práctica clínica. El índice leucoglucémico (ILG), calculado como el 

producto del recuento de leucocitos por la glucosa sérica dividido entre mil, ha sido 

propuesto recientemente como un marcador pronóstico en el síndrome coronario 

agudo, ya que refleja tanto el estado inflamatorio como la respuesta metabólica al 

estrés que experimentan los pacientes con IAMCEST. Aunque estudios previos han 

sugerido una asociación entre el ILG elevado y la mortalidad en diversas 

poblaciones, la evidencia aún es limitada y heterogénea, especialmente en el 

contexto hospitalario de México, donde las características clínicas y 

epidemiológicas pueden diferir de aquellas reportadas en estudios internacionales. 

La falta de investigaciones locales sobre la utilidad pronóstica del ILG en pacientes 

con IAMCEST atendidos en unidades de urgencias limita su aplicación como 

herrIAMenta clínica en la estratificación de riesgo y la toma de decisiones 

terapéuticas. Ante esta necesidad, este estudio busca evaluar la relación entre el 

ILG y la mortalidad hospitalaria en pacientes con IAMCEST atendidos en el Hospital 

General de Zona No. 1 del Instituto Mexicano del Seguro Social en Aguascalientes, 

con el objetivo de determinar su utilidad como predictor de desenlaces adversos. La 

identificación de un marcador de fácil acceso y bajo costo como el ILG podría 

contribuir a optimizar la identificación de pacientes de alto riesgo, permitiendo 

intervenciones tempranas y mejorando el pronóstico de estos pacientes. 
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2. MARCO TEORICO 
2.1. Búsqueda de artículos 

Para fundamentar adecuadamente nuestro protocolo de investigación titulado 

"Índice Leucoglucémico como Factor de pronóstico para la Mortalidad en Pacientes 

con Infarto Agudo al Miocardio con Elevación del Segmento ST atendidos en el 

Hospital General de Zona No 1 del IMSS Aguascalientes", hemos desarrollado una 

estrategia meticulosa para la búsqueda de información relevante. Comenzamos 

identificando términos MeSH clave como "Myocardial Infarction", "ST Elevation 

Myocardial Infarction", "Leukocyte Count", "Blood Glucose", "Mortality" y "Risk 

Factors". La precisión de nuestra búsqueda se enriqueció mediante la combinación 

de estos términos con operadores booleanos, creando una sintaxis que captura la 

intersección y la unión de los conceptos relevantes. En la práctica, esto se traduce 

en una cadena de búsqueda para PubMed y BVS que se articula como: ("Myocardial 

Infarction" [MeSH] OR "ST Elevation Myocardial Infarction" [MeSH]) AND 

("Leukocyte Count" [MeSH] OR "Blood Glucose" [MeSH]) AND "Mortality" [MeSH] 

AND "Risk Factors" [MeSH]. 
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Diagrama de Cochrane 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Figura 1. Diagrama PRISMA para revisiones sistemáticas 

 

 

Búsqueda en la 

literatura. 

Bases de datos 
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duplicados:  

59 

Artículos no pertinentes: 

42 
Artículos pertinentes: 

20 

Artículos pertinentes no incluidos 

en el protocolo por falta de 

acceso a texto completo: 14 Artículos incluidos en el 

protocolo: 

6 

Articulos identificados 

por bola de nieve 

18 
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2.2. ANTECEDENTES CIENTÍFICOS  
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de la glucemia (mg/dl) x leucocitos (células)/1,000. Al combinar estos dos 

parámetros, se busca capturar la interacción entre la inflamación y la respuesta 

metabólica al estrés cardiovascular agudo. Dado que tanto el recuento leucocitario 

elevado como la hiperglucemia se han asociado de manera independiente con 

peores resultados en pacientes con IAMCEST, el ILG proporciona una medida 

integrada que puede tener un valor pronóstico adicional. Varios estudios han 

demostrado que el ILG tiene una fuerte asociación con las complicaciones 

intrahospitalarias y la mortalidad en pacientes con IAMCEST. Estos hallazgos 

respaldan su utilidad como un marcador pronóstico en esta población de pacientes. 

Por ejemplo, se ha observado que los pacientes con un ILG elevado presentan un 

mayor riesgo de insuficiencia cardíaca, arritmias, preinfarto y shock cardiogénico, 

así como una mayor mortalidad intrahospitalaria.(18) 

La utilización del índice leucoglucémico (ILG) proporcionará información adicional 

para evaluar el riesgo y facilitar la toma de decisiones de manejo en pacientes con 

infarto agudo al miocardio con elevación del segmento IAMCEST. Actualmente, 

existen diversas guías clínicas bien establecidas que dictan el manejo del IAMCEST, 

incluyendo intervenciones como la intervención coronaria percutánea (ICP) y la 

trombólisis, dependiendo del contexto clínico, las características del paciente, el 

tiempo de isquemia y las contraindicaciones individuales. Sin embargo, el ILG puede 

aportar una dimensión adicional al proceso de toma de decisiones. 

El ILG, al integrar dos importantes marcadores inflamatorios y metabólicos 

(recuento de leucocitos y nivel de glucosa en sangre), puede ofrecer una evaluación 

más precisa del estado inflamatorio y del estrés metabólico del paciente. Estudios 

recientes han demostrado que un ILG elevado se asocia con un mayor riesgo de 

mortalidad y eventos adversos en pacientes con IAMCEST (3,19). Esta información 

puede ser especialmente útil en situaciones donde los marcadores tradicionales y 

los criterios clínicos no proporcionan una imagen completa del riesgo del paciente. 
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Por ejemplo, en pacientes con niveles intermedios de riesgo basados en las guías 
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condiciones no solo afectan la perfusión miocárdica, sino que también inducen una 

respuesta inflamatoria que puede exacerbar el daño cardíaco (22). 

La inflamación sistémica y el estrés metabólico son componentes críticos en la 

patogenia del IAM, independientemente de la presencia de placas de ateroma. El 

índice leucoglucémico (ILG), que combina el recuento de leucocitos y los niveles de 

glucosa, es un marcador integrado que puede proporcionar una evaluación más 

completa del estado inflamatorio y metabólico del paciente. Esto es particularmente 

relevante en pacientes con IAM de tipo 2 o aquellos con condiciones inflamatorias 

subyacentes, ya que el ILG puede ayudar a identificar a los pacientes con un mayor 

riesgo de eventos adversos y guiar las decisiones terapéuticas más allá de las 

recomendaciones estándar de revascularización (22). 

La fisiopatología del IAM implica una cascada de eventos que ocurren a nivel celular 

y molecular. La isquemia miocárdica provoca una disminución del suministro de 

oxígeno y nutrientes a las células del músculo cardíaco, lo que conduce a la 

disfunción del metabolismo energético y la acumulación de metabolitos tóxicos (23). 

La falta de oxígeno y nutrientes esenciales desencadena una respuesta inflamatoria 

y la liberación de radicales libres, que pueden causar daño adicional a las células 

cardíacas y promover la apoptosis (24,25). La respuesta inflamatoria desempeña 

un papel importante en la fisiopatología del IAM. Durante la isquemia miocárdica, 

se produce una liberación de citocinas y quimiocinas inflamatorias, reclutando 

células inflamatorias al sitio del daño y contribuyendo a la formación de un entorno 

proinflamatorio (7). Algunas de las células inflamatorias, como los monocitos y los 

neutrófilos, pueden adherirse a las células endoteliales dañadas y migrar hacia la 

capa íntima de las arterias coronarias, amplificando la respuesta inflamatoria y 

promoviendo la formación de placa aterosclerótica. Esta interacción entre las 

células inflamatorias y el endotelio vascular también contribuye a la activación de 

las plaquetas y la coagulación sanguínea, lo que aumenta el riesgo de formación de 

trombos intracoronarios. (26) 
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La cascada de eventos que ocurre durante el IAM también involucra la activación 

de sistemas neurohormonales, como el sistema renina-angiotensina-aldosterona y 

el sistema adrenérgico. Estos sistemas desempeñan un papel en la 

vasoconstricción, la retención de sodio y agua, y la remodelación del tejido cardíaco, 

lo que puede tener efectos adversos a largo plazo en la función cardíaca y la 

cicatrización del miocardio. (27) 
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3. JUSTIFICACIÓN
3.1. Magnitud 

El infarto agudo de miocardio con elevación del segmento IAMCEST representa una 

condición crítica en la cardiología debido a su alta prevalencia e impacto en la salud 

pública a nivel mundial y nacional. A nivel global, la incidencia de IAMCEST varía 

considerablemente entre diferentes regiones y países, reflejando diferencias en 

factores de riesgo, acceso a la atención médica y estrategias de prevención. En 

Europa, por ejemplo, estudios recientes muestran que la incidencia anual de 

IAMCEST es de aproximadamente 43 por cada 100,000 personas. En países como 

los Estados Unidos, la incidencia se sitúa alrededor de 77 por cada 100,000 adultos. 

Estas cifras destacan la carga significativa de esta enfermedad en poblaciones 

diversas (28). 

A nivel nacional, en México, la incidencia de IAMCEST también es notable. Según 

datos del Instituto Nacional de Cardiología, la incidencia de IAMCEST en la 

población mexicana es de aproximadamente 54 por cada 100,000 habitantes. En 

términos de porcentajes, el IAMCEST representa alrededor del 35% de todos los 

casos de infarto de miocardio registrados en el país. Estos datos subrayan la 

necesidad de mejorar las estrategias de prevención, diagnóstico y tratamiento del 

IAMCEST para reducir su incidencia y mejorar la salud cardiovascular de la 

población (29). 

3.2. Trascendencia 
El infarto agudo de miocardio con elevación del segmento IAMCEST es una 

condición médica grave que contribuye significativamente a la mortalidad 

cardiovascular tanto a nivel mundial como nacional. A nivel global, la mortalidad por 

IAMCEST ha mostrado una variabilidad considerable dependiendo de los recursos 

sanitarios y las estrategias de manejo implementadas en cada país. En Europa, las 

tasas de mortalidad hospitalaria por IAMCEST oscilan entre el 4% y el 12%, con 

variaciones notables entre diferentes países debido a factores como la rapidez en 
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la atención médica y el acceso a tratamientos avanzados como la intervención 

coronaria percutánea (ICP). En los Estados Unidos, se ha observado que la  

A nivel nacional, en México, la mortalidad por IAMCEST sigue siendo un desafío 

importante. Datos del Instituto Nacional de Cardiología indican que la mortalidad 

hospitalaria por IAMCEST en el país es de aproximadamente 10-12%, aunque esta 

cifra puede ser más alta en zonas rurales y en instituciones con menos recursos. La 

letalidad a un año para pacientes que han sufrido un IAMCEST en México se estima 

en alrededor del 15-20%, reflejando tanto las dificultades en el acceso a cuidados 

de salud continuos como la prevalencia de factores de riesgo no controlados como 

la diabetes y la hipertensión (29). 

