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RESUMEN

Antecedentes: La identificacion de biomarcadores prondsticos en el infarto agudo
al miocardio con elevacion del ST (IAMCEST) es fundamental para mejorar la
estratificacion del riesgo. El indice leucoglucémico (ILG) ha sido propuesto como
un predictor de mortalidad en diversas poblaciones, asociandose con una mayor
inflamacion y disfuncion metabdlica. Objetivo: Determinar la asociacion entre el
ILG y la mortalidad en pacientes con IAMCEST atendidos en el Hospital General
de Zona No. 1 del IMSS en Aguascalientes. Metodologia: Estudio retrospectivo,
analitico, de casos y controles. Se analizaron expedientes clinicos de pacientes con
IAMCEST atendidos en 2023, registrando variables sociodemograficas, clinicas y
de laboratorio. Se calculé el ILG al ingreso y se evalué su asociacion con la
mortalidad mediante analisis estadistico inferencial. Resultados: Se incluyeron 61
pacientes, con una edad media de 64.4 afios y predominancia masculina (73.8%).
La mortalidad global fue del 11.5%. El ILG categérico >2.2 mostré una asociacion
significativa con la mortalidad (p = 0.032; OR = 23.895, IC 95%: 1.318-433.142). No
se hallé relacién significativa con otras comorbilidades, adicciones o parametros
hematolégicos, excepto para la urea y la creatinina, que fueron mas 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 herrlAMenta prondstica. Su aplicacién podria
mejorar la identificacion temprana de pacientes de alto riesgo, permitiendo

estrategias terapéuticas mas intensivas.

Palabras clave: indice leucoglucémico, mortalidad, infarto agudo al miocardio.



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.



1. INTRODUCCION

El infarto agudo al miocardio con elevacion del segmento ST (IAMCEST) es una de
las principales causas de morbimortalidad a nivel mundial, representando un
desafio critico en la atencion cardiovascular. A pesar de los avances en el
diagndstico y tratamiento, la mortalidad sigue siendo elevada, especialmente en
pacientes con factores de riesgo asociados a procesos inflamatorios y metabdlicos
desregulados. En este contexto, la identificacion de biomarcadores accesibles y
confiables que permitan estratificar el riesgo de mortalidad se ha convertido en una
prioridad en la practica clinica. El indice leucoglucémico (ILG), calculado como el
producto del recuento de leucocitos por la glucosa sérica dividido entre mil, ha sido
propuesto recientemente como un marcador prondstico en el sindrome coronario
agudo, ya que refleja tanto el estado inflamatorio como la respuesta metabdlica al
estrés que experimentan los pacientes con IAMCEST. Aunque estudios previos han
sugerido una asociacién entre el ILG elevado y la mortalidad en diversas
poblaciones, la evidencia aun es limitada y heterogénea, especialmente en el
contexto hospitalario de Meéxico, donde Ilas caracteristicas clinicas vy
epidemioldgicas pueden diferir de aquellas reportadas en estudios internacionales.
La falta de investigaciones locales sobre la utilidad pronéstica del ILG en pacientes
con IAMCEST atendidos en unidades de urgencias limita su aplicacion como
herrlAMenta clinica en la estratificacion de riesgo y la toma de decisiones
terapéuticas. Ante esta necesidad, este estudio busca evaluar la relacion 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
identificacion de un marcador de facil acceso y bajo costo como el ILG podria
contribuir a optimizar la identificacion de pacientes de alto riesgo, permitiendo

intervenciones tempranas y mejorando el prondstico de estos pacientes.



2. MARCO TEORICO

2.1. Busqueda de articulos

Para fundamentar adecuadamente nuestro protocolo de investigacion titulado
"Indice Leucoglucémico como Factor de prondstico para la Mortalidad en Pacientes
con Infarto Agudo al Miocardio con Elevacion del Segmento ST atendidos en el
Hospital General de Zona No 1 del IMSS Aguascalientes", hemos desarrollado una
estrategia meticulosa para la busqueda de informacién relevante. Comenzamos
identificando términos MeSH clave como "Myocardial Infarction", "ST Elevation
Myocardial Infarction", "Leukocyte Count", "Blood Glucose", "Mortality" y "Risk
Factors". La precision de nuestra busqueda se enriquecié mediante la combinacion
de estos términos con operadores booleanos, creando una sintaxis que captura la
interseccion y la union de los conceptos relevantes. En la practica, esto se traduce
en una cadena de busqueda 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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2.2. ANTECEDENTES CIENTIFICOS
Qi et al. (2023) llevaron a cabo un estudio observacional multicéntrico con el objetivo

de investigar el valor pronéstico del indice Leuco-Glicémico (ILG) para el prondstico
a corto y largo plazo en pacientes con infarto agudo de miocardio (IAM) con
diferentes estados de diabetes. El estudio incluyé a 1256 pacientes con IAM
ingresados en 11 hospitales entre marzo de 2014 y junio de 2019 en Chengdu,
China. El ILG se calculé mediante la multiplicacion del recuento de leucocitos y la
glucemia y se dividié por mil. Los resultados mostraron que la tasa de mortalidad
hospitalaria fue significativamente mayor en el subgrupo con ILG mas alto tanto en
los pacientes diabéticos (26.3% vs 4.8%, p-valor < 0.001) como en los no diabéticos
(16.4% vs 4.2%, p-valor < 0.001). En el analisis de regresion logistica multivariante,
el ILG fue un predictor independiente de la mortalidad por todas las causas durante
la hospitalizacion en pacientes no diabéticos (p-valor < 0.05), pero no en pacientes
diabéticos (p-valor > 0.05). El valor critico 6ptimo de ILG para predecir la mortalidad
hospitalaria en pacientes con IAM con diabetes fue de 3593 mg/dl.mm3
(sensibilidad, 53.6%; especificidad, 85.9%), y en pacientes sin diabetes fue de 1402
mg/dl.mm3 (sensibilidad, 66.2%; especificidad, 69.5%). En el seguimiento a los 15
meses, la incidencia acumulada de eventos cardiovasculares y cerebrovasculares
adversos mayores (MACCE) fue mayor en el subgrupo con ILG mas alto, tanto en
los pacientes diabéticos como en los no diabéticos (p-valor < 0.05). En el andlisis
de regresion de Cox multivariante, los predictores independientes de MACCE en el
seguimiento fueron la edad, un ILG mas alto y la intervencion coronaria percutanea
(PCIl) en pacientes no diabéticos. En los pacientes diabéticos, los predictores
independientes de MACCE fueron la edad y la PCI. En conclusion, un ILG mas alto
fue un predictor independiente de la mortalidad por todas las causas durante la
hospitalizacion y de MACCE en el seguimiento en pacientes con IAM sin diabetes.
Por lo tanto, se deberian adoptar estrategias de tratamiento agresivas para estos

pacientes con un ILG mas alto al ingreso.(1)
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David Padilla-Cueto y colaboradores (2023) llevaron a cabo un estudio con el
objetivo de determinar el valor pronéstico del indice leucoglucémico (ILG) en la
mortalidad por todas las causas al ano en pacientes cubanos que presentan infarto
agudo de miocardio con elevacion del segmento ST (IAM). La poblacion del estudio
comprendia pacientes admitidos en el Hospital Universitario Arnaldo Milian Castro,
Villa Clara (Cuba), con un diagnéstico de IAM en el periodo de 2011 a 2015,
excluyendo aquellos con enfermedades infecciosas hematologicas/inflamatorias
sistémicas y pacientes con una condicién desconocida al final del seguimiento. El
estudio analizd a un total de 344 pacientes consecutivos, en su mayoria hombres
(65.7%), con una edad mediana de 68 afios. El ILG mediano fue de 1.47. Los
pacientes se agruparon segun los terciles del ILG, correspondientes al percentil 33
y 66, que fueron 1.207 y 1.773, respectivamente. Durante un seguimiento medio de
278 * 8 dias, se registraron 88 muertes. La tasa de mortalidad fue del 25.6%, lo cual
aumento significativamente por terciles de ILG (p<0.0001), alcanzando el §5.7% en
el tercil 3. El ILG mediano entre los pacientes que sobrevivieron y los que murieron
fue significativamente diferente, siendo mayor en los que murieron (1.34 vs. 2.18,
respectivamente, p<0.0001). El area bajo la curva del ILG fue de 0.715 (IC 95%:
0.664-0.762, p<0.0001). El valor de corte 6ptimo del ILG para predecir la mortalidad
fue de 2.2, con una sensibilidad del 50% y una especificidad del 85.9%. En el
analisis multivariado, un ILG >2.2 fue un predictor de mortalidad por todas las
causas al afio (HR 3.562, IC 95%: 2.091-6.071, p<0.0001), independientemente de
la edad, el sexo, la clasificacion de Killip-Kimball> |1, la presién arterial sistdlica, la
creatinina sérica y la diabetes mellitus. Padilla-Cueto y colaboradores concluyen
qgue los resultados respaldan la base tedrica y practica del indice leucoglucémico
como predictor de eventos adversos al afio, en el contexto del infarto de miocardio
agudo. Su sencillez, amplia disponibilidad, bajo coste y el hecho de formar parte de
los examenes rutinarios paraclinicos realizados al ingreso, en pacientes con
sindrome coronario agudo, apoyan su potencial aplicacion en la estratificacion

temprana de riesgo. Sin embargo, se necesitan estudios futuros mas amplios y
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multicéntricos para confirmar estas observaciones, asi como la capacidad

pronostica del indice leucoglucémico en asociacion con las escalas de riesgo. (2)

Ling-Yao Qi et al. (2022) investigaron el valor prognostico del indice leucoglucémico
(ILG) en pacientes con infarto agudo al miocardio (IAM) con elevacion del segmento
ST. El estudio observacional y multicéntrico incluyé 1256 pacientes admitidos en 11
hospitales entre 2014 y 2019 en Chengdu. Se midieron los niveles de leucocitos y
glucosa en sangre al ingreso, calculando el ILG. Los resultados mostraron que un
ILG mas alto es un predictor independiente de mortalidad hospitalaria en pacientes
no diabéticos (p < 0.05), con valores 6ptimos de corte de 1402 mg/dl.mm3 para no
diabéticos y 3593 mg/dl.mm3 para diabéticos. Ademas, la mortalidad hospitalaria
fue significativamente mayor en los subgrupos con ILG alto en ambos grupos (p <
0.001). Durante un seguimiento de 15 meses, la incidencia acumulada de eventos
cardiovasculares y cerebrovasculares adversos mayores (MACCE) fue mayor en
los subgrupos con ILG alto, siendo ILG un predictor independiente de MACCE en
no diabéticos. Concluyeron que el ILG es un predictor independiente de mortalidad
a corto y largo plazo en pacientes con IAM sin diabetes, sugiriendo estrategias de

tratamiento mas agresivas para estos pacientes (3).