3.3. Vulnerabilidad 
La vulnerabilidad del fenómeno estudiado radica en la falta de herrIAMentas 

efectivas para la predicción temprana de mortalidad en pacientes con infarto agudo 

al miocardio con elevación del segmento IAMCEST. Actualmente, la identificación 

de pacientes con riesgo elevado de mortalidad sigue siendo un desafío, debido a la 

ausencia de indicadores prácticos y accesibles que puedan ser utilizados durante el 

ingreso hospitalario. El Índice Leucoglucémico (ILG) presenta un potencial 

significativo como herrIAMenta pronóstica para esta situación específica, ya que 

combina dos parámetros de fácil obtención —recuento de leucocitos y glucosa— 

que están relacionados con procesos inflamatorios y de estrés metabólico 

vinculados con el mal pronóstico en estos pacientes. Sin embargo, la vulnerabilidad 

del fenómeno se observa en la incertidumbre existente acerca de la precisión y la 

consistencia del ILG como predictor independiente en diferentes contextos clínicos. 

Esto limita la capacidad de los profesionales de la salud para anticiparse a 

complicaciones graves y aplicar intervenciones de manera oportuna.  
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3.4. Factibilidad 
La factibilidad del estudio se sustenta en la disponibilidad de recursos humanos 

altamente capacitados en el HGZ No. 1 del IMSS, incluyendo urgenciologos y 

personal de archivo clínico, así como en la infraestructura existente para el análisis 

de datos médicos históricos. Los recursos materiales, como el acceso a expedientes 

médicos y tecnología para análisis de datos, están asegurados. Los recursos 

financieros necesarios son mínimos, ya que el estudio se basa en datos 

retrospectivos ya disponibles, haciendo el proyecto altamente viable y de bajo costo. 

3.5. Viabilidad 
La viabilidad del estudio es alta, ya que se alinea con las políticas y objetivos del 

IMSS, enfocados en mejorar los resultados de salud cardiovascular mediante la 

investigación clínica y la innovación. El Hospital General de Zona No. 1 (HGZ No. 

1) del IMSS dispone de los recursos humanos, materiales e infraestructura

necesarios para llevar a cabo esta investigación de manera eficiente, incluyendo 

personal capacitado, acceso a expedientes clínicos y soporte administrativo. Este 

estudio tiene un enfoque exploratorio y busca generar evidencia local sobre la 

utilidad del Índice Leucoglucémico (ILG) como un predictor de mortalidad en 

pacientes con infarto agudo de miocardio con elevación del segmento IAMCEST. Si 

bien los resultados podrían ser valiosos para considerar la implementación del ILG 

como herrIAMenta complementaria en la estratificación del riesgo de estos 

pacientes, la adopción en la práctica clínica requiere validación adicional. En este 

sentido, los hallazgos del presente estudio servirán como una base preliminar que 

deberá ser complementada y corroborada mediante estudios multicéntricos y 

validaciones externas que permitan confirmar su efectividad y aplicabilidad en 

diferentes contextos clínicos.. 
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4. PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA
El Índice Leucoglucémico (ILG) se ha reconocido en la literatura reciente como un 

marcador pronóstico con potencial para predecir la mortalidad en pacientes con 

infarto agudo de miocardio (IAM). Estudios previos han demostrado 

consistentemente que un ILG elevado se asocia con un mayor riesgo de mortalidad 

hospitalaria y a largo plazo en estos pacientes. Qi et al. (2023) llevaron a cabo un 

análisis de regresión logística multivariante en una muestra de 1256 pacientes, 

encontrando que un ILG elevado era un predictor independiente de mortalidad 

durante la hospitalización, particularmente en los pacientes sin diabetes, lo que 

sugiere que el ILG podría ser útil para identificar a los pacientes con mayor riesgo 

dentro de subgrupos específicos de esta población(1). De manera similar, Padilla-

Cueto y colaboradores (2023) estudiaron a 344 pacientes cubanos con IAM y 

concluyeron que un ILG superior a 2.2 se asocia con un riesgo significativamente 

mayor de mortalidad al año. El análisis multivariado de este estudio mostró que el 

ILG elevado era un predictor independiente de mortalidad, independientemente de 

otras variables como la edad, el sexo, y la clasificación de Killip-Kimball. Se encontró 

un Hazard Ratio (HR) de 3.562 (IC 95%: 2.091-6.071, p<0.0001), lo que indica que 

un ILG mayor a 2.2 casi cuadruplica el riesgo de mortalidad por todas las causas al 

año(2). Aunque el ILG ha mostrado ser un predictor significativo en diferentes 

estudios, estos se han realizado en poblaciones específicas y bajo condiciones 

clínicas particulares, lo cual deja un espacio abierto para evaluar su aplicabilidad en 

otros contextos. Por lo tanto, el presente estudio tiene como objetivo evaluar la 

asociación entre un ILG elevado y la mortalidad hospitalaria en pacientes con IAM 

atendidos en el HGZ 1, utilizando regresión logística para estimar los Odds Ratios 

(OR) correspondientes. Este enfoque permitirá cuantificar el riesgo relativo asociado 

con un ILG elevado, ajustando por variables potencialmente confusoras, como 

edad, comorbilidades y tratamiento recibido. Con ello, se pretende obtener una 

visión más precisa del papel que desempeña el ILG en la predicción de la mortalidad 

en esta población, contribuyendo a la mejora de la estratificación del riesgo y, en 
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última instancia, al manejo clínico de los pacientes. Por lo tanto, la pregunta de 

investigación es la siguiente: 

4.1. PREGUNTA DE INVESTIGACIÓN 
¿Está el índice leuco glucémico asociado con la mortalidad en pacientes con infarto 

agudo al miocardio con elevación del segmento ST? 
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5. OBJETIVOS
5.1. OBJETIVO GENERAL 
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6. HIPÓTESIS



27 

7. MATERIAL Y MÉTODOS
7.1. Tipo y diseño del estudio. 

Estudio de tipo retrospectivo, analítico, de casos y controles. 

7.2. Ubicación espaciotemporal 
La investigación se desarrolló en el Servicio de Urgencias Adultos del Hospital 

General de Zona No. 1 del Instituto Mexicano del Seguro Social (IMSS), ubicado en 

Aguascalientes, Aguascalientes, México. 

7.3.  Definición del universo de trabajo 
El universo de trabajo de esta investigación comprendió a todos los pacientes que 

fueron admitidos en el Servicio de Urgencias Adultos del Hospital General de Zona 

No. 1 del Instituto Mexicano del Seguro Social (IMSS) en Aguascalientes, 

Aguascalientes, con un diagnóstico de Infarto Agudo al Miocardio con elevación del 

segmento IAMCEST del 01 de enero al 31 de diciembre de 2023. 

7.4. Muestreo 

7.4.1. Tamaño de la muestra 
Para calcular el tamaño de muestra necesario en un estudio de casos y controles 

con una razón de 2 controles por cada caso, la fórmula se ajustó de la siguiente 

manera: 

𝒏𝟏 =
(𝑍

𝑎
2 + 𝑍𝛽)

2

∗  [𝑝1(1 − 𝑝1) + 𝑟 ∗ 𝑝2(1 − 𝑝2)]

(𝑝1 − 𝑝2)2

Donde: 

• n1 = Tamaño de muestra de los casos.

• r = Relación de controles por cada caso, en este caso r=2r = 2r=2.
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• Zα/2 = Valor z correspondiente al nivel de confianza deseado (95%), que

equivale a 1.96.

• Zβ = Valor z correspondiente al poder estadístico (80%), que equivale a 0.84.

• p1 = Proporción esperada de exposición (ILG alto) en los casos (mortalidad).

• p2= Proporción esperada de exposición en los controles (sin mortalidad).

A partir del estudio de Padilla-Cueto et al. (2023), utilizamos los siguientes 

valores(19): 

• p1=0.557 (Proporción de pacientes con un ILG alto que fallecieron).

• p2=0.270 (Proporción de pacientes con ILG bajo que no fallecieron).

• r=2 (Razón de controles por cada caso).

𝒏 =
(1.96 + 0.84)2 ∗  [0.557(1 − 0.557) + 2 ∗ 0.270(1 − 0.270)]

(0.557 − 0.270)2

𝒏 =
7.84 ∗ 0.6273

0.0906

𝒏 =
4.9208

0.0906

𝒏 = 𝟔𝟏 

7.4.2. Tipo de muestreo 
El tipo de muestreo que se utilizó en este estudio fue un muestreo no probabilístico 

de conveniencia. Dado que este estudio fue retrospectivo y se basó en el análisis 

de los registros médicos de los pacientes que fueron atendidos por IAM durante el 

año 2023, los pacientes se seleccionaron en función de su disponibilidad y de su 

conformidad con los criterios de selección del estudio. 
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7.5. VARIABLES. 

7.5.1. VARIABLES PRINCIPALES 

Variable Definición Conceptual 
Definición 

Operacional 

Tipo de 

Variable 

Escala de 

Medición 
Respuestas 

VARIABLES DEPENDIENTE 

Mortalidad 

Fallecimiento del paciente 

durante hospitalización o 

período de seguimiento. 

Evento de 

fallecimiento 

registrado en los 

expedientes clínicos 

y registros 

hospitalarios. 

Nominal 
Cualitativa 

dicotómica 

1. Fallecido 2.

Sobreviviente

VARIABLES INDEPENDIENTE 

Variable 

Independiente 

Índice Leucoglucémico 

(ILG) 

Valor derivado que 

combina el número 

de leucocitos y 

glucosa en sangre. 

Se calcula 

multiplicando 

el recuento de 

leucocitos por 

la 

concentración 

de glucosa y 

dividiendo 

por mil. 

Numérica 
Cuantitativa 

continua 

7.5.2. VARIABLES DE CONFUSIÓN 

Variable Definición Conceptual 
Definición 

Operacional 

Tipo de 

Variable 

Escala de 

Medición 
Respuestas 

VARIABLES SOCIODEMOGRÁFICAS 

Edad 
El tiempo que una 

persona ha estado viva. 

Se calcula como el 

número de años 

completos desde la 

fecha de nacimiento 

hasta la fecha actual. 

Numérica 
Cuantitativa 

discreta 
En años 

Comorbilidades 

Condiciones médicas 

adicionales que un 

individuo puede tener 

además de la principal de 

la que se está tratando en 

el estudio. 

Se identifican a 

través de la historia 

clínica del paciente y 

se consideran 

presentes si el 

paciente ha sido 

diagnosticado con 

ellas. 

Nominal 
Cualitativa 

politómica 

1. Hipertensión

2. Dislipidemia

3. Enfermedad

coronaria

4. Enfermedad

renal crónica

5. Diabetes

mellitus

6. Otro

(especificar)
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Troponina 
Marcador de daño al 

músculo cardíaco. 

Se mide en ng/L en 

el análisis de sangre. 
Numérica 

Cuantitativa 

continua 
En ng/L 

Tiempo hasta 

la Reperfusión 

Período de tiempo entre 

el inicio de los síntomas 

del IAM y la reperfusión 

Tiempo transcurrido 

desde el inicio de los 

síntomas hasta la 

reperfusión, medido 

en horas 

Cuantitativa Continua 

Horas (medida 

en horas desde 

el inicio de los 

síntomas) 

Localización 

del Infarto 

Área del corazón que ha 

sido afectada por el 

infarto. 

Se determina a través 

de 

electrocardiograma 

y/o imágenes 

cardíacas. 

Nominal 
Cualitativa 

politómica 

1. Anterior

2. Inferior

3. Lateral

4. Posterior

5. Septal

Presencia de 

aneurisma 

ventricular 

Dilatación anormal en una 

porción del miocardio. 

Se determina a través 

de ecocardiografía o 

otras imágenes 

cardíacas. 

Nominal 
Cualitativa 

dicotómica 

1. Presente

2. Ausente

Motilidad de la 

pared 

Función contráctil de las 

paredes del corazón. 

Se evalúa a través de 

ecocardiografía u 

otras imágenes 

cardíacas. 

Ordinal 
Cualitativa 

ordinal 

1. Normal

2. Hipocinesia

3. Acinesia

4. Discinesia

Complicaciones 

durante la 

hospitalización 

Eventos adversos que 

ocurrieron durante la 

hospitalización. 

Se identifican a 

través del expediente 

clínico del paciente 

durante su 

hospitalización. 

Nominal 
Cualitativa 

politómica 

1. Shock

cardiogénico

2. Insuficiencia

cardíaca

3. Arritmias

4. Reinfarto

5. Sangrado

6. Otro

(especificar)
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Tipo de 

Tratamiento 

Tipo de intervención 

médica administrada para 

tratar el IAM 

Tipo de intervención 

recibida (trombólisis, 

angioplastia, 

tratamiento médico) 

Cualitativa Nominal 

1. Trombólisis,

2. Angioplastia,

3. Tratamiento

médico

Tipo de Infarto 
Subtipo de infarto agudo 

de miocardio. 

Se determina a través 

de 

electrocardiograma 

y/o biomarcadores 

cardíacos. 

Nominal 
Cualitativa 

dicotómica 

1. Con

elevación del ST

(STEMI)

2. Sin elevación

del ST (NSTEMI)

7.5.3. VARIABLES DE CARACTERIZACIÓN SOCIODEMOGRÁFICA Y 
CLÍNICA 

Variable Definición Conceptual 
Definición 

Operacional 

Tipo de 

Variable 

Escala de 

Medición 
Respuestas 

VARIABLES SOCIODEMOGRÁFICAS 

Sexo 

Características biológicas 

que diferencian a 

hombres de mujeres. 

Se determina por la 

identificación 

biológica del 

individuo. 

Nominal 
Cualitativa 

dicotómica 

1. Hombre

2. Mujer

Peso 
La medida de la masa 

corporal de una persona. 

Se determina 

midiendo la masa 

corporal de la 

persona en 

kilogramos utilizando 

una báscula. 

Numérica 
Cuantitativa 

continua 
En kilogramos 

VARIABLES CLÍNICAS 

Síntomas de 

ingreso 

Los síntomas que el 

paciente experimenta al 

ingresar al hospital. 

Se identifican a 

través de la historia 

clínica del paciente al 

ingreso. 

Nominal 
Cualitativa 

politómica 

1. Dolor

torácico

2. Disnea

3. Pérdida de

conciencia

4. Nauseas

5. Vómito

6. Sudoración
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Adicciones 

Consumo frecuente y/o 

excesivo de sustancias 

adictivas que pueden ser 

perjudiciales para la salud. 

Se identifican a 

través de la historia 

clínica del paciente, 

considerándose 

presente si el 

paciente admite 

consumo frecuente. 

Nominal 
Cualitativa 

politómica 

1. Tabaco

2. Alcohol

3. Drogas

(especificar)

VARIABLES DE LABORATORIO 

Recuento de 

leucocitos 

Número de leucocitos por 

unidad de volumen en la 

sangre. 

Se mide en 

mil/mm^3 o x10^9/L 

en el examen de 

sangre completo. 

Numérica 
Cuantitativa 

continua 

En mil/mm^3 o 

x10^9/L 

Glucosa en 

sangre 

Concentración de glucosa 

en la sangre. 

Se mide en mg/dL o 

mmol/L en el análisis 

de sangre. 

Numérica 
Cuantitativa 

continua 

En mg/dL o 

mmol/L 

Creatinina 
Producto de desecho que 

refleja la función renal. 

Se mide en mg/dL o 

µmol/L en el análisis 

de sangre. 

Numérica 
Cuantitativa 

continua 

En mg/dL o 

µmol/L 

Lípidos en 

sangre 

Concentración de lípidos 

en la sangre. 

Se mide en mg/dL o 

mmol/L en el análisis 

de sangre. Los lípidos 

en sangre pueden 

incluir colesterol 

total, LDL, HDL y 

triglicéridos. 

Numérica 
Cuantitativa 

continua 

En mg/dL o 

mmol/L 

Tiempo de 

Protrombina 

(TP) 

Medida de la coagulación 

de la sangre. 

Se mide en segundos 

en el análisis de 

sangre. 

Numérica 
Cuantitativa 

continua 
En segundos 

Tiempo Parcial 

de 

Tromboplastina 

Activada 

(TPTA) 

Medida de la coagulación 

de la sangre. 

Se mide en segundos 

en el análisis de 

sangre. 

Numérica 
Cuantitativa 

continua 
En segundos 

DATOS DE HOSITALIZACIÓN 

Tiempo desde 

inicio de 

síntomas hasta 

llegada al 

hospital 

Período de tiempo entre 

el inicio de los síntomas 

del infarto y la llegada del 

paciente al hospital. 

Se mide en horas y 

se basa en el auto-

reporte del paciente 

o el testigo del inicio

de los síntomas.

Numérica 
Cuantitativa 

continua 
En horas 
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Fecha de 

ingreso 

Fecha en la que el 

paciente es admitido en 

el hospital. 

Se registra como la 

fecha en la que el 

paciente es admitido 

en el hospital. 

Numérica 
Cuantitativa 

discreta 

Fecha 

DD/MM/AAAA 

Fecha de 

egreso 

Fecha en la que el 

paciente es dado de alta 

del hospital. 

Se registra como la 

fecha en la que el 

paciente es dado de 

alta del hospital. 

Numérica 
Cuantitativa 

discreta 

Fecha 

DD/MM/AAAA 

Motivo de 

egreso 

Razón por la cual el 

paciente es dado de alta 

del hospital. 

Se registra como la 

razón médica o 

administrativa por la 

que se da de alta al 

paciente. 

Nominal 
Cualitativa 

politómica 

1. Mejoría

2. Defunción

3. Traslado a

otra unidad

4. Alta

voluntaria

7.6. Criterios de selección 

7.6.1. Criterios de inclusión 

• Pacientes mayores de 18 años.

• Pacientes con diagnóstico de Infarto Agudo al Miocardio (IAM) confirmado por

electrocardiograma y/o marcadores bioquímicos (troponina).

• Pacientes a los que se les haya realizado un recuento de leucocitos y medición

de glucosa al ingreso al hospital.

7.6.2. Criterios de no inclusión 

• Pacientes con diagnósticos de enfermedades hematológicas que puedan alterar

el recuento de leucocitos.

• Pacientes que no tengan un registro completo de su información médica.

• Pacientes con diagnóstico de infección activa al momento de la admisión, ya

que puede elevar el recuento de leucocitos y la glucemia.

7.6.3. Criterios de eliminación. 

• Pacientes cuyo seguimiento no se puede completar por cualquier motivo.
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• Pacientes que fallecen por causas no relacionadas con el Infarto Agudo al

Miocardio con elevación del segmento ST.

• Pacientes con diagnóstico de Infarto Agudo al Miocardio (IAM) sin elevación del

segmento ST

7.7. Procedimiento para la recolección de información.
El protocolo de estudio propuesto fue presentado para su evaluación por parte del

Comité Local de Investigación en Salud (CLIS). Tras su autorización, se implementó

la siguiente estrategia de trabajo:

• Se revisaron los expedientes clínicos de los pacientes que fueron atendidos

por infarto agudo al miocardio durante el año 2023 en el Hospital General

Zona No. 1 de Aguascalientes, seleccionando aquellos que cumplieron con

los Criterios de Selección del estudio.

• A partir de estos expedientes, se realizó la recopilación de los datos

necesarios mediante el instrumento diseñado para este propósito, el cual fue

cuidadosamente elaborado para capturar información relevante para el

estudio, incluyendo datos demográficos, médicos y de laboratorio.

• Los pacientes fueron divididos en dos grupos: aquellos con índice

leucoglucémico alto y aquellos con índice leucoglucémico normal.

• Los datos recopilados fueron anonimizados para proteger la privacidad de

los pacientes y se introdujeron en una base de datos para su posterior

análisis.

• Los datos se analizaron para determinar si existía una asociación entre un

índice leucoglucémico mayor a 2.2 y una mayor mortalidad en los pacientes

con infarto agudo al miocardio.

• Al finalizar el análisis, se redactaron los resultados y se presentaron al CLIS

y otros órganos pertinentes.

Esta estrategia de trabajo garantizó que se cumplieran todos los aspectos éticos 

relacionados con la investigación retrospectiva basada en expedientes clínicos, 
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incluyendo la privacidad de los pacientes y el consentimiento informado cuando fue 

necesario.  