Sadeghi (2023) evalué en una cohorte de 296 pacientes con infarto agudo de
miocardio, divididos en grupos de diabéticos y no diabéticos, el objetivo general de
determinar si el indice leucoglucémico (ILG) podia predecir la mortalidad
intrahospitalaria; la metodologia consistié en un estudio observacional en el que se
midieron recuentos leucocitarios y glucemia al ingreso, calculando el ILG como el
producto de ambos dividido entre 1000, tras lo cual se establecieron puntos de corte
optimos distintos para diabéticos (2970.4 mg/dl.mm?®) y no diabeticos (2249.4
mg/dl.mm?). Los resultados indicaron que los pacientes con ILG elevado mostraron
una tasa mayor de mortalidad intrahospitalaria en ambos grupos, con areas bajo la
curva de 0.93 y 0.92, respectivamente, y una sensibilidad de 90% para diabéticos y

77.77% para no diabéticos; ademas, la razdn de riesgo ajustada mostré un aumento
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significativo de la probabilidad de muerte en quienes superaban esos umbrales de
ILG. En conclusion, un ILG alto se asocidé de forma independiente con mayor
mortalidad intrahospitalaria en diabéticos y no diabéticos, lo que respalda su utilidad

como factor pronéstico en este contexto (4).

El punto de corte éptimo del indice Leucoglucémico (ILG) para este estudio se

establece en 2.2 segun los antecedentes aportados por Padilla-Cueto et al. (2023)
(2) Este valor demostré una sensibilidad del 50% y una especificidad del 85.9% para
predecir la mortalidad por todas las causas en pacientes con infarto agudo de
miocardio con elevacion del segmento ST (IAMCEST), lo cual proporciona un
balance adecuado entre detectar pacientes en riesgo y evitar falsos positivos.
Ademas, el valor de corte de 2.2 se puede utilizar para identificar a los pacientes
con mayor riesgo de mortalidad, justificando la necesidad de un manejo mas

intensivo.

2.3. ANTECEDENTES GENERALES

2.3.1. indice leucoglucémico
En los ultimos afios, ha surgido una creciente evidencia cientifica que respalda el
papel de la inflamacion en el desarrollo de la aterosclerosis y la patogenia de la
trombosis coronaria. Varios estudios han demostrado que la elevacion de ciertos
marcadores inflamatorios, como la proteina C reactiva y las interleucinas, en el
contexto de un sindrome coronario agudo (SCA) se asocia con un mayor riesgo de

complicaciones cardiovasculares y muerte a corto y largo plazo.(5)

Entre los diversos marcadores inflamatorios que se han investigado en relacion con
el sindrome coronario agudo (SCA), el recuento leucocitario ha surgido como un
indicador de riesgo potencialmente relevante. El recuento de leucocitos en sangre,
qgue representa el numero de células blancas de la sangre, es un parametro que

puede indicar la presencia de inflamacién aguda o crénica en el organismo. La
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inflamacion juega un papel fundamental en la patogénesis de la aterosclerosis y la
trombosis coronaria, las bases principales de la enfermedad arterial coronaria.
Estudios han demostrado que la arteriosclerosis, caracterizada por el depodsito de
colesterol en las arterias y un proceso inflamatorio local y generalizado, esta
estrechamente relacionada con el desarrollo de enfermedades cardiovasculares.
Sin embargo, el infarto agudo al miocardio (IAM) también puede producirse por
mecanismos distintos a las placas de ateroma, tal como se establece en el consenso
de la definicidon universal de infarto(6—9). En este contexto, se ha observado que un
recuento leucocitario elevado se asocia con un mayor riesgo coronario y una mayor
mortalidad en pacientes con infarto de miocardio. Aunque el recuento leucocitario
es un factor predictor independiente de riesgo coronario, es importante destacar su
naturaleza inespecifica, ya que no proporciona informacion sobre la localizacion
exacta del proceso inflamatorio. Por ello, es esencial considerar que el IAM puede
estar asociado a otros factores ademas de las placas ateromatosas, como el estrés

oxidativo, la inflamacion sistémica y la disfuncién endotelial.(10)

Numerosos estudios han respaldado la asociacion entre el recuento de leucocitos
en sangre y el riesgo cardiovascular tanto en hombres como en mujeres,
independientemente de la presencia o ausencia de enfermedad cardiovascular
previa. Ademas, investigaciones recientes han indicado que el recuento leucocitario
puede ser un marcador relevante en la prediccion de eventos cardiovasculares
adversos en escenarios donde no estan presentes las placas de ateroma,
reforzando su importancia clinica en el SCA (11-14). Por otro lado, |a hiperglucemia,
que se caracteriza por niveles elevados de glucosa en sangre, también ha
demostrado ser un factor pronéstico importante en pacientes con infarto agudo al
miocardio (IAM) (15,16). Aunque la hiperglucemia a menudo se asocia con la
diabetes mellitus, se ha observado que incluso en pacientes no diabéticos, la
presencia de hiperglucemia durante la hospitalizacién esta relacionada con un
mayor riesgo de complicaciones cardiovasculares y una mayor mortalidad tanto a

corto como a largo plazo.(15)
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La hiperglucemia en el contexto del IAM se considera una forma de estrés
metabdlico causada por la respuesta del organismo al dafo miocardico agudo.
Durante un episodio de isquemia y lesion cardiaca, se producen respuestas
hormonales y metabdlicas que pueden afectar negativamente el sistema
cardiovascular. La hiperglucemia contribuye a una mayor produccion de radicales
libres, inflamacion, disfuncion endotelial y alteraciones en la coagulacion sanguinea,
lo que aumenta el riesgo de complicaciones y empeora el prondstico. Estudios han
demostrado que la presencia de hiperglucemia durante la hospitalizacién por 1AM
se asocia con un mayor riesgo de complicaciones cardiovasculares, como
insuficiencia cardiaca, arritmias, preinfarto y shock cardiogénico. Ademas, se ha
observado que la hiperglucemia esta relacionada con una mayor mortalidad tanto a
corto plazo (durante la hospitalizacion) como a largo plazo (después del alta
hospitalaria) en pacientes con IAM. La importancia de la hiperglucemia en pacientes
no diabéticos hospitalizados por cualquier causa no debe pasarse por alto. La
presencia de hiperglucemia se ha asociado con un mayor riesgo de mortalidad
cardiovascular no solo en las primeras semanas y meses, sino también a largo
plazo. Algunos estudios han demostrado que la hiperglucemia de estrés en
pacientes hospitalizados marca un riesgo similar de mortalidad a largo plazo en
comparacion con aquellos que tienen diabetes mellitus. Es esencial destacar que la
cuantificacion de la glucosa en sangre durante la admision hospitalaria es
recomendada debido a la alta prevalencia de hiperglucemia en pacientes
hospitalizados en servicios generales. Este sencillo procedimiento proporciona
informacion valiosa sobre el pronostico y el riesgo cardiovascular de los pacientes

con |IAM, independientemente de su condicion diabética.(17)

En este contexto, se ha propuesto el indice leuco glucémico (ILG) como una
herrlAMenta adicional para estratificar el riesgo y predecir la mortalidad y las
complicaciones intrahospitalarias en pacientes con infarto agudo al miocardio con
elevacion del segmento ST (IAMCEST). El ILG combina el recuento leucocitario y
la glucemia, aprovechando la relacidon existente entre la inflamacion y la

hiperglucemia en el contexto del IAM. El ILG se calcula mediante la multiplicacion
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de la glucemia (mg/dl) x leucocitos (células)/1,000. Al combinar estos dos
parametros, se busca capturar la interaccion entre la inflamacién y la respuesta
metabdlica 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 prondstico adicional. Varios estudios han
demostrado que el ILG tiene una fuerte asociacion con las complicaciones
intrahospitalarias y la mortalidad en pacientes con IAMCEST. Estos hallazgos
respaldan su utilidad como un marcador prondstico en esta poblacién de pacientes.
Por ejemplo, se ha observado que los pacientes con un ILG elevado presentan un
mayor riesgo de insuficiencia cardiaca, arritmias, preinfarto y shock cardiogénico,

asi como una mayor mortalidad intrahospitalaria.(18)

La utilizaciéon del indice leucoglucémico (ILG) proporcionara informacion adicional
para evaluar el riesgo y facilitar la toma de decisiones de manejo en pacientes con
infarto agudo al miocardio con elevacion del segmento IAMCEST. Actualmente,
existen diversas guias clinicas bien establecidas que dictan el manejo del IAMCEST,
incluyendo intervenciones como la intervencion coronaria percutanea (ICP) y la
trombdlisis, dependiendo del contexto clinico, las caracteristicas del paciente, el
tiempo de isquemia y las contraindicaciones individuales. Sin embargo, el ILG puede

aportar una dimensién adicional al proceso de toma de decisiones.