7.8. Descripción del Instrumento. 

Para este proyecto de investigación se creó un formulario compuesto por varias 

secciones destinadas a recopilar información integral y específica de cada paciente. 

Este instrumento de recolección de datos fue una herrIAMenta exhaustiva y 

estructurada que facilitó la sistematización y análisis de la información relevante 

para evaluar el índice leuco-glucémico como factor pronóstico en la población de 

estudio. La elaboración y estructura del formulario estuvieron basadas en normas y 

bibliografía establecida, asegurando la calidad y precisión de los datos 

recolectados. 

La primera sección del formulario estuvo dedicada a recoger las variables 

sociodemográficas. Esta incluyó el número de seguridad social (NSS) para la 

identificación administrativa, edad, sexo, peso y altura para calcular el índice de 

masa corporal, estado civil y escolaridad. Estos datos fundamentales permitieron 

realizar correlaciones demográficas esenciales para el análisis. La recolección y 

definición de estas variables estuvieron alineadas con las directrices establecidas 

por el Instituto Nacional de Estadística y Geografía (INEGI) y la Norma Oficial 

Mexicana NOM-024-SSA3-2012, que regula los sistemas de información de 

registros electrónicos para la salud. 

En la segunda sección, se abordaron las variables clínicas del paciente, como 

comorbilidades preexistentes (hipertensión, dislipidemia, enfermedad coronaria, 

enfermedad renal crónica y diabetes mellitus), adicciones (tabaco y alcohol) y los 

síntomas presentados al ingreso (dolor torácico, disnea, pérdida de conciencia, 

entre otros). Estos ítems permitieron un análisis detallado del perfil clínico individual 

y los factores de riesgo asociados. La estandarización de estas variables siguió las 

recomendaciones de la American Heart Association (AHA) y la European Society of 

Cardiology (ESC) para asegurar la validez y confiabilidad de la información 

recolectada. 
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La tercera sección se concentró en las variables de laboratorio, donde se 

documentaron el recuento de leucocitos y la glucosa en sangre, junto con otros 

marcadores bioquímicos vitales como la troponina, creatinina y lípidos en sangre. 

Estos datos proporcionaron una perspectiva detallada de la condición fisiológica 

durante el episodio agudo. La recopilación de estos datos siguió las normas de los 

laboratorios clínicos y las guías establecidas por la Clinical and Laboratory 

Standards Institute (CLSI) para asegurar la exactitud y reproducibilidad de los 

resultados. 

En cuanto a los datos del infarto agudo al miocardio, se especificó el tipo de evento 

(con elevación del ST o sin ella), la localización del infarto, la presencia de 

aneurisma ventricular, la motilidad de la pared y las complicaciones durante la 

hospitalización. Estos elementos fueron cruciales para evaluar la gravedad y las 

complicaciones del infarto. La codificación y recolección de estos datos se basaron 

en las directrices de la World Health Organization (WHO) y el Manual de 

Procedimientos de Urgencias del Instituto Mexicano del Seguro Social (IMSS). 

7.9. Método de control de calidad de datos. 

7.9.1. Sesgo de la Información. 
Para mitigar los sesgos de selección, la selección de los pacientes se realizó 

mediante criterios preestablecidos y claramente definidos para asegurar que la 

inclusión fuera sistemática y replicable, reduciendo así el riesgo de sesgos de 

selección. 

7.9.2. Sesgo de la Selección. 
La precisión en la captura de datos se reforzó mediante la implementación de un 

instrumento de recolección de datos bien diseñado y equipado con un manual 

operacional (Anexo 3), en el cual se estandarizó la manera de recolección de 

información. Asimismo, se aplicó el método de captura-recaptura para garantizar la 

fidelidad de la información primaria del expediente clínico hacia la base de datos. 
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7.9.3. Sesgo de la Confusión. 
Para controlar el sesgo de confusión, se realizó un análisis estadístico ajustado, 

utilizando técnicas de regresión logística binaria que permitieron incluir múltiples 

variables confundentes potenciales. Esto facilitó la diferenciación entre los efectos 

del índice leucoglucémico y otros factores de riesgo en la mortalidad post-infarto. 

Además, se llevó a cabo una rigurosa fase de diseño de estudio para identificar y 

controlar previamente los posibles confundidores. La transparencia en la 

metodología y el análisis estadístico permitió a los revisores y futuros investigadores 

evaluar y comprender el manejo de los sesgos en la investigación. Con estos pasos, 

se buscó preservar la integridad de los hallazgos y asegurar que las conclusiones 

del estudio reflejaran una verdadera relación causal, si existía, entre el índice 

leucoglucémico y la mortalidad en pacientes con infarto agudo al miocardio. 

7.10. Plan de análisis estadístico.  
Inicialmente, se llevó a cabo un análisis descriptivo de los datos, donde se evaluaron 

las características básicas de la población de estudio, como la edad, sexo, tipo de 

tratamiento y los valores del índice leucoglucémico. Se calcularon las frecuencias, 

medias y desviaciones estándar para las variables cualitativas y cuantitativas, 

respectivamente, proporcionando así una visión clara y detallada del perfil clínico 

de los pacientes. 

Para evaluar las diferencias entre los pacientes que fallecieron y los que 

sobrevivieron, se utilizaron diferentes pruebas según la naturaleza de las variables: 

• Prueba Chi-cuadrado para comparar las variables cualitativas (como sexo,

comorbilidades, tipo de tratamiento, etc.) entre los grupos de pacientes que

fallecieron y los que sobrevivieron.

• Prueba t de Student para evaluar diferencias en los promedios de las

variables cuantitativas (como edad, índice leucoglucémico, troponina, etc.)

entre los pacientes fallecidos y los sobrevivientes.

Posteriormente, se procedió con el análisis de asociación cruda, utilizando Odds 

Ratios (OR) con sus correspondientes intervalos de confianza al 95%. Este paso 
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fue crucial para identificar las relaciones preliminares entre el índice leucoglucémico 

y la mortalidad, sin ajustar por posibles factores de confusión. Los OR crudos 

proporcionaron una estimación inicial del riesgo relativo de mortalidad asociado con 

variaciones en el índice leucoglucémico entre los pacientes. 

Para obtener una comprensión más profunda y ajustada de la asociación entre el 

índice leucoglucémico y la mortalidad, se aplicó una regresión logística 

multivariante. El criterio para incluir las variables en la regresión fue una significancia 

estadística en el análisis bivariado menor a 0.2, o variables identificadas como 

confusores potenciales según la literatura previa. El método de ingreso de las 

variables fue el método de selección por pasos hacia adelante, comenzando con 

aquellas variables más significativas y agregando progresivamente otras, evaluando 

su impacto sobre el modelo. Los resultados se expresaron en términos de OR 

ajustados, con sus respectivos intervalos de confianza al 95%, y se realizaron 

pruebas de hipótesis para determinar la significancia estadística de las 

asociaciones. 
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8. ASPECTOS ÉTICOS.
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Reglamento de la Ley General de Salud en Materia de Investigación para la 
Salud 

Este protocolo de investigación se rigió por los principios fundamentales y 

disposiciones establecidas en dicho reglamento, en particular con los siguientes 

artículos(30): 

• Artículo 3, apartado II: Este artículo subraya la importancia de entender las

relaciones entre las causas de las enfermedades, la práctica médica y la

estructura social. En consonancia con este principio, la investigación buscó

explorar la relación entre el índice leucoglucémico alto y la mortalidad de

pacientes con infarto agudo al miocardio. Los resultados obtenidos

contribuyeron a un mejor entendimiento de la mortalidad en este grupo de

pacientes.

• Artículo 13: En todas las investigaciones en las que el ser humano fue sujeto

de estudio, prevaleció el respeto a su dignidad y la protección de sus

derechos y bienestar. Se garantizó la obtención del consentimiento

informado de todos los pacientes involucrados y se tomaron todas las

medidas necesarias para garantizar su seguridad y confort.

• Artículo 16: Se protegió la privacidad de los pacientes identificándolos

únicamente cuando los resultados lo requirieron y ellos lo autorizaron. Los

datos recopilados se utilizaron exclusivamente para fines de investigación y

se mantuvieron bajo estricta confidencialidad.

Declaración de Helsinki. 
El protocolo se diseñó de acuerdo con las pautas establecidas en la Declaración de 

Helsinki. La investigación se basó en la necesidad médica de comprender la relación 

entre el índice leucoglucémico alto y la mortalidad en pacientes con infarto agudo al 

miocardio. Se garantizó que los beneficios potenciales para la sociedad superaran 

los riesgos mínimos para los pacientes, quienes fueron informados de todos los 

aspectos de la investigación y otorgaron su consentimiento informado antes de 
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participar. Los datos se recopilaron y manejaron con la máxima confidencialidad, 

respetando la privacidad y dignidad de los pacientes. Solo los profesionales 

sanitarios involucrados en el estudio tuvieron acceso a esta información, y 

exclusivamente con fines de investigación. Además, los datos fueron resguardados 

digitalmente de manera segura por un período de cinco años tras la finalización del 

estudio, asegurando su disponibilidad para auditorías y análisis futuros(31). 

Este estudio tuvo como objetivo mejorar la atención médica y el pronóstico de los 

pacientes con infarto agudo al miocardio y alto índice leucoglucémico. También se 

realizó un seguimiento de los pacientes y se tomaron todas las medidas necesarias 

para garantizar su bienestar. En caso de hallazgos inesperados, los pacientes 

fueron informados y se les proporcionó la atención médica correspondiente(31).  

 
Código de Núremberg. 
El estudio respetó los principios éticos fundamentales establecidos en el Código de 

Núremberg, garantizando un alto respeto por la dignidad y los derechos de los 

participantes. Se aseguró la participación voluntaria de los pacientes mediante la 

obtención del consentimiento informado, explicándoles detalladamente la 

naturaleza y propósito de la investigación, los posibles beneficios y riesgos, y 

dejándoles la opción de retirarse del estudio en cualquier momento sin sufrir 

repercusiones (32). 

La investigación se emprendió con la convicción de que produciría resultados 

beneficiosos para la sociedad y mejoraría la comprensión médica de la relación 

entre el índice leucoglucémico alto y la mortalidad en pacientes con infarto agudo al 

miocardio. Se diseñó cuidadosamente para evitar sufrimientos o daños innecesarios 

a los participantes, ya que los datos se obtuvieron a partir de expedientes médicos 

existentes sin la necesidad de procedimientos adicionales. Se minimizó el riesgo 

para los participantes, asegurando que este fuera bajo en comparación con el 

beneficio potencial que la investigación aportaría a la sociedad y al conocimiento 

médico (32). 
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Informe de Belmont. 
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9. RECURSOS, FINANCIAMIENTO Y FACTIBILIDAD
9.1. Recursos humanos 

En el estudio se contó con un equipo de investigación altamente cualificado, liderado 

por la Investigadora Principal, Paola Liliana Huizar Páez, adscrita al Servicio de 

Urgencias del Hospital General de Zona No. 1, quien desempeñó un papel vital en 

la dirección y coordinación del proyecto. Su responsabilidad esencial incluyó la 

supervisión detallada del avance del protocolo y la gestión de la documentación 

pertinente a través de la plataforma SIRELCIS, asegurando que todas las etapas 

del estudio cumplieran con los más altos estándares de calidad y rigor científico. 

En colaboración, participó el Investigador Asociado y tesista, José Carlos Zepeda 

Urzua, afiliado al Servicio de Urgencias Adultos del Hospital General de Zona Nº1 

en Aguascalientes. En su rol como médico residente, desempeñó tareas cruciales 

en el levantIAMento y captura de datos clínicos del Expediente Clínico Electrónico 

(ECE) del IMSS. Su análisis meticuloso y la interpretación de estos datos fueron 

fundamentales para la obtención de resultados fiables, y su habilidad en la 

redacción científica fue imprescindible para la elaboración del informe final del 

estudio. 

9.2. Recursos materiales 

Nombre del Insumo Precio Unitario 
(MXN) 

Cantidad 
Requerida 

Costo Total 
(MXN) 

Computadora portátil  $15,000.00 1  $   15,000.00 
Software de análisis estadístico  $ 3,720.00 1  $     7,000.00 
Paquete de 100 hojas (bond)  $     204.00 1  $    204.00 
Paquete de lapices  $   37.00 1  $     37.00 

Total, Presupuesto Estimado  $22,241.00 

9.3. Recursos financieros. 

Los recursos financieros necesarios fueron cubiertos por el investigador asociado. 
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9.4. Factibilidad. 

El estudio fue completamente factible debido a varias características clave. La 

disponibilidad de los datos necesarios en los Expedientes Clínicos Electrónicos 

(ECE) y en la página de laboratorio del IMSS facilitó su recolección y evitó 

obstáculos relacionados con la privacidad y el consentimiento. Además, el diseño 

retrospectivo y observacional del estudio simplificó su implementación y evitó 

cuestiones éticas relacionadas con las intervenciones en pacientes. Los recursos 

necesarios para llevar a cabo este estudio fueron principalmente el tiempo y la 

dedicación del investigador para la recopilación, el análisis de los datos y la 

redacción de los resultados. El software estadístico requerido para los análisis 

estuvo ampliamente disponible y fue comúnmente utilizado en la investigación 

médica. 

9.5. Cronograma de actividades 
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10. RESULTADOS
A continuación se presentan los resultados de los 61 pacientes que forman parte de 

este estudio, las Gráficas 1, 2 y 3 ilustran la distribución de los participantes según 

género, estado civil y nivel de escolaridad. Se observa que la mayoría de los 

pacientes son hombres, representando el 74 %, mientras que las mujeres 

conforman el 26 %. En relación con el estado civil, el 82 % de los participantes están 

casados, seguidos por un 13 % de viudos, mientras que los divorciados y solteros 

representan el 3 % y 2 %, respectivamente. En cuanto a la escolaridad, el mayor 

porcentaje corresponde a aquellos con educación primaria (39 %), seguido por 

secundaria (34 %), preparatoria (12 %), licenciatura (7 %) y, en menor proporción, 

sin escolaridad (8 %). 

Gráfica 1. Distribución 
por género 

Gráfica 2. Estado civil 

Gráfica 3. Escolaridad 

Masculino
74%

Femenino
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Casado
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Divorciado
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La Tabla 1 presenta la distribución de las características sociodemográficas de los 

participantes del estudio. En cuanto al género, se observa una mayor proporción de 

hombres, representando el 73.8 % de la muestra, mientras que las mujeres 

constituyen el 26.2 %. Respecto al estado civil, la mayoría de los pacientes están 

casados (82 %), seguido por viudos (13.1 %), divorciados (3.3 %) y solteros (1.6 %). 

En relación con el nivel educativo, la mayor proporción cuenta con educación 

primaria (39.3 %) o secundaria (34.4 %), mientras que un menor porcentaje alcanzó 

la educación preparatoria (11.5 %) o licenciatura (6.6 %), y solo el 8.2 % no tiene 

escolaridad. Finalmente, la edad de los participantes oscila entre los 31 y 90 años, 

con una media de 64.41 años y una desviación estándar de 11.08. 

Tabla 1. Variables sociodemográficas 

Variable Frecuencia (n) Porcentaje (%) 
Género 

Masculino 45 73.8 
Femenino 16 26.2 

Estado Civil 
Casado 50 82 
Divorciado 2 3.3 
Soltero 1 1.6 
Viudo 8 13.1 

Escolaridad 
Sin escolaridad 5 8.2 
Primaria 24 39.3 
Secundaria 21 34.4 
Preparatoria 7 11.5 
Licenciatura 4 6.6 

Edad 
Mínimo 31 
Máximo 90 
Media 64.41 
Desviación estándar 11.08 
Fuente: Expediente clínico, n=61 
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La Tabla 2 presenta la relación entre las variables sociodemográficas y la defunción 

en los pacientes analizados. En cuanto al género, el 85.7 % de los fallecidos fueron 

hombres, con seis casos, mientras que solo una mujer falleció, representando el 

14.3 %, sin una diferencia estadísticamente significativa (p = 0.445). En relación con 

el estado civil, los pacientes viudos presentaron una mayor proporción de 

defunciones con un 37.5 % (3 de 8), seguidos por los casados con un 8 % (4 de 50), 

mientras que no se registraron defunciones en divorciados ni solteros. Aunque la 

prueba de chi-cuadrado mostró un valor de 6.317, la significancia estadística fue 

marginal (p = 0.097). En cuanto a la escolaridad, los fallecidos se distribuyeron entre 

quienes tenían educación secundaria con un 9.5 % (2 de 21), primaria con un 4.2 

% (1 de 24), licenciatura con un 25 % (1 de 4) y sin escolaridad con un 20 % (1 de 

5), sin una asociación estadísticamente significativa (p = 0.719). 

Tabla 2. Variables sociodemográficas y defunción 

Defunción 
Chi-cuadrado Valor p 

Si No 

Género 
Masculino 6 39 

0.583 0.445 
Femenino 1 15 

Estado Civil 

Casado 4 46 

6.317 0.097 
Divorciado 0 2 
Soltero 0 1 
Viudo 3 5 

Escolaridad 

Sin 
escolaridad 1 4 

2.089 0.719 
Primaria 3 21 
Secundaria 2 19 
Preparatoria 0 7 
Licenciatura 1 3 

Fuente: Expediente clínico, n=61, Nivel de confianza=95%. 

La Tabla 3 muestra la distribución de los motivos de egreso de los pacientes 

incluidos en el estudio. Se observa que el 63.9 % fueron trasladados a otra unidad, 

mientras que el 24.6 % egresaron con mejoría y el 11.5 % fallecieron durante la 

hospitalización. 
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Gráfica 4. Motivo de egreso 

Tabla 3. Motivo de egreso 

Frecuencia Porcentaje 

Defunción 7 11.5% 
Mejoría 15 24.6% 
Traslado otra unidad 39 63.9% 

Total 61 100.0% 
Fuente: Expediente clínico 

La Tabla 4 presenta la relación entre la presencia de comorbilidades y la defunción 

en los pacientes del estudio. Se observa que la hipertensión arterial estuvo presente 

en el 85.7 % de los fallecidos, mientras que solo el 14.3 % no la padecía, sin una 

asociación estadísticamente significativa (p = 0.348). La diabetes mellitus se 

encontró en el 57.1 % de los fallecidos, sin diferencias relevantes en comparación 

con los sobrevivientes (p = 0.722). La enfermedad coronaria previa estuvo presente 

en el 28.6 % de los fallecidos, sin una relación estadísticamente significativa (p = 
0.634). No se registraron defunciones en pacientes con hipotiroidismo o 

dislipidemia, y la presencia de otras comorbilidades tampoco mostró una diferencia 

relevante (p = 0.401). Finalmente, el 85.7 % de los fallecidos presentaba al menos 

una comorbilidad, sin que esto representara una asociación significativa con la 

mortalidad (p = 0.873). 
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Tabla 4. Relación entre comorbilidades y defunción 

Defunción 
Chi-cuadrado Valor p 

Si No 

Hipertensión arterial 
Si 6 37 

0.881 0.348 
No 1 17 

Diabetes mellitus 
Si 4 27 

0.126 0.722 
No 3 27 

Enfermedad coronaria 
previa 

Si 2 11 
0.249 0.634 

No 5 43 

Hipotiroidismo 
Si 0 1 

0.132 0.717 
No 7 53 

Dislipidemia 
Si 0 1 

0.132 0.717 
No 7 53 

Otros 
Si 0 5 

0.706 0.401 
No 7 49 

Ninguna 
Si 1 9 

0.026 0.873 
No 6 45 

Fuente: Expediente clínico, n=61, Nivel de confianza=95%. 

La Tabla 5 muestra la relación entre el antecedente de adicciones y la defunción en 

los pacientes analizados. Se observa que el 57.1 % de los fallecidos tenían 

antecedente de tabaquismo, mientras que el 42.9 % no fumaban, sin diferencias 

estadísticamente significativas (p = 1.000). En cuanto al alcoholismo, el 14.3 % de 

los fallecidos tenía este antecedente, mientras que el 85.7 % no lo presentaba, sin 

una asociación relevante con la mortalidad (p = 0.418). Finalmente, solo el 14.3 % 

de los fallecidos no tenía antecedente de adicciones, sin que esto representara una 

diferencia significativa en la mortalidad (p = 1.000). 



49 

Tabla 5. Relación entre adicciones y defunción 

Defunción 
Chi-cuadrado Valor p 

Si No 

Tabaquismo 
Si 4 34 

0.089 1.000 
No 3 20 

Alcoholismo 
Si 1 18 

1.048 0.418 
No 6 36 

Ninguna 
Si 1 9 

0.068 1.000 
No 6 45 

Fuente: Expediente clínico, n=61, Nivel de confianza=95%. 