El ILG, al integrar dos importantes marcadores inflamatorios y metabdlicos
(recuento de leucocitos y nivel de glucosa en sangre), puede ofrecer una evaluacion
mas precisa del estado inflamatorio y del estrés metabdlico 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 informacién
puede ser especialmente util en situaciones donde los marcadores tradicionales y

los criterios clinicos 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 guias
tradicionales, el ILG podria ayudar a identificar a aquellos que podrian beneficiarse

de una intervencién mas agresiva o una monitorizacion mas estrecha. Asimismo, en
pacientes con contraindicaciones para la ICP o la trombdlisis, un ILG elevado podria
indicar la necesidad de considerar tratamientos alternativos o medidas adicionales

para manejar la inflamacion y el estrés metabdlico.(2,20)

2.3.2 Infarto agudo al Miocardio

El infarto agudo al miocardio (IAM) es una de las principales causas de morbilidad
y mortalidad a nivel mundial. Su patogenia esta principalmente relacionada con la
formacion de placas de ateroma en las arterias coronarias, las cuales pueden
romperse y formar un trombo que obstruye el flujo sanguineo, llevando a la isquemia
y posterior necrosis del tejido miocardico: (21)

1. Tipo 1: Infarto por ruptura de placa aterosclerética: Este tipo es el mas
comun y ocurre debido a la ruptura o erosién de una placa de ateroma que
resulta en la formacion de un trombo intraluminal.

2. Tipo 2: Infarto secundario a un desequilibrio entre la oferta y la demanda
de oxigeno: Esto puede ser causado por condiciones como espasmo
coronario, embolia coronaria, anemia severa, hipertension o hipotension.

3. Tipo 3: Infarto que resulta en muerte subita cardiaca: Este tipo se
diagnostica post mortem.

4. Tipos 4 y 5: Infartos asociados a procedimientos de revascularizacion

coronaria (angioplastia y bypass coronario).

Mientras que la ruptura de placas de ateroma es una causa principal del IAM, otras
etiologias también juegan un papel crucial y se asocian con la respuesta inflamatoria
sistémica. Por ejemplo, el infarto tipo 2, donde hay un desequilibrio entre la oferta y
la demanda de oxigeno, puede ser desencadenado por condiciones que provocan

una inflamacion sistémica, como sepsis o insuficiencia respiratoria aguda. Estas
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condiciones no solo afectan la perfusion miocardica, sino que también inducen una

respuesta inflamatoria que puede exacerbar el dano cardiaco (22).

La inflamacion sistémica y el estrés metabolico son componentes criticos en la
patogenia del IAM, independientemente de la presencia de placas de ateroma. El
indice leucoglucémico (ILG), que combina el recuento de leucocitos y los niveles de
glucosa, es un marcador integrado que puede proporcionar una evaluacion mas
completa del estado inflamatorio y metabdlico 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 mas alla de las

recomendaciones estandar de revascularizacion (22).

La fisiopatologia del IAM implica una cascada de eventos que ocurren a nivel celular
y molecular. La isquemia miocardica provoca una disminucion del suministro de
oxigeno y nutrientes a las células del musculo cardiaco, lo que conduce a la
disfuncién del metabolismo energético y la acumulacion de metabolitos toxicos (23).
La falta de oxigeno y nutrientes esenciales desencadena una respuesta inflamatoria
y la liberacion de radicales libres, que pueden causar dafio adicional a las células
cardiacas y promover la apoptosis (24,25). La respuesta inflamatoria desempefa
un papel importante en la fisiopatologia del IAM. Durante la isquemia miocardica,
se produce una liberacién de citocinas y quimiocinas inflamatorias, reclutando
células inflamatorias al sitio del dafio y contribuyendo a la formacion de un entorno
proinflamatorio (7). Algunas de las células inflamatorias, como los monocitos y los
neutréfilos, pueden adherirse a las células endoteliales dafiadas y migrar hacia la
capa intima de las arterias coronarias, amplificando la respuesta inflamatoria y
promoviendo la formacién de placa aterosclerética. Esta interaccion entre las
células inflamatorias y el endotelio vascular también contribuye a la activacién de
las plaquetas y la coagulacién sanguinea, lo que aumenta el riesgo de formacion de

trombos intracoronarios. (26)
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La cascada de eventos que ocurre durante el IAM también involucra la activacion
de sistemas neurohormonales, como el sistema renina-angiotensina-aldosterona y
el sistema adrenérgico. Estos sistemas desempefian un papel en la
vasoconstriccion, la retencion de sodio y agua, y la remodelacion del tejido cardiaco,
lo que puede tener efectos adversos a largo plazo en la funciéon cardiaca y la

cicatrizacion del miocardio. (27)
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3. JUSTIFICACION
3.1. Magnitud

El infarto agudo de miocardio con elevacién del segmento IAMCEST representa una
condicion critica en la cardiologia debido a su alta prevalencia e impacto en la salud
publica a nivel mundial y nacional. A nivel global, la incidencia de IAMCEST varia
considerablemente entre diferentes regiones y paises, reflejando diferencias en
factores de riesgo, acceso a la atencion médica y estrategias de prevencion. En
Europa, por ejemplo, estudios recientes muestran que la incidencia anual de
IAMCEST es de aproximadamente 43 por cada 100,000 personas. En paises como
los Estados Unidos, la incidencia se situa 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. Segun
datos del Instituto Nacional de Cardiologia, la incidencia de IAMCEST en la
poblacion 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 pais. Estos datos subrayan la
necesidad de mejorar las estrategias de prevencion, diagndstico y tratamiento del
IAMCEST para reducir su incidencia y mejorar la salud cardiovascular de la

poblacion (29).

3.2. Trascendencia
El infarto agudo de miocardio con elevaciéon del segmento IAMCEST es una
condicion 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 pais. En Europa, las
tasas de mortalidad hospitalaria por IAMCEST oscilan entre el 4% y el 12%, con

variaciones notables entre diferentes paises debido a factores como la rapidez en
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la atencion médica y el acceso a tratamientos avanzados como la intervencion

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

A nivel nacional, en México, la mortalidad por IAMCEST sigue siendo un desafio
importante. Datos del Instituto Nacional de Cardiologia indican que la mortalidad
hospitalaria por IAMCEST en el pais es de aproximadamente 10-12%, aunque esta
cifra puede ser mas alta en zonas rurales y en instituciones con menos recursos. La
letalidad a un afio 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 hipertension (29).

3.3. Vulnerabilidad
La vulnerabilidad del fenédmeno estudiado radica en la falta de herrlAMentas
efectivas para la prediccion temprana de mortalidad en pacientes con infarto agudo
al miocardio con elevaciéon del segmento IAMCEST. Actualmente, la identificacion
de pacientes con riesgo elevado de mortalidad sigue siendo un desafio, debido a la
ausencia de indicadores practicos y accesibles que puedan ser utilizados durante el
ingreso hospitalario. El indice Leucoglucémico (ILG) presenta un potencial
significativo como herrlAMenta prondstica para esta situacion especifica, ya que
combina dos parametros de facil obtencion —recuento de leucocitos y glucosa—
que estan relacionados con procesos inflamatorios y de estrés metabdlico
vinculados con el mal pronéstico en estos pacientes. Sin embargo, la vulnerabilidad
del fendmeno se observa en la incertidumbre existente acerca de la precision y la
consistencia del ILG como predictor independiente en diferentes contextos clinicos.
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 clinico, asi como en la infraestructura existente para el analisis
de datos médicos histéricos. Los recursos materiales, como el acceso a expedientes
meédicos y tecnologia para analisis de datos, estan asegurados. Los recursos
financieros necesarios son minimos, 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 politicas y objetivos del
IMSS, enfocados en mejorar los resultados de salud cardiovascular mediante la
investigacion clinica y la innovacion. 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 investigacion de manera eficiente, incluyendo
personal capacitado, acceso a expedientes clinicos y soporte administrativo. Este
estudio tiene un enfoque exploratorio y busca generar evidencia local sobre la
utilidad del indice Leucoglucémico (ILG) como un predictor de mortalidad en
pacientes con infarto agudo de miocardio con elevacion del segmento IAMCEST. Si
bien los resultados podrian ser valiosos para considerar la implementacion del ILG
como herrlAMenta complementaria en la estratificacion del riesgo de estos
pacientes, la adopcidn en la practica clinica requiere validacién adicional. En este
sentido, los hallazgos del presente estudio servirdn como una base preliminar que
debera ser complementada y corroborada mediante estudios multicéntricos vy
validaciones externas que permitan confirmar su efectividad y aplicabilidad en
diferentes contextos clinicos..
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4. PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA

El indice Leucoglucémico (ILG) se ha reconocido en la literatura reciente como un
marcador prondstico 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
analisis de regresion logistica multivariante en una muestra de 1256 pacientes,
encontrando que un ILG elevado era un predictor independiente de mortalidad
durante la hospitalizacion, particularmente en los pacientes sin diabetes, lo que
sugiere que el ILG podria ser util para identificar a los pacientes con mayor riesgo
dentro de subgrupos especificos de esta poblacién(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 afio. El andlisis multivariado de este estudio mostro que el
ILG elevado era un predictor independiente de mortalidad, independientemente de
otras variables como la edad, el sexo, y la clasificacion de Killip-Kimball. Se encontrd
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
afno(2). Aunque el ILG ha mostrado ser un predictor significativo en diferentes
estudios, estos se han realizado en poblaciones especificas y bajo condiciones
clinicas 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
asociacion entre un ILG elevado y la mortalidad hospitalaria en pacientes con IAM
atendidos en el HGZ 1, utilizando regresion logistica para estimar los Odds Ratios
(OR) correspondientes. Este enfoque permitira 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
vision mas precisa del papel que desempena el ILG en la prediccion de la mortalidad
en esta poblacién, contribuyendo a la mejora de la estratificacion del riesgo vy, en

23



ultima instancia, al manejo clinico de los pacientes. Por lo tanto, la pregunta de

investigacion es la siguiente:

41. PREGUNTA DE INVESTIGACION
¢ Esta el indice leuco glucémico asociado con la mortalidad en pacientes con infarto

agudo al miocardio con elevacion del segmento ST?