La Tabla 6 muestra la relación entre la presencia de síntomas y la defunción en los 

pacientes estudiados. Se observa que el dolor torácico estuvo presente en el 85.7 

% de los fallecidos y en el 100 % de los sobrevivientes, con una asociación 

estadísticamente significativa con menor mortalidad (p = 0.005). La disnea estuvo 

presente en el 71.4 % de los fallecidos y en el 61.1 % de los sobrevivientes, sin 

diferencias relevantes (p = 0.466). El síncope se presentó en el 14.3 % de los 

fallecidos y en el 1.9 % de los sobrevivientes, sin alcanzar significancia estadística 

(p = 0.218). 

Tabla 6. Relación entre síntomas y defunción 

Defunción 
Chi-cuadrado Valor p 

Si No 

Dolor torácico 
Si 6 54 

7.843 0.005 
No 1 0 

Disnea 
Si 5 33 

0.281 0.466 
No 2 21 

Sincope 
Si 1 1 

3.021 0.218 
No 6 53 

Fuente: Expediente clínico, n=61, Nivel de confianza=95%. 

La Tabla 7 presenta la comparación de parámetros hematológicos y bioquímicos 

según mortalidad en los pacientes estudiados. No se encontraron diferencias 

significativas en los niveles de hemoglobina (p = 0.387), hematocrito (p = 0.658), 

leucocitos (p = 0.144), glucosa (p = 0.508), troponina (p = 0.747), tiempo de 
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tromboplastina parcial (p = 0.104), días de estancia hospitalaria (p = 0.745) ni en el 

índice leucoglucémico (p = 0.222). Sin embargo, la urea fue significativamente 

mayor en los pacientes que fallecieron con una media de 60.30 mg/dL en 

comparación con 40.81 mg/dL en los sobrevivientes (p = 0.032). La creatinina 

también fue más elevada en los pacientes fallecidos con una media de 2.01 mg/dL 

frente a 1.13 mg/dL en los sobrevivientes, mostrando una asociación 

estadísticamente significativa (p < 0.001). Asimismo, el tiempo de protrombina fue 

menor en los pacientes fallecidos con una media de 11.77 segundos en 

comparación con 18.15 segundos en los sobrevivientes, con una diferencia 

significativa (p < 0.001). 

Tabla 7. Comparación de Parámetros Hematológicos y Bioquímicos según 
Mortalidad 

Estatus Media Desviación 
estándar t-Student Valor p 

Hemoglobina 
Vivo 14.30 2.09 

-0.872 0.387 
Defunción 15.10 2.31 

Total 15.01 2.28 

Hematocrito 
Vivo 44.61 6.71 

-0.444 0.658 
Defunción 45.79 6.55 

Total 45.65 6.53 

Leucocitos 
Vivo 14.64 2.93 

1.482 0.144 
Defunción 12.05 4.47 

Total 12.35 4.38 

Glucosa 
Vivo 182.57 85.80 

0.666 0.508 
Defunción 160.96 80.14 

Total 163.44 80.36 

Urea 
Vivo 60.30 35.15 

2.195 0.032 
Defunción 40.81 20.11 

Total 43.04 22.81 

Troponina 
Vivo 3.65 6.90 

-324 0.747 
Defunción 6.07 19.46 

Total 5.79 18.44 

Creatinina 
Vivo 2.01 1.50 

3.566 0.000 
Defunción 1.13 0.42 

Total 1.23 0.68 
TTP Vivo 46.15 12.23 1.681 0.104 
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Defunción 29.29 13.73 
Total 30.46 14.12 

TP 
Vivo 18.15 8.98 

4.301 0.000 
Defunción 11.77 1.26 

Total 12.16 2.53 

Días de 
estancia 

Vivo 1.43 2.94 
-0.327 0.745 

Defunción 2.09 5.24 
Total 2.02 5.01 

Índice 
Leucoglucémico 

Vivo 2.74 1.44 
1.233 0.222 

Defunción 1.98 1.53 
Total 2.07 1.53 

Fuente: Expediente clínico, n=61, Nivel de confianza=95%. 

La Tabla 8 muestra la relación entre el tipo de infarto, el tratamiento recibido y las 

complicaciones con la mortalidad en los pacientes estudiados. No se encontraron 

diferencias significativas en la mortalidad con la localización del infarto (p = 0.496). 

Tampoco se identificó una asociación estadísticamente significativa entre el 

tratamiento inicial y la mortalidad (p = 0.135). En contraste, las complicaciones como 

la insuficiencia cardíaca y el shock cardiogénico mostraron una fuerte asociación 

con la mortalidad, alcanzando significancia estadística (p < 0.001). De manera 

similar, el tratamiento secundario evidenció una relación significativa, donde la 

ausencia de tratamiento se asoció con una mayor mortalidad (p < 0.001). 

Tabla 8. Relación entre Tipo de Infarto, Tratamiento y Complicaciones con 
Mortalidad 

Defunción Chi-cuadrado Valor p Si No 

Localización 

Anterior 3 10 

5.380 0.496 

Antero-Septal 2 12 
Inferior 1 25 
Lateral 0 1 
Posterior 0 3 
Septal 0 1 
Sin Elevación 1 2 

Tratamiento 
inicial 

Angioplastia 0 4 

9.773 0.135 
NO Trombolizado 3 6 
Tratamiento Medico 1 2 
Trombolisado NO Reperfnido 1 2 
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Trombolisado Reperfnido 1 25 
Trombólisis 1 10 
Trombólisis y angioplastia 0 5 

Complicacio
nes 

Arritmias 0 2 

53.617 0.000 

Defunción 3 1 
Insuficiencia cardiaca 0 7 
Shock cardiogénico 0 3 
Otras. 4 0 
Ninguna 0 41 

Tratamiento 
secundario 

Angioplastia 1 45 
42.930 0.000 Ninguno 6 1 

Tratamiento Medico 0 8 
Fuente: Expediente clínico, n=61, Nivel de confianza=95%. 

La Tabla 9 muestra los resultados de la regresión logística binaria para evaluar 

factores asociados con la mortalidad en los pacientes del estudio. No se encontraron 

asociaciones significativas con hipertensión arterial (p = 0.213), diabetes mellitus (p 
= 0.510), enfermedad coronaria previa (p = 0.603), hipotiroidismo (p = 1.000), 

dislipidemia (p = 1.000), tabaquismo (p = 0.952), alcoholismo (p = 0.262), dolor 

torácico (p = 1.000) y disnea (p = 0.503). El síncope mostró una asociación 

significativa con la mortalidad, con una OR de 161.051 y un intervalo de confianza 

amplio (p = 0.024). Destaca el índice leucoglucémico categórico (>2.2), que 

presentó una asociación estadísticamente significativa con la mortalidad (p = 0.032), 

con una OR de 23.895 y un intervalo de confianza del 95 % entre 1.318 y 433.142, 

lo que sugiere que valores elevados de este índice pueden estar relacionados con 

un mayor riesgo de defunción. 



53 

Tabla 9. Regresión logística binaria 

Sig. ORA 
IC95% para ORA 

Inferior Superior 

Hipertensión arterial (Si) 0.213 7.206 0.322 161.085 
Diabetes mellitus (Si) 0.510 0.413 0.030 5.737 
Enfermedad coronaria previa (Si) 0.603 1.983 0.150 26.233 
Hipotiroidismo (Si) 1.000 0.000 0.000 
Dislipidemia (Si) 1.000 0.000 0.000 
Tabaquismo (Si) 0.952 1.075 0.105 11.024 
Alcoholismo (Si) 0.262 0.158 0.006 3.979 
Dolor torácico (Si) 1.000 0.000 0.000 
Disnea (Si) 0.503 2.432 0.180 32.836 
Sincope (Si) 0.024 161.051 1.939 13375.317 
ÍLG Categórico (>2.2) 0.032 23.895 1.318 433.142 
Fuente: Expediente clínico, n=61, Nivel de confianza=95%. 
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11. DISCUSIÓN
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Asimismo, los hallazgos de este estudio son consistentes con los reportados por 

Padilla-Cueto et al. (2023), quienes determinaron que un ILG superior a 2.2 estaba 

asociado con un mayor riesgo de mortalidad a un año en pacientes con IAMCEST 

(HR 3.562, IC 95%: 2.091-6.071, p < 0.0001) (2). Este punto de corte fue utilizado 

en el presente estudio para definir el valor umbral del ILG en la predicción de 

mortalidad hospitalaria, obteniendo resultados similares. Adicionalmente, la 

sensibilidad y especificidad reportadas por Padilla-Cueto et al. (50 % y 85.9 %, 

respectivamente) refuerzan la confiabilidad del ILG como una herrIAMenta para la 

estratificación del riesgo. No obstante, la sensibilidad moderada sugiere que el ILG 

no debe ser utilizado como único criterio pronóstico, sino en conjunto con otras 

escalas de riesgo cardiovascular. Por otra parte, Ling-Yao Qi et al. (2022) 

encontraron que un ILG elevado también predice la incidencia acumulada de 

eventos cardiovasculares y cerebrovasculares adversos mayores (MACCE) a 15 

meses, lo que sugiere que este biomarcador tiene un valor pronóstico tanto a corto 

como a largo plazo (3). Aunque el presente estudio se enfocó en la mortalidad 

intrahospitalaria, estos hallazgos resaltan la importancia de realizar estudios 

prospectivos para evaluar si los pacientes con ILG elevado presentan una mayor 

probabilidad de eventos cardiovasculares después del alta hospitalaria. En este 

sentido, los resultados de Padilla-Cueto et al. (2018) refuerzan esta hipótesis, ya 

que encontraron que un ILG >2.2 se asoció con una menor supervivencia a un año 

en pacientes con IAMCEST (p < 0.0001) y fue un predictor independiente de 

mortalidad (HR 3.56, IC 95%: 2.09-6.07, p < 0.0001) (4). 

El mecanismo por el cual un ILG elevado se asocia con un mayor riesgo de 

mortalidad en pacientes con IAMCEST podría estar relacionado con la respuesta 

inflamatoria sistémica y la hiperglucemia en el contexto del síndrome coronario 

agudo. La inflamación juega un papel clave en la fisiopatología del IAM, ya que la 

activación del sistema inmunológico y el aumento del recuento de leucocitos están 

involucrados en la progresión de la aterosclerosis y la ruptura de la placa inestable. 