24



5. OBJETIVOS
5.1. OBJETIVO GENERAL
Determinar si el indice leuco glucémico (ILG) esta asociado con la mortalidad en
pacientes con infarto agudo al miocardio con elevacion del segmento ST
(IAMCEST).

5.2. OBJETIVOS ESPECIFICOS

e Caracterizar a los pacientes con |IAMCEST en términos de variables
demograficas (sexo, edad) y clinicas (comorbilidades, antecedentes de
enfermedades cardiovasculares, habitos de vida).

e Determinar la mortalidad de los sujetos con infarto agudo al miocardio.

e Determinar el indice leuco glucémico de los sujetos con infarto agudo al
miocardio con elevacion del segmento ST.

e l|dentificar la asociacion cruda entre el indice leuco glucémico con la mortalidad
en sujetos con infarto agudo al miocardio con elevacidén del segmento ST.

e Calcular la asociacion ajustada entre el indice leuco glucémico con la mortalidad
en sujetos con infarto agudo al miocardio con elevacion del segmento ST,

ajustando por los factores de confusion.
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6. HIPOTESIS
6.1. Hipétesis Nula (HO):
El indice leuco-glucémico (ILG) no esta asociado con la mortalidad en pacientes con

infarto agudo al miocardio con elevacion del segmento ST (IAMCEST).

6.2. Hipotesis Alternativa (H1):
El indice leuco-glucémico (ILG) esta asociado con la mortalidad en pacientes con

infarto agudo al miocardio con elevacion del segmento ST (IAMCEST).
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7. MATERIAL Y METODOS
7.1. Tipoy diseio del estudio.

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

7.2. Ubicacion espaciotemporal
La investigacion se desarrolld 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. Definicién del universo de trabajo
El universo de trabajo de esta investigacion comprendié 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 diagnéstico de Infarto Agudo al Miocardio con elevacion del
segmento IAMCEST del 01 de enero al 31 de diciembre de 2023.

7.4. Muestreo
7.4.1. Tamaio de la muestra
Para calcular el tamafio de muestra necesario en un estudio de casos y controles
con una razon de 2 controles por cada caso, la férmula se ajustoé de la siguiente

manera:

(z3+ Z,B)z « [p1(1 = p1) + 7% p2(1 — p2)]
(p1—p2)?

nl =

Donde:
e nl1 =Tamano de muestra de los casos.

e r=Relacion de controles por cada caso, en este caso r=2r = 2r=2.
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e Za/2 = Valor z correspondiente al nivel de confianza deseado (95%), que
equivale a 1.96.

e ZB = Valor z correspondiente al poder estadistico (80%), que equivale a 0.84.

e pl =Proporcion esperada de exposicion (ILG alto) en los casos (mortalidad).

e p2= Proporcién esperada de exposicion en los controles (sin mortalidad).

A partir del estudio de Padilla-Cueto et al. (2023), utilizamos los siguientes
valores(19):

e p1=0.557 (Proporcion de pacientes con un ILG alto que fallecieron).

e p2=0.270 (Proporcion de pacientes con ILG bajo que no fallecieron).

e r=2 (Razoén de controles por cada caso).

(196 + 0.84)% * [0.557(1 — 0.557) + 2 * 0.270(1 — 0.270)]
"3 (0.557 — 0.270)2

7.84 % 0.6273
™= 70,0906
4.9208
™= 0.0906
n==61

7.4.2. Tipo de muestreo
El tipo de muestreo que se utilizé en este estudio fue un muestreo no probabilistico
de conveniencia. Dado que este estudio fue retrospectivo y se basé en el analisis
de los registros médicos de los pacientes que fueron atendidos por IAM durante el
afo 2023, los pacientes se seleccionaron en funcién de su disponibilidad y de su

conformidad con los criterios de seleccién del estudio.
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7.5. VARIABLES.
7.5.1. VARIABLES PRINCIPALES
. . .. Definicion Tipo de Escala de
Variable Definicién Conceptual Operacional Variable Medicién Respuestas
VARIABLES DEPENDIENTE
Evento de
. . fallecimiento
Fallecimiento del paciente . I .
. o registrado en los . Cualitativa 1. Fallecido 2.
Mortalidad durante hospitalizacién o . . Nominal o o
] o expedientes clinicos dicotomica Sobreviviente
periodo de seguimiento. )
y registros
hospitalarios.
VARIABLES INDEPENDIENTE
Se calcula
multiplicando
. I
Valor derivado que € recu.ento de
. ‘o . . . leucocitos por I
Variable Indice Leucoglucémico combina el niUmero - Cuantitativa
. . la Numeérica .
Independiente | (ILG) de leucocitos y Ly continua
concentracion
glucosa en sangre.
de glucosa 'y
dividiendo
por mil.
7.5.2. VARIABLES DE CONFUSION
. . .. Definicién Tipo de Escala de
Variable Definicién Conceptual Operacional Variable Medicién Respuestas
VARIABLES SOCIODEMOGRAFICAS
Se calcula como el
El tiempo que una numero de afios Cuantitativa
Edad PO g . completos desde la | Numérica ) En aflos
persona ha estado viva. L discreta
fecha de nacimiento
hasta la fecha actual.
1. Hipertensién
Se identifican a 2. Dislipidemia
Condiciones médicas través de la historia 3. Enfermedad
adicionales que un clinica del paciente y coronaria
e individuo puede tener se consideran . Cualitativa 4. Enfermedad
Comorbilidades , . . Nominal L -
ademas de la principal de | presentes si el politomica renal crénica

la que se esta tratando en
el estudio.

paciente ha sido
diagnosticado con
ellas.

5. Diabetes
mellitus

6. Otro
(especificar)
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Marcador de dafio al

Se mide en ng/L en

Cuantitativa

Troponina . , g Numérica . En ng/L
musculo cardiaco. el analisis de sangre. continua
Tiempo transcurrido .
, . b . Horas (medida
. Periodo de tiempo entre | desde el inicio de los
Tiempo hasta L . , o . en horas desde
. el inicio de los sintomas | sintomas hasta la Cuantitativa | Continua .
la Reperfusién s L . el inicio de los
del IAM y la reperfusién reperfusion, medido .
sintomas)
en horas
Se determina a través 1. Anterior
e e Area del corazén que ha | de oL 2. Inferior
Localizacién . . . Cualitativa
sido afectada por el electrocardiograma | Nominal o 3. Lateral
del Infarto . e politdmica .
infarto. y/o imagenes 4. Posterior
cardiacas. 5. Septal
. Se determina a través
Presencia de . - . ] I
. Dilatacién anormal en una | de ecocardiografia o . Cualitativa 1. Presente
aneurisma iy . . o Nominal o
. porcién del miocardio. otras imagenes dicotémica 2. Ausente
ventricular ,
cardiacas.
Se evalla a través de 1. Normal
Motilidad de la | Funcién contractil de las | ecocardiografia u Ordinal Cualitativa 2. Hipocinesia
pared paredes del corazon. otras imagenes ordinal 3. Acinesia
cardiacas. 4. Discinesia
1. Shock
cardiogénico
Se identifican a 2. Insuficiencia
Complicaciones | Eventos adversos que través del expediente I cardiaca
. . . . Cualitativa .
durante la ocurrieron durante la clinico del paciente Nominal o 3. Arritmias
e e s o s politomica .
hospitalizacion | hospitalizacion. durante su 4. Reinfarto
hospitalizacion. 5. Sangrado
6. Otro

(especificar)
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Tipo de intervencion

Tipo de intervencion

1. Trombdlisis,

Tipo de e . recibida (trombodlisis, o . 2. Angioplastia,
p . médica administrada para . ( . Cualitativa Nominal giop
Tratamiento angioplastia, 3. Tratamiento
tratar el IAM . , L
tratamiento médico) médico
Se determina a través 1. Con
. . de i elevacion del ST
. Subtipo de infarto agudo . . Cualitativa vad
Tipo de Infarto . . electrocardiograma | Nominal C . (STEMI)
de miocardio. dicotémica

y/o biomarcadores
cardiacos.

2. Sin elevacion
del ST (NSTEMI)

7.5.3. VARIABLES DE CARACTERIZACION SOCIODEMOGRAFICA Y

CLINICA
Definicion Tipo de Escala de
Variabl Definicio I R
ariable efinicion Conceptua Operacional Variable Medicién espuestas
VARIABLES SOCIODEMOGRAFICAS
- o i I
Caracteristicas bioldgicas .Se de.tferm!r,\a porta I
) . identificacion . Cualitativa 1. Hombre
Sexo que diferencian a s Nominal D .
. biologica del dicotomica 2. Mujer
hombres de mujeres. S
individuo.
Se determina
midiendo la masa
La medida de la masa corporal de la - Cuantitativa .
Peso Numérica . En kilogramos
corporal de una persona. | persona en continua
kilogramos utilizando
una bascula.
VARIABLES CLINICAS
1. Dolor
toracico
Los sintomas aue el Se identifican a 2. Disnea
Sintomas de . d través de la historia . Cualitativa 3. Pérdida de
. paciente experimenta al . . Nominal . L
ingreso . . clinica del paciente al politémica conciencia
ingresar al hospital. .
ingreso. 4. Nauseas
5. Vomito

6. Sudoracion
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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
clinica del paciente,
considerandose
presente si el
paciente admite

consumo frecuente.

Nominal

Cualitativa
politomica

1. Tabaco
2. Alcohol
3. Drogas
(especificar)

VARIABLES DE LABORATORIO

Recuento de

Numero de leucocitos por
unidad de volumen en la

Se mide en

mil/mm~3 o x1079/L

Numeérica

Cuantitativa

En mil/mmA3 o

leucocitos en el examen de continua x1079/L
sangre.
sangre completo.
. Se mide en mg/dL o I
Glucosa en Concentracion de glucosa 9/ i - Cuantitativa |Enmg/dLo
mmol/L en el anélisis | Numérica .
sangre en la sangre. continua mmol/L
de sangre.
Se mide en mg/dL o I
. . Producto de desecho que ! g/, . - Cuantitativa |En mg/dL o
Creatinina . ., pmol/L en el analisis | Numérica .
refleja la funcion renal. continua pmol/L
de sangre.
Se mide en mg/dL o
mmol/L en el anélisis
-~ L _ de sangre. Los lipidos _—
Lipidos en Concentracion de lipidos 9 P , . Cuantitativa |En mg/dLo
en sangre pueden Numérica .
sangre en la sangre. . . continua mmol/L
incluir colesterol
total, LDL, HDL y
triglicéridos.
Ti d . ., | Se mid d _—
rempo (.e Medida de la coagulacién em ele‘n.segun s - Cuantitativa
Protrombina en el analisis de Numérica . En segundos
de la sangre. continua
(TP) sangre.
Tiempo Parcial
de . ., | Se mide en segundos I
. Medida de la coagulacion s - Cuantitativa
Tromboplastina en el analisis de Numérica En segundos

Activada
(TPTA)

de la sangre.

sangre.

continua

DATOS DE HOSITALIZACION

Tiempo desde
inicio de
sintomas hasta
llegada al
hospital

Periodo de tiempo entre
el inicio de los sintomas
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 sintomas.

Numérica

Cuantitativa
continua

En horas
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Fecha en la que el Se registra como la
Fecha de aciente es gdmitido en fecha en la que el Numérica Cuantitativa | Fecha
ingreso P ) paciente es admitido discreta DD/MM/AAAA
el hospital. .
en el hospital.
Fecha en la aue el Se registra como la
Fecha de aciente es (c:]iado de alta fecha en la que el Numérica Cuantitativa | Fecha
egreso P . paciente es dado de discreta DD/MM/AAAA
del hospital. .
alta del hospital.
. 1. Mejoria
Se registra como la L
Razon por la cual el razdén médica o 2. Defuncion
Motivo de onp . ) . Cualitativa 3. Traslado a
paciente es dado de alta | administrativa por la | Nominal o .
egreso . politébmica otra unidad
del hospital. gue se da de alta al
. 4. Alta
paciente. .
voluntaria

7.6. Criterios de seleccion

7.6.1. Criterios de inclusion

e Pacientes mayores de 18 afos.

e Pacientes con diagnéstico de Infarto Agudo al Miocardio (IAM) confirmado por
electrocardiograma y/o marcadores bioquimicos (troponina).

e Pacientes a los que se les haya realizado un recuento de leucocitos y medicion

de glucosa al ingreso al hospital.

7.6.2. Criterios de no inclusiéon
e Pacientes con diagnosticos de enfermedades hematoldgicas que puedan alterar
el recuento de leucocitos.
e Pacientes que no tengan un registro completo de su informacién médica.
e Pacientes con diagnéstico de infeccion activa al momento de la admision, ya
que puede elevar el recuento de leucocitos y la glucemia.

7.6.3. Criterios de eliminacion.

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

Miocardio con elevacién del segmento ST.

e Pacientes con diagndstico de Infarto Agudo al Miocardio (IAM) sin elevacion del

segmento ST

7.7. Procedimiento para la recoleccion de informacion.

El protocolo de estudio propuesto fue presentado para su evaluacién por parte del

Comité Local de Investigacion en Salud (CLIS). Tras su autorizacién, se implementé

la siguiente estrategia de trabajo:

Se revisaron los expedientes clinicos de los pacientes que fueron atendidos
por infarto agudo al miocardio durante el afio 2023 en el Hospital General
Zona No. 1 de Aguascalientes, seleccionando aquellos que cumplieron con
los Criterios de Seleccion del estudio.

A partir de estos expedientes, se realizé la recopilacion de los datos
necesarios mediante el instrumento disefiado para este propdsito, el cual fue
cuidadosamente elaborado para capturar informacién relevante para el
estudio, incluyendo datos demograficos, médicos y de laboratorio.

Los pacientes fueron divididos en dos grupos: aquellos con indice
leucoglucémico alto y aquellos con indice 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
analisis.

Los datos se analizaron para determinar si existia una asociacion entre un
indice leucoglucémico mayor a 2.2 y una mayor mortalidad en los pacientes
con infarto agudo al miocardio.

Al finalizar el analisis, se redactaron los resultados y se presentaron al CLIS
y otros 6rganos pertinentes.

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

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

necesario.

7.8. Descripcion del Instrumento.

Para este proyecto de investigacion se cre6 un formulario compuesto por varias
secciones destinadas a recopilar informacion integral y especifica de cada paciente.
Este instrumento de recoleccion de datos fue una herrlAMenta exhaustiva y
estructurada que facilité la sistematizacion y analisis de la informacion relevante
para evaluar el indice leuco-glucémico como factor pronéstico en la poblacion de
estudio. La elaboracion y estructura del formulario estuvieron basadas en normas y
bibliografia establecida, asegurando la calidad y precision de los datos
recolectados.

La primera seccion del formulario estuvo dedicada a recoger las variables
sociodemograficas. Esta incluyé el numero de seguridad social (NSS) para la
identificacion administrativa, edad, sexo, peso y altura para calcular el indice de
masa corporal, estado civil y escolaridad. Estos datos fundamentales permitieron
realizar correlaciones demograficas esenciales para el analisis. La recoleccion y
definicion de estas variables estuvieron alineadas con las directrices establecidas
por el Instituto Nacional de Estadistica y Geografia (INEGI) y la Norma Oficial
Mexicana NOM-024-SSA3-2012, que regula los sistemas de informaciéon de
reqgistros electrénicos para la salud.

En la segunda seccion, se abordaron las variables clinicas del paciente, como
comorbilidades preexistentes (hipertension, dislipidemia, enfermedad coronaria,
enfermedad renal crénica y diabetes mellitus), adicciones (tabaco y alcohol) y los
sintomas presentados al ingreso (dolor toracico, disnea, pérdida de conciencia,
entre otros). Estos items permitieron un analisis detallado del perfil clinico individual
y los factores de riesgo asociados. La estandarizacion de estas variables siguio las
recomendaciones de la American Heart Association (AHA) y la European Society of
Cardiology (ESC) para asegurar la validez y confiabilidad de la informacion

recolectada.
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La tercera seccion se concentr6 en las variables de laboratorio, donde se
documentaron el recuento de leucocitos y la glucosa en sangre, junto con otros
marcadores bioquimicos vitales como la troponina, creatinina y lipidos en sangre.
Estos datos proporcionaron una perspectiva detallada de la condicion fisiologica
durante el episodio agudo. La recopilacién de estos datos siguio las normas de los
laboratorios clinicos y las guias 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 especifico el tipo de evento
(con elevacion del ST o sin ella), la localizacion del infarto, la presencia de
aneurisma ventricular, la motilidad de la pared y las complicaciones durante la
hospitalizacion. Estos elementos fueron cruciales para evaluar la gravedad y las
complicaciones del infarto. La codificacion y recolecciéon 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 Informacion.
Para mitigar los sesgos de seleccion, la seleccion de los pacientes se realizo
mediante criterios preestablecidos y claramente definidos para asegurar que la
inclusion fuera sistematica y replicable, reduciendo asi el riesgo de sesgos de

seleccion.

7.9.2. Sesgo de la Seleccion.
La precision en la captura de datos se reforz6 mediante la implementacién de un
instrumento de recoleccion de datos bien disenado y equipado con un manual
operacional (Anexo 3), en el cual se estandarizé la manera de recoleccion de
informacion. Asimismo, se aplicé el método de captura-recaptura para garantizar la

fidelidad de la informacion primaria del expediente clinico hacia la base de datos.
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7.9.3. Sesgo de la Confusion.
Para controlar el sesgo de confusioén, se realizd un analisis estadistico ajustado,
utilizando técnicas de regresion logistica binaria que permitieron incluir multiples
variables confundentes potenciales. Esto facilitd la diferenciacion entre los efectos
del indice leucoglucémico y otros factores de riesgo en la mortalidad post-infarto.
Ademas, se llevd a cabo una rigurosa fase de disefio de estudio para identificar y
controlar previamente los posibles confundidores. La transparencia en la
metodologia y el analisis estadistico permitio a los revisores y futuros investigadores
evaluar y comprender el manejo de los sesgos en la investigacion. Con estos pasos,
se busco preservar la integridad de los hallazgos y asegurar que las conclusiones
del estudio reflejaran una verdadera relacién causal, si existia, entre el indice

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

7.10. Plan de analisis estadistico.
Inicialmente, se llevo a cabo un analisis descriptivo de los datos, donde se evaluaron
las caracteristicas basicas de la poblacion de estudio, como la edad, sexo, tipo de
tratamiento y los valores del indice leucoglucémico. Se calcularon las frecuencias,
medias y desviaciones estandar para las variables cualitativas y cuantitativas,
respectivamente, proporcionando asi una vision clara y detallada del perfil clinico
de los pacientes.
Para evaluar las diferencias entre los pacientes que fallecieron y los que
sobrevivieron, se utilizaron diferentes pruebas segun la naturaleza de las variables:
e 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.
e Prueba t de Student para evaluar diferencias en los promedios de las
variables cuantitativas (como edad, indice leucoglucémico, troponina, etc.)

entre los pacientes fallecidos y los sobrevivientes.