Además, la hiperglucemia inducida por el estrés metabólico y la respuesta 

inflamatoria aguda pueden contribuir al daño miocárdico, la disfunción endotelial y 
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la mayor agregación plaquetaria, aumentando así el riesgo de eventos adversos y 

mortalidad. La combinación de estos dos factores en el ILG proporciona una medida 

integrada del estado inflamatorio y metabólico del paciente, lo que explica su 

capacidad predictiva en el IAMCEST. En términos de comorbilidades, el presente 

estudio encontró que la hipertensión arterial, la diabetes mellitus y la enfermedad 

coronaria previa no mostraron una asociación significativa con la mortalidad 

hospitalaria, lo que contrasta con estudios previos donde estas condiciones han sido 

identificadas como factores de riesgo clave para peores desenlaces en IAM. Sin 

embargo, se observó que la presencia de insuficiencia renal, representada por 

niveles elevados de urea y creatinina, sí se asoció con una mayor mortalidad, lo que 

concuerda con la literatura existente que vincula la disfunción renal con un peor 

pronóstico en pacientes con IAM. Este hallazgo destaca la importancia de evaluar 

la función renal al ingreso como parte del proceso de estratificación del riesgo. Otro 

resultado relevante del presente estudio fue la asociación significativa entre el 

síncope y la mortalidad hospitalaria, lo que podría indicar una presentación más 

grave del IAM en estos pacientes. La presencia de síncope en el contexto del IAM 

ha sido previamente asociada con una mayor incidencia de arritmias malignas y 

eventos hemodinámicos adversos, lo que justifica la necesidad de una vigilancia 

más estrecha en estos casos. 

Los resultados de este estudio confirman el valor del ILG como un predictor 

independiente de mortalidad hospitalaria en pacientes con IAMCEST, alineándose 

con los hallazgos de estudios previos. Su uso como herrIAMenta pronóstica en la 

práctica clínica podría contribuir a una mejor estratificación del riesgo y a la 

optimización del manejo terapéutico en estos pacientes. Sin embargo, se requieren 

estudios adicionales para validar su aplicabilidad en diferentes poblaciones y 

determinar su utilidad en el seguimiento a largo plazo. 
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11.1. Limitaciones y recomendaciones 

El presente estudio presenta varias limitaciones inherentes a su diseño 

retrospectivo, lo que implica que la recolección de datos se realizó a partir de 

expedientes clínicos, limitando la posibilidad de controlar la calidad y completitud de 

la información registrada. Este enfoque puede conllevar sesgos de información, ya 

que algunos expedientes pueden contener datos incompletos o inconsistencias en 

las mediciones de los parámetros clínicos y bioquímicos, lo que podría afectar la 

precisión de los resultados. Además, al depender de registros previos, no fue 

posible realizar mediciones adicionales o estandarizar las pruebas diagnósticas en 

los pacientes estudiados. Otra limitación importante radica en el tamaño muestral. 

Ya que el estudio analizó únicamente 61 pacientes debido a la disponibilidad de 

registros que cumplían con los criterios de inclusión y exclusión. Esta reducción en 

el número de participantes disminuye la potencia estadística y puede limitar la 

capacidad del estudio para detectar asociaciones significativas entre el índice 

leucoglucémico (ILG) y la mortalidad hospitalaria en pacientes con infarto agudo de 

miocardio con elevación del segmento ST (IAMCEST). Esto también aumenta la 

probabilidad de error tipo II, lo que significa que asociaciones potencialmente 

relevantes podrían no haber sido detectadas. 

Para futuras investigaciones, se recomienda llevar a cabo estudios prospectivos que 

permitan la recolección de datos en tiempo real, asegurando una estandarización 

en la medición de los parámetros clínicos y bioquímicos, lo que mejoraría la calidad 

y fiabilidad de la información obtenida. Un diseño prospectivo también permitiría 

evaluar otros factores de riesgo que podrían influir en la mortalidad hospitalaria y 

realizar ajustes más precisos en el análisis de regresión multivariante. Así mismo, 

futuras investigaciones deberían considerar una muestra más amplia y 

representativa para mejorar la validez externa de los resultados. Ampliar la 

población de estudio en múltiples centros hospitalarios también contribuiría a reducir 

el sesgo de selección y permitiría evaluar la generalización del ILG como predictor 

de mortalidad en distintas poblaciones. 
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12. CONCLUSIONES 

El análisis de los datos obtenidos en este estudio permitió evaluar la relación del 

Índice Leucoglucémico (ILG) con la mortalidad en pacientes con infarto agudo al 

miocardio con elevación del segmento ST (IAMCEST), así como la influencia de 

diversas variables sociodemográficas, clínicas y bioquímicas en el desenlace 

hospitalario. Se identificó que la muestra estuvo conformada mayoritariamente por 

hombres, con un promedio de edad de 64 años, siendo el estado civil predominante 

el de casado y el nivel educativo más frecuente la primaria y secundaria. No se halló 

una relación significativa entre estas variables y la mortalidad hospitalaria, lo que 

sugiere que los factores demográficos no fueron determinantes en el pronóstico de 

estos pacientes. Respecto a la presencia de comorbilidades, se observó que la 

hipertensión arterial, diabetes mellitus y enfermedad coronaria previa fueron 

condiciones frecuentes en la población estudiada. Sin embargo, ninguna de ellas 

mostró una asociación estadísticamente significativa con la mortalidad, lo que indica 

que la presencia de estas enfermedades no fue un factor determinante en la 

evolución hospitalaria de los pacientes con IAMCEST en este estudio. De manera 

similar, los antecedentes de tabaquismo y alcoholismo no influyeron en el desenlace 

clínico, y tampoco se observó una diferencia significativa entre aquellos pacientes 

sin comorbilidades previas. 

En cuanto a los síntomas al ingreso, se encontró que el dolor torácico fue el síntoma 

predominante y, además, su presencia se asoció de manera significativa con menor 

mortalidad. Esto sugiere que los pacientes que presentaron dolor torácico fueron 

identificados y tratados más oportunamente, lo que pudo haber influido en un mejor 

pronóstico. Por el contrario, la presencia de síncope mostró una relación significativa 

con la mortalidad, lo que sugiere que este síntoma podría estar vinculado a una 

presentación más grave del infarto y, por lo tanto, a un mayor riesgo de defunción. 
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El análisis de los parámetros hematológicos y bioquímicos evidenció que la 

creatinina y la urea fueron significativamente más elevadas en los pacientes que 

fallecieron, lo que refuerza su valor como marcadores de pronóstico en esta 

población. Estos hallazgos sugieren que la disfunción renal puede estar asociada 

con una mayor mortalidad en el IAMCEST, lo que coincide con estudios previos que 

han identificado la insuficiencia renal como un factor de mal pronóstico en estos 

pacientes. Además, se encontró que el tiempo de protrombina fue significativamente 

menor en los pacientes fallecidos, lo que podría reflejar alteraciones en la 

coagulación que influyeron en la evolución de la enfermedad. 

El análisis del tipo de infarto y el tratamiento recibido no mostró diferencias 

significativas en términos de mortalidad, lo que indica que ni la localización del 

infarto ni el tratamiento inicial determinaron el desenlace clínico en esta muestra. 

Sin embargo, la presencia de complicaciones graves, como insuficiencia cardíaca y 

shock cardiogénico, mostró una fuerte asociación con la mortalidad, lo que resalta 

la importancia de un manejo oportuno para evitar desenlaces adversos. Asimismo, 

se observó que los pacientes que no recibieron tratamiento secundario tuvieron una 

mortalidad significativamente mayor, lo que refuerza la relevancia del tratamiento 

post-evento para mejorar la sobrevida en estos pacientes. Finalmente, el análisis de 

regresión logística binaria permitió identificar que el Índice Leucoglucémico 

categorizado (>2.2) fue un predictor significativo de mortalidad hospitalaria, con un 

OR de 23.89 y un intervalo de confianza amplio, lo que sugiere que los pacientes 

con un ILG elevado tienen un mayor riesgo de fallecer durante su hospitalización. 

Este hallazgo respalda la hipótesis del estudio y refuerza el valor del ILG como un 

potencial biomarcador pronóstico en el IAMCEST. No obstante, es importante 

considerar que el intervalo de confianza obtenido es amplio, lo que indica la 

necesidad de estudios con un mayor tamaño muestral para confirmar esta 

asociación con mayor precisión. 
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Este estudio encontró que el Índice Leucoglucémico >2.2 se asocia 

significativamente con la mortalidad en pacientes con IAMCEST, lo que lo posiciona 

como un posible marcador pronóstico en esta población. Además, se identificó que 

la disfunción renal, representada por valores elevados de creatinina y urea, también 

se asoció con un mayor riesgo de mortalidad. Por otro lado, el dolor torácico se 

relacionó con menor mortalidad, mientras que el síncope y la presencia de 

complicaciones graves fueron factores asociados con peor pronóstico. Si bien no se 

hallaron asociaciones significativas entre las comorbilidades o el tipo de infarto con 

la mortalidad, los hallazgos de este estudio refuerzan la importancia de evaluar el 

ILG y otros biomarcadores bioquímicos en la estratificación del riesgo de los 

pacientes con infarto agudo al miocardio. Se recomienda realizar estudios 

adicionales con mayor tamaño muestral y seguimiento a largo plazo para validar 

estos hallazgos y explorar el impacto del ILG en la práctica clínica. 
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13. GLOSARIO
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15. ANEXOS
ANEXO A. Instrumento e recolección de información 

Folio:     ⃝⃝⃝

NSS: _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ Edad: ______Años

Sexo:

(    ) Masculino

(    ) Femenino Estado civil: Escolaridad:

(    ) Soltero (    ) Sin escolaridad

Peso: ________kg (    ) Casado (    ) Primaria

Altura: ________cm (    ) Divorciado (    ) Secundaria

(    ) Union libre (    ) Preparatoria

(    ) Viudo (    ) Universidad

(    ) Posgrado

Comorbilidades: Adicciones:

(    ) Hipertensión (    ) Tabaco

(    ) Dislipidemia (    ) Alcohol

(    ) Enfermedad coronaria

(    ) Enfermedad renal crónica

(    ) Diabetes mellitus

(    ) Otro (especifique):___________________________

Sintomas de ingreso:

(    ) Dolor torácico

(    ) Disnea

(    ) Pérdida de conciencia

(    ) Nauseas

(    ) Vómito

(    ) Sudoración

VARIABLES SOCIODEMOGRÁFICAS

VARIABLES CLÍNICAS
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ANEXO B. Manual operacional 

Sección 1. Datos sociodemográficos 
Número de Seguridad Social (NSS) 
Es esencial para identificar al paciente dentro del sistema de salud. Encuentre el 

NSS en la parte superior del expediente clínico físico del paciente y anótelo 

exactamente como aparece. Por ejemplo, si el NSS es 1234567890, llene los 

guiones correspondientes con esta secuencia. 