Posteriormente, se procedié con el analisis de asociacion 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 indice leucoglucémico
y la mortalidad, sin ajustar por posibles factores de confusion. Los OR crudos
proporcionaron una estimacion inicial del riesgo relativo de mortalidad asociado con
variaciones en el indice leucoglucémico entre los pacientes.

Para obtener una comprensién mas profunda y ajustada de la asociacion entre el
indice leucoglucémico y la mortalidad, se aplic6 una regresion logistica
multivariante. El criterio para incluir las variables en la regresién fue una significancia
estadistica en el analisis bivariado menor a 0.2, o variables identificadas como
confusores potenciales segun la literatura previa. EIl método de ingreso de las
variables fue el método de seleccion por pasos hacia adelante, comenzando con
aquellas variables mas 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 hipotesis para determinar la significancia estadistica de las

asociaciones.
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8. ASPECTOS ETICOS.

La bioética se dedico al analisis metddico de las acciones humanas dentro de las
ciencias biologicas y el cuidado de la salud, considerando los principios morales y
los valores éticos. Este protocolo de investigacién se adhiri6é estrictamente a las
directrices éticas que promovieron la dignidad, la salud y los derechos individuales
de todas las personas.

Segun el Reglamento de la Ley General de Salud en Materia de Investigacion para
la Salud, este estudio se clasific6 como de "SIN RIESGO", ya que se baso en la
revision de expedientes clinicos existentes y no implicé intervenciones directas en
los pacientes. Se tomaron todas las medidas necesarias para asegurar que los
datos se manejaran con la maxima confidencialidad y que los participantes
estuvieran protegidos en todo momento(30).

El estudio siguié fielmente los principios establecidos en |la Declaracion de Helsinki
de la Asociacion Médica Mundial (AMM), adoptada por primera vez en Helsinki,
Finlandia, en junio de 1964 y modificada en diversas Asambleas Generales de la
AMM a lo largo de los afios. Esta declaracion presenté una serie de principios éticos
disefiados para guiar a médicos e investigadores en la realizacion de estudios en
seres humanos, subrayando el compromiso fundamental de proteger y mejorar la
salud de las personas(31). Ademas, el estudio se alined con las directrices éticas
establecidas en el Reglamento de la Ley General de Salud en Materia de

Investigacion para la Salud de México.
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Reglamento de la Ley General de Salud en Materia de Investigacion para la
Salud

Este protocolo de investigacion se rigi6 por los principios fundamentales y
disposiciones establecidas en dicho reglamento, en particular con los siguientes
articulos(30):

e Articulo 3, apartado ll: Este articulo subraya la importancia de entender las
relaciones entre las causas de las enfermedades, la practica médica y la
estructura social. En consonancia con este principio, la investigacion busco
explorar la relacidon entre el indice 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.

e Articulo 13: En todas las investigaciones en las que el ser humano fue sujeto
de estudio, prevalecio el respeto a su dignidad y la proteccién de sus
derechos y bienestar. Se garantizd6 la obtencion del consentimiento
informado de todos los pacientes involucrados y se tomaron todas las
medidas necesarias para garantizar su seguridad y confort.

e Articulo 16: Se protegid la privacidad de los pacientes identificandolos
unicamente cuando los resultados lo requirieron y ellos lo autorizaron. Los
datos recopilados se utilizaron exclusivamente para fines de investigacion y

se mantuvieron bajo estricta confidencialidad.

Declaracién de Helsinki.
El protocolo se disefié de acuerdo con las pautas establecidas en la Declaracion de
Helsinki. La investigacion se baso en la necesidad médica de comprender la relacion
entre el indice leucoglucémico alto y la mortalidad en pacientes con infarto agudo al
miocardio. Se garantizé que los beneficios potenciales para la sociedad superaran
los riesgos minimos para los pacientes, quienes fueron informados de todos los
aspectos de la investigacion y otorgaron su consentimiento informado antes de
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participar. Los datos se recopilaron y manejaron con la maxima confidencialidad,
respetando la privacidad y dignidad de los pacientes. Solo los profesionales
sanitarios involucrados en el estudio tuvieron acceso a esta informacion, y
exclusivamente con fines de investigacion. Ademas, los datos fueron resguardados
digitalmente de manera segura por un periodo de cinco anos tras la finalizacion del
estudio, asegurando su disponibilidad para auditorias y analisis futuros(31).

Este estudio tuvo como objetivo mejorar la atencién médica y el prondstico de los
pacientes con infarto agudo al miocardio y alto indice leucoglucémico. También se
realizé 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 proporciond la atencion médica correspondiente(31).

Cédigo de Nuremberg.

El estudio respetd los principios éticos fundamentales establecidos en el Cédigo de
Nuremberg, garantizando un alto respeto por la dignidad y los derechos de los
participantes. Se aseguré la participacion voluntaria de los pacientes mediante la
obtencién del consentimiento informado, explicandoles detalladamente Ila
naturaleza y propdsito de la investigacion, los posibles beneficios y riesgos, y
dejandoles la opcidén de retirarse del estudio en cualquier momento sin sufrir
repercusiones (32).

La investigacion se emprendido con la conviccidon de que produciria resultados
beneficiosos para la sociedad y mejoraria la comprensién médica de la relacion
entre el indice leucoglucémico alto y la mortalidad en pacientes con infarto agudo al
miocardio. Se disefi6é cuidadosamente para evitar sufrimientos o dafos innecesarios
a los participantes, ya que los datos se obtuvieron a partir de expedientes médicos
existentes sin la necesidad de procedimientos adicionales. Se minimiz6 el riesgo
para los participantes, asegurando que este fuera bajo en comparacién con el
beneficio potencial que la investigacion aportaria a la sociedad y al conocimiento
médico (32).
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Informe de Belmont.
El estudio "Seguimiento de la Mortalidad de los Pacientes con Infarto Agudo al

Miocardio e indice Leucoglucémico Alto" se realiz6 en estricto cumplimiento con los
principios éticos del Informe Belmont, asegurando la implementacién de los
principios de respeto por las personas, beneficencia y justicia.

Todos los pacientes involucrados en el estudio fueron tratados con dignidad y se
respeté su autonomia mediante la obtencion del consentimiento informado,
garantizando que estuvieran plenamente informados sobre la naturaleza del
estudio, los procedimientos, los posibles beneficios y riesgos, asi como la
confidencialidad de los datos recopilados. Se les otorgé el derecho a retirarse del
estudio en cualquier momento sin repercusiones en su atencion médica.

El estudio fue disefiado para maximizar los beneficios y minimizar los riesgos para
los participantes. Los datos recolectados permitieron una mejor comprension de la
relacion entre el indice leucoglucémico alto y la mortalidad en pacientes con infarto
agudo al miocardio, lo que podria derivar en mejores estrategias de diagnostico y
tratamiento.

Se garantizé una distribucidén equitativa de los beneficios de la investigacion y se
aseguro que ningun grupo fuera explotado o expuesto a riesgos innecesarios.

El estudio se llevd a cabo con el objetivo de generar conocimiento util para la
comunidad médica y beneficiar a futuros pacientes con infarto agudo al miocardio.
(33)
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9. RECURSOS, FINANCIAMIENTO Y FACTIBILIDAD

9.1. Recursos humanos

En el estudio se contd con un equipo de investigacion altamente cualificado, liderado
por la Investigadora Principal, Paola Liliana Huizar Paez, adscrita al Servicio de
Urgencias del Hospital General de Zona No. 1, quien desempefié un papel vital en
la direccion y coordinacion del proyecto. Su responsabilidad esencial incluyé la
supervision detallada del avance del protocolo y la gestion de la documentacion
pertinente a través de la plataforma SIRELCIS, asegurando que todas las etapas

del estudio cumplieran con los mas altos estandares de calidad y rigor cientifico.

En colaboracion, participé el Investigador Asociado y tesista, José Carlos Zepeda
Urzua, afiliado al Servicio de Urgencias Adultos del Hospital General de Zona N°1
en Aguascalientes. En su rol como médico residente, desempefio tareas cruciales
en el levantlAMento y captura de datos clinicos del Expediente Clinico Electronico
(ECE) del IMSS. Su analisis meticuloso y la interpretacion de estos datos fueron
fundamentales para la obtencion de resultados fiables, y su habilidad en la
redaccion cientifica fue imprescindible para la elaboracion del informe final del

estudio.

9.2. Recursos materiales

Nombre del Insumo Precio Unitario Cantid:ad Costo Total
(MXN) Requerida (MXN)
Computadora portatil $15,000.00 1 $ 15,000.00
Software de andlisis estadistico $ 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 caracteristicas clave. La

disponibilidad de los datos necesarios en los Expedientes Clinicos Electronicos

(ECE) y en la pagina de laboratorio del IMSS facilitd su recoleccion y evitd

obstaculos relacionados con la privacidad y el consentimiento. Ademas, el disefio

retrospectivo y observacional del estudio simplific6 su implementacion y evité

cuestiones éticas relacionadas con las intervenciones en pacientes. Los recursos

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

dedicacion del investigador para la recopilacion, el analisis de los datos y la

redaccion de los resultados. El software estadistico requerido para los analisis

estuvo ampliamente disponible y fue comunmente utilizado en la investigacion

médica.

9.5. Cronograma de actividades

Actividad

2024

2025

Jul

Ago

Sep | Oct

Nov

Dic

Ene | Feb

Acopio de la literatura

Revisidn de la literatura

Disefio del protocolo

PlantelAMento del problema

Antecedentes

X || x| >

Justificacion

Introduccion

Hipotesis

Material y métodos

Envio de protocolo a SIRELCIS

Registro y aprobacién ante comité de ética

Registro y aprobacién ante comité de investigacion

X|=|=x|x<|=

Acopio de la informacién

Captura y tabulacién de la informacion

XX [|X]|XxX|XxX

Analisis de la informacién

Elaboracién del informe de tesis final

Discusion de resultados

Presentacion de resultados
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10. RESULTADOS

A continuacion se presentan los resultados de los 61 pacientes que forman parte de

este estudio, las Graficas 1, 2 y 3 ilustran la distribucion de los participantes segun

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

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

conforman el 26 %. En relacién con el estado civil, el 82 % de los participantes estan

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 educacion primaria (39 %), seguido por

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

sin escolaridad (8 %).

Grafica1. Distribuciéon
por género

Masculino
74%

Femenino
26%

Grafica 3.

Primaria
39%

Sin escolaridad
8%

Grafica2. Estado civil

Casado
82%

Viudo
13%

Escolaridad

Secundaria
34%
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La Tabla 1 presenta la distribucién de las caracteristicas sociodemograficas de los
participantes del estudio. En cuanto al género, se observa una mayor proporcion de
hombres, representando el 73.8 % de la muestra, mientras que las mujeres
constituyen el 26.2 %. Respecto al estado civil, la mayoria de los pacientes estan
casados (82 %), seguido por viudos (13.1 %), divorciados (3.3 %) y solteros (1.6 %).
En relacién con el nivel educativo, la mayor proporcion cuenta con educacion
primaria (39.3 %) o secundaria (34.4 %), mientras que un menor porcentaje alcanzo
la educacion 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 afios,

con una media de 64.41 afios y una desviacion estandar de 11.08.

Tabla 1. Variables sociodemograficas

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
Minimo 31
Maximo 90
Media 64.41
Desviacion estandar 11.08

Fuente: Expediente clinico, n=61
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La Tabla 2 presenta la relacién entre las variables sociodemograficas y la defuncién
en los pacientes analizados. En cuanto al género, el 85.7 % de los fallecidos fueron
hombres, con seis casos, mientras que solo una mujer fallecio, representando el
14.3 %, sin una diferencia estadisticamente significativa (p = 0.445). En relacion con
el estado civil, los pacientes viudos presentaron una mayor proporcion 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 mostré un valor de 6.317, la significancia estadistica fue
marginal (p = 0.097). En cuanto a la escolaridad, los fallecidos se distribuyeron entre
quienes tenian educacién 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 asociacion estadisticamente significativa (p = 0.719).

Tabla 2. Variables sociodemograficas y defuncién

Defuncion
. unct Chi-cuadrado Valor p
Si No
. Masculino 6 39
Género . 0.583 0.445
Femenino 1 15
Casado 4 46
- Divorciado 0 2
Estado Civil 6.317 0.097
Soltero 0 1
Viudo 3 5
Sin
escolaridad 1 4
Primaria 3 21
Escolaridad Secundaria 2 19 2.089 0.719
Preparatoria 0 7
Licenciatura 1 3

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

La Tabla 3 muestra la distribucién 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 mejoria y el 11.5 % fallecieron durante la

hospitalizacion.
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Grafica4. Motivo de egreso
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Tabla 3. Motivo de egreso
Frecuencia Porcentaje
Defuncién 7 11.5%
Mejoria 15 24.6%
Traslado otra unidad 39 63.9%
Total 61 100.0%

Fuente: Expediente clinico

La Tabla 4 presenta la relacion entre la presencia de comorbilidades y la defuncién
en los pacientes del estudio. Se observa que la hipertension arterial estuvo presente
en el 85.7 % de los fallecidos, mientras que solo el 14.3 % no la padecia, sin una
asociacion estadisticamente significativa (p = 0.348). La diabetes mellitus se
encontré en el 57.1 % de los fallecidos, sin diferencias relevantes en comparacion
con los sobrevivientes (p = 0.722). La enfermedad coronaria previa estuvo presente
en el 28.6 % de los fallecidos, sin una relacion estadisticamente significativa (p =
0.634). No se registraron defunciones en pacientes con hipotiroidismo o
dislipidemia, y la presencia de otras comorbilidades tampoco mostré una diferencia
relevante (p = 0.401). Finalmente, el 85.7 % de los fallecidos presentaba al menos
una comorbilidad, sin que esto representara una asociacion significativa con la
mortalidad (p = 0.873).
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Tabla 4. Relacién entre comorbilidades y defuncion

Defuncién .
. Chi-cuadrado Valor p
Si No
Si 6 37
Hipertensién arterial ! 0.881 0.348
No 1 17
. . Si 4 27
Diabetes mellitus 0.126 0.722
No 3 27
' Si 2 11
Enfe.rmedad coronaria I 0.249 0.634
previa No 5 43
M. 0 Si 0 1
Hipotiroidismo 0.132 0.717
No 7 53
e : Si 0 1
Dislipidemia 0.132 0.717
No 7 53
Si 0 5
Otros 0.706 0.401
No 7 49
) Si 1 9
Ninguna 0.026 0.873
No 6 45

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

La Tabla 5 muestra la relacion entre el antecedente de adicciones y la defuncién en
los pacientes analizados. Se observa que el 57.1 % de los fallecidos tenian
antecedente de tabaquismo, mientras que el 42.9 % no fumaban, sin diferencias
estadisticamente significativas (p = 1.000). En cuanto al alcoholismo, el 14.3 % de
los fallecidos tenia este antecedente, mientras que el 85.7 % no lo presentaba, sin
una asociacién relevante con la mortalidad (p = 0.418). Finalmente, solo el 14.3 %
de los fallecidos no tenia antecedente de adicciones, sin que esto representara una

diferencia significativa en la mortalidad (p = 1.000).



Tabla 5. Relacién entre adicciones y defuncion

Defuncién .
. Chi-cuadrado Valor p
Si No
. Si 4 34
Tabaquismo 0.089 1.000
No 3 20
, Si 1 18
Alcoholismo 1.048 0.418
No 6 36
Si 1 9
Ninguna ' 0.068 1.000
No 6 45

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

La Tabla 6 muestra la relacion entre la presencia de sintomas y la defuncion en los
pacientes estudiados. Se observa que el dolor toracico estuvo presente en el 85.7
% de los fallecidos y en el 100 % de los sobrevivientes, con una asociacion
estadisticamente 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 sincope se present6 en el 14.3 % de los
fallecidos y en el 1.9 % de los sobrevivientes, sin alcanzar significancia estadistica
(p =0.218).

Tabla 6. Relacién entre sintomas y defuncion

Defuncion ]
. Chi-cuadrado Valor p
Si No
. Si 6 54
Dolor toracico 7.843 0.005
No 1 0
, Si 5 33
Disnea 0.281 0.466
No 2 21
) Si 1 1
Sincope 3.021 0.218
No 6 53

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

La Tabla 7 presenta la comparacion de parametros hematoldgicos y bioquimicos
segun 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), dias de estancia hospitalaria (p = 0.745) ni en el
indice 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
comparacion con 40.81 mg/dL en los sobrevivientes (p = 0.032). La creatinina
también fue mas elevada en los pacientes fallecidos con una media de 2.01 mg/dL
frente a 1.13 mg/dL en los sobrevivientes, mostrando una asociacion
estadisticamente significativa (p < 0.001). Asimismo, el tiempo de protrombina fue
menor en los pacientes fallecidos con una media de 11.77 segundos en
comparacion con 18.15 segundos en los sobrevivientes, con una diferencia

significativa (p < 0.001).

Tabla7. Comparacién de Parametros Hematolégicos y Bioquimicos segun

Mortalidad
Estatus Media Desvrlacmn t-Student Valor p
estandar

Vivo 14.30 2.09

] . -0.872 0.387
Hemoglobina Defuncion 15.10 2.31
Total 15.01 2.28
Vivo 44 .61 6.71

A . -0.444 0.658
Hematocrito Defuncién 45.79 6.55
Total 45.65 6.53
Vivo 14.64 2.93

. 'y 1.482 0.144
Leucocitos Defuncién 12.05 447
Total 12.35 4.38
Vi 182.57 85.80

. 0.666 0.508
Glucosa Defuncioén 160.96 80.14
Total 163.44 80.36
Vivo 60.30 35.15

y 2.195 0.032
Urea Defuncién 40.81 20.11
Total 43.04 22.81
Vivo 3.65 6.90

. . -324 0.747
Troponina Defuncion 6.07 19.46
Total 5.79 18.44
Vivo 2.01 1.50

. - 3.566 0.000
Creatinina Defuncién 1.13 0.42
Total 1.23 0.68

TTP Vivo 46.15 12.23 1.681 0.104



Defuncién 29.29 13.73

Total 30.46 14.12
Vivo 18.15 8.98 4.301 0.000
TP Defuncion 11.77 1.26 ) '
Total 12.16 2.53
) Vivo 1.43 2.94 0.327 0.745
Dias de Defuncion 2.09 5.24 e '
estancia
Total 2.02 5.01
. Vivo 2.74 1.44
Indice ., 1.233 0.222
. Defuncién 1.98 1.53
Leucoglucémico
Total 2.07 1.53

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

La Tabla 8 muestra la relacion 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 localizacién del infarto (p = 0.496).
Tampoco se identifico una asociacion estadisticamente significativa entre el
tratamiento inicial y la mortalidad (p = 0.135). En contraste, las complicaciones como
la insuficiencia cardiaca y el shock cardiogénico mostraron una fuerte asociacion
con la mortalidad, alcanzando significancia estadistica (p < 0.001). De manera
similar, el tratamiento secundario evidencié una relacion significativa, donde la