Edad 
Proporciona información sobre la población demográfica del estudio, crucial para 

analizar la incidencia y los resultados del tratamiento del infarto. Esta se obtiene de 

la sección de información personal del expediente clínico físico. Si el paciente tiene 

65 años, escriba "65" en el espacio para la edad. 

Sexo 
Fundamental para el análisis de diferencias de género en el estudio. Esta 

información se localiza en la información demográfica del paciente dentro del 

expediente clínico físico. Marque la opción que corresponde al sexo del paciente. Si 

es femenino, marque la casilla junto a "Femenino". 

Estado civil 
Ofrece contexto sobre el entorno social del paciente, que puede influir en su 

recuperación. Ubique este dato en la sección social del expediente clínico físico y 

marque la situación que aplique al paciente. Si el paciente está soltero, marque 

"Soltero". 

Escolaridad 
Puede indicar el nivel de conocimiento y manejo de la salud personal. Esta 

información se halla en la historia social del expediente clínico físico. Marque el 
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grado educativo más alto alcanzado por el paciente. Si el paciente tiene estudios de 

posgrado, seleccione "Posgrado". 

Peso 
Es vital para calcular el IMC, un indicador de riesgo para enfermedades cardíacas. 

Registre el peso del paciente, que se encuentra en la sección de signos vitales del 

expediente clínico físico, en kilogramos. Por ejemplo, si el paciente pesa 80 kg, 

escriba "80". 

Altura 
Necesaria junto con el peso para el cálculo del IMC. Localice la altura en la misma 

sección del expediente clínico físico donde encontró el peso. Si el paciente mide 

170 cm, anote "170". 

Sección 2. Variables clínicas 
Comorbilidades 
Marque las comorbilidades preexistentes del paciente que son críticas para evaluar 

el riesgo y pronóstico en el manejo del infarto agudo al miocardio. Estas condiciones 

a menudo están documentadas en la historia médica detallada del expediente 

clínico físico. Por ejemplo, si un paciente tiene hipertensión y diabetes mellitus, 

marque las casillas correspondientes. Si el paciente tiene una comorbilidad no 

listada, especifíquela claramente en la línea proporcionada, como "Hipotiroidismo". 

Adicciones 
Indique si el paciente tiene historial de consumo de tabaco o alcohol, lo cual puede 

influir significativamente en el riesgo cardiovascular. Esta información puede 

encontrarse en la historia social o en la anamnesis del expediente clínico físico. Si 

el paciente consume tabaco, marque la casilla correspondiente. 

Síntomas de ingreso 
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Registre los síntomas presentados por el paciente al momento de su ingreso, los 

cuales son indicativos de la presentación clínica del infarto. Estos detalles están 

generalmente registrados en la nota de ingreso del expediente clínico físico. Si el 

paciente presentó dolor torácico y disnea, marque cada una de estas casillas. Cada 

respuesta debe ser codificada en un recuadro numerado, asignando un número 

específico a cada opción dentro de cada ítem. Por ejemplo, para las comorbilidades, 

podría asignar "1" para hipertensión, "2" para dislipidemia, y así sucesivamente. Si 

el paciente tiene hipertensión, escriba "1" en el recuadro correspondiente a ese 

ítem. 

Sección 3. Variables de laboratorio 
Recuento de leucocitos 
Es un indicador esencial de la respuesta inflamatoria en el cuerpo y puede ser un 

marcador de eventos agudos, como un infarto. Encuentre el recuento de leucocitos 

en los resultados de la hematología completa del expediente clínico físico o de los 

informes del laboratorio hospitalario archivados. Ingrese el valor exacto en el 

espacio provisto. Por ejemplo, si el recuento es de 12,000 por microlitro, escriba 

"12,000". 

Glucosa en sangre 
Los niveles de glucosa son críticos, especialmente en pacientes diabéticos, ya que 

pueden afectar el pronóstico del infarto. Los valores se encuentran en la página de 

bioquímica sanguínea del expediente clínico físico o en los registros del laboratorio 

archivados. Anote la concentración de glucosa. Por ejemplo, una lectura de 198 

mg/dl debería escribirse como "198". 

Marcadores bioquímicos 
Incluyen troponina, que es un marcador específico de daño miocárdico; creatinina, 

que indica la función renal; y lípidos en sangre, que son importantes para evaluar el 

riesgo cardiovascular. Todos estos valores se encuentran en los informes de 
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laboratorio correspondientes archivados en el expediente clínico físico. Registre 

cada valor en su respectiva línea. Por ejemplo, para una troponina de 0.05 ng/mL, 

escriba "0.05". 

 
Otros marcadores relevantes 
El Tiempo de Protrombina (TP) y el Tiempo Parcial de Tromboplastina Activada 

(TPTA) son importantes para evaluar la coagulación. Estos se encuentran en el perfil 

de coagulación del paciente en el expediente clínico físico o en los informes de 

laboratorio archivados. Escriba los resultados obtenidos en los espacios 

correspondientes. Por ejemplo, un TP de 13 segundos se anotaría como "13". 

 
Sección 4. Datos de infarto agudo al miocardio 

Tipo 
Identifique si el infarto fue con elevación del segmento ST (STEMI) o sin elevación 

del ST (NSTEMI). Este dato es fundamental ya que dicta la estrategia terapéutica y 

el pronóstico del paciente. Esta información se encuentra típicamente en el informe 

del electrocardiograma (ECG) en el expediente clínico físico. Marque la casilla 

correspondiente al tipo de infarto. Si el ECG muestra un STEMI, marque la casilla 

junto a "Con elevación del ST (STEMI)". 

 

Localización 
La localización del infarto proporciona información sobre la posible arteria coronaria 

afectada y puede influir en el pronóstico. Esta información se puede deducir de la 

imagenología, como una ecocardiografía, o del informe del ECG en el expediente 

clínico físico. Marque la casilla que corresponda a la localización del infarto. Por 

ejemplo, si el infarto es anterior, marque la casilla junto a "Anterior". 

 

Presencia de aneurisma ventricular y Motilidad de la pared 
Estos elementos se relacionan con complicaciones potenciales y el estado del 

músculo cardíaco post-infarto. Puede requerir la interpretación de una 
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ecocardiografía que se encuentra en el expediente clínico físico o en los archivos 

de imagenología. Si hay un aneurisma ventricular presente, marque la casilla 

correspondiente. 

Complicaciones durante la hospitalización 
Registre cualquier complicación que el paciente haya experimentado durante su 

estancia, lo que es crucial para evaluar la gravedad y el manejo del infarto. Estos 

detalles estarán documentados en el resumen de alta y notas de progresión en el 

expediente clínico físico. Marque todas las complicaciones aplicables. Si el paciente 

sufrió un shock cardiogénico, marque la casilla junto a "Shock cardiogénico". 

FEVI 
La Fracción de Eyección del Ventrículo Izquierdo (FEVI) es un indicador de la 

función cardíaca y se encuentra en los resultados de la ecocardiografía. Anote el 

porcentaje en el espacio provisto. Por ejemplo, si la FEVI es del 40%, escriba "40%". 

Sección 5. Datos de hospitalización 
Tiempo desde inicio de síntomas hasta llegada al hospital 
Este dato es crucial para evaluar la rapidez de la respuesta ante un evento agudo, 

como el infarto, lo cual puede impactar significativamente en el pronóstico del 

paciente. Registre el número de horas transcurridas desde el inicio de los síntomas 

hasta la llegada al hospital, lo cual se puede obtener de la historia clínica del 

paciente registrada al ingreso en el expediente clínico físico. Por ejemplo, si el 

paciente informa que los síntomas comenzaron hace 3 horas, escriba "3" en el 

espacio proporcionado. 

Fecha de ingreso y Fecha de egreso 
Estas fechas permiten calcular la duración de la hospitalización, que es un indicador 

de la gravedad de la enfermedad y la recuperación del paciente. La fecha de ingreso 

se encuentra en el registro administrativo o en la primera nota médica del 
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expediente clínico físico, y la fecha de egreso está en el resumen de alta. Use el 

formato DD/MM/AAAA para ambas fechas. Por ejemplo, si el paciente ingresó el 12 

de marzo de 2023, escriba "12/03/2023". 

 

Motivo de egreso 
La razón del alta proporciona información valiosa sobre el resultado del tratamiento 

y la evolución del paciente. Esta información se toma del resumen de alta en el 

expediente clínico físico. Marque la casilla que corresponda al motivo de egreso. Si 

el paciente fue dado de alta por mejoría, marque la casilla junto a "Mejoría". 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



76 

ANEXO C. Carta de no inconveniente 
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ANEXO D. Solicitud de excepción de consentimiento informado 


	PORTADA
	ÍNDICE GENERAL
	RESUMEN
	ABSTRACT
	1. INTRODUCCIÓN
	2. MARCO TEORICO
	2.1. Búsqueda de artículos
	2.2. ANTECEDENTES CIENTÍFICOS

	3.JUSTIFICACIÓN
	3.1. Magnitud
	3.2. Trascendencia
	3.3. Vulnerabilidad
	3.4. Factibilidad
	3.5. Viabilidad

	4.PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA
	4.1. PREGUNTA DE INVESTIGACIÓN

	5.OBJETIVOS
	5.1. OBJETIVO GENERAL

	6.HIPÓTESIS
	7.MATERIAL Y MÉTODOS
	7.1. Tipo y diseño del estudio.
	Ubicación espaciotemporal
	7.3. Definición del universo de trabajo
	7.4. Muestreo
	7.5. VARIABLES.
	7.6. Criterios de selección
	7.7. Procedimiento para la recolección de información.
	7.8. Descripción del Instrumento.
	7.9. Método de control de calidad de datos.
	7.10. Plan de análisis estadístico.

	8.ASPECTOS ÉTICOS.
	9.RECURSOS, FINANCIAMIENTO Y FACTIBILIDAD
	9.1. Recursos humanos
	9.2. Recursos materiales
	9.3. Recursos financieros.
	9.4. Factibilidad.
	9.5. Cronograma de actividades

	10.RESULTADOS
	11.DISCUSIÓN
	11.1. Limitaciones y recomendaciones

	12. CONCLUSIONES
	13.GLOSARIO
	14.REFERENCIAS
	15.ANEXOS