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

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

Mortalidad
Defuncion .
si No Chi-cuadrado  Valor p
Anterior 3 10
Antero-Septal 2 12
Inferior 1 25
Localizacion Lateral 0 1 5.380 0.496
Posterior 0 3
Septal 0 1
Sin Elevacion 1 2
Angioplastia 0 4
i NO Trombolizado 3 6
Tratamiento Moolizado 9.773 0.135
inicial Tratamiento Medico 1 2
Trombolisado NO Reperfnido 1 2
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Trombolisado Reperfnido 1 25
Trombodlisis 1 10
Trombdlisis y angioplastia 0 5
Arritmias 0 2
Defuncion 3 1
Complicacio Insuficiencia cardiaca 0 7
nes P Shock cardiogénico 0 3 53.617 0.000
Otras. 4 0
Ninguna 0 41
_ Angioplastia 1 45
I;ifr:g'::éo Ninguno 6 1 42.930 0.000
Tratamiento Medico 0 8

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

La Tabla 9 muestra los resultados de la regresion logistica binaria para evaluar
factores asociados con la mortalidad en los pacientes del estudio. No se encontraron
asociaciones significativas con hipertension 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
toracico (p = 1.000) y disnea (p = 0.503). El sincope mostré una asociacion
significativa con la mortalidad, con una OR de 161.051 y un intervalo de confianza
amplio (p = 0.024). Destaca el indice leucoglucémico categoérico (>2.2), que
presento una asociacion estadisticamente 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 indice pueden estar relacionados con

un mayor riesgo de defuncion.

52



Tabla 9. Regresion logistica binaria

IC95% para ORA

Sig. ORA Inferior Superior
Hipertension 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 toracico (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
ILG Categérico (>2.2) 0.032 23.895 1.318 433.142

Fuente: Expediente clinico, n=61, Nivel de confianza=95%.
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11. DISCUSION

El presente estudio evalué la utilidad del indice Leucoglucémico (ILG) como
predictor de mortalidad en pacientes con infarto agudo al miocardio con elevacion
del segmento ST (IAMCEST) atendidos en el Hospital General de Zona No. 1 del
Instituto Mexicano del Seguro Social en Aguascalientes. Los resultados obtenidos
mostraron que un ILG mayor a 2.2 se asocio significativamente con la mortalidad
hospitalaria, con una odds ratio (OR) de 23.89 (IC 95%: 1.318-433.142; p = 0.032),
lo que sugiere que los pacientes con valores elevados de este indice tienen un
mayor riesgo de fallecer durante la hospitalizacion. Estos hallazgos refuerzan la
importancia del ILG como un biomarcador accesible y de bajo costo para la
estratificacion temprana del riesgo en pacientes con IAMCEST, lo que podria
contribuir a una mejor toma de decisiones clinicas y al desarrollo de estrategias

terapeuticas mas efectivas.

Los resultados de este estudio coinciden con los hallazgos reportados por Qi et al.
(2023), quienes en un estudio observacional multicéntrico con 1256 pacientes con
IAM identificaron que un ILG elevado se asocio con mayor mortalidad hospitalaria
tanto en pacientes diabéticos como no diabéticos (p < 0.001). En su analisis de
regresion logistica multivariada, el ILG fue un predictor independiente de mortalidad
en pacientes sin diabetes (p < 0.05), pero no en aquellos con diabetes (p > 0.05), lo
gue sugiere que su utilidad pronostica podria ser mayor en individuos sin
alteraciones metabdlicas previas (1). En el presente estudio, no se encontré una
relacion estadisticamente significativa entre la diabetes mellitus y la mortalidad
hospitalaria (p = 0.722), lo que respalda los hallazgos de Qi et al. respecto a que el
ILG podria ser un mejor predictor de mortalidad en pacientes sin diabetes. Sin
embargo, se requieren estudios adicionales para explorar esta relacion con mayor

profundidad.

54



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 afio 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 prediccion 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 herrlAMenta para la
estratificacion del riesgo. No obstante, la sensibilidad moderada sugiere que el ILG
no debe ser utilizado como unico criterio prondstico, 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 prondstico tanto a corto
como a largo plazo (3). Aunque el presente estudio se enfocod 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 hipotesis, ya
que encontraron que un ILG >2.2 se asocié con una menor supervivencia a un afo
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 podria estar relacionado con la respuesta
inflamatoria sistémica y la hiperglucemia en el contexto del sindrome coronario
agudo. La inflamacion juega un papel clave en la fisiopatologia del IAM, ya que la
activacion del sistema inmunoldgico y el aumento del recuento de leucocitos estan
involucrados en la progresion de la aterosclerosis y la ruptura de la placa inestable.
Ademas, la hiperglucemia inducida por el estrés metabdlico y la respuesta
inflamatoria aguda pueden contribuir al dafio miocardico, la disfuncion endotelial y
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la mayor agregacion plaquetaria, aumentando asi el riesgo de eventos adversos y
mortalidad. La combinacion de estos dos factores en el ILG proporciona una medida
integrada del estado inflamatorio y metabdlico del paciente, lo que explica su
capacidad predictiva en el IAMCEST. En términos de comorbilidades, el presente
estudio encontré que la hipertension arterial, la diabetes mellitus y la enfermedad
coronaria previa no mostraron una asociacion 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 observo que la presencia de insuficiencia renal, representada por
niveles elevados de urea y creatinina, si se asocié con una mayor mortalidad, lo que
concuerda con la literatura existente que vincula la disfuncién renal con un peor
prondstico en pacientes con IAM. Este hallazgo destaca la importancia de evaluar
la funcidn renal al ingreso como parte del proceso de estratificacion del riesgo. Otro
resultado relevante del presente estudio fue la asociacion significativa entre el
sincope y la mortalidad hospitalaria, lo que podria indicar una presentacion mas
grave del IAM en estos pacientes. La presencia de sincope en el contexto del IAM
ha sido previamente asociada con una mayor incidencia de arritmias malignas y
eventos hemodinamicos adversos, lo que justifica la necesidad de una vigilancia

mas 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, alineandose
con los hallazgos de estudios previos. Su uso como herrlAMenta prondstica en la
practica clinica podria contribuir a una mejor estratificacion del riesgo y a la
optimizacién 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 disefio
retrospectivo, lo que implica que la recoleccion de datos se realizdé a partir de
expedientes clinicos, limitando la posibilidad de controlar la calidad y completitud de
la informacion registrada. Este enfoque puede conllevar sesgos de informacién, ya
que algunos expedientes pueden contener datos incompletos o inconsistencias en
las mediciones de los parametros clinicos y bioquimicos, lo que podria afectar la
precision de los resultados. Ademas, al depender de registros previos, no fue
posible realizar mediciones adicionales o estandarizar las pruebas diagnodsticas en
los pacientes estudiados. Otra limitacion importante radica en el tamano muestral.
Ya que el estudio analizé unicamente 61 pacientes debido a la disponibilidad de
registros que cumplian con los criterios de inclusion y exclusion. Esta reduccion en
el numero de participantes disminuye la potencia estadistica y puede limitar la
capacidad del estudio para detectar asociaciones significativas entre el indice
leucoglucémico (ILG) y la mortalidad hospitalaria en pacientes con infarto agudo de
miocardio con elevaciéon del segmento ST (IAMCEST). Esto también aumenta la
probabilidad de error tipo Il, lo que significa que asociaciones potencialmente

relevantes podrian no haber sido detectadas.

Para futuras investigaciones, se recomienda llevar a cabo estudios prospectivos que
permitan la recoleccién de datos en tiempo real, asegurando una estandarizacion
en la medicion de los parametros clinicos y bioquimicos, lo que mejoraria la calidad
y fiabilidad de la informacién obtenida. Un disefio prospectivo también permitiria
evaluar otros factores de riesgo que podrian influir en la mortalidad hospitalaria y
realizar ajustes mas precisos en el analisis de regresién multivariante. Asi mismo,
futuras investigaciones deberian considerar una muestra mas amplia vy
representativa para mejorar la validez externa de los resultados. Ampliar la
poblacion de estudio en multiples centros hospitalarios también contribuiria a reducir
el sesgo de seleccién y permitiria evaluar la generalizacion del ILG como predictor

de mortalidad en distintas poblaciones.
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12. CONCLUSIONES

El analisis de los datos obtenidos en este estudio permitié evaluar la relacion del
indice Leucoglucémico (ILG) con la mortalidad en pacientes con infarto agudo al
miocardio con elevacion del segmento ST (IAMCEST), asi como la influencia de
diversas variables sociodemograficas, clinicas y bioquimicas en el desenlace
hospitalario. Se identificé que la muestra estuvo conformada mayoritariamente por
hombres, con un promedio de edad de 64 afnos, siendo el estado civil predominante
el de casado y el nivel educativo mas frecuente la primaria y secundaria. No se hallo
una relacion significativa entre estas variables y la mortalidad hospitalaria, lo que
sugiere que los factores demograficos no fueron determinantes en el prondstico de
estos pacientes. Respecto a la presencia de comorbilidades, se observé que la
hipertension arterial, diabetes mellitus y enfermedad coronaria previa fueron
condiciones frecuentes en la poblacion estudiada. Sin embargo, ninguna de ellas
mostro una asociacion estadisticamente significativa con la mortalidad, lo que indica
que la presencia de estas enfermedades no fue un factor determinante en la
evolucion hospitalaria de los pacientes con IAMCEST en este estudio. De manera
similar, los antecedentes de tabaquismo y alcoholismo no influyeron en el desenlace
clinico, y tampoco se observd una diferencia significativa entre aquellos pacientes

sin comorbilidades previas.

En cuanto a los sintomas al ingreso, se encontrd que el dolor toracico fue el sintoma
predominante y, ademas, su presencia se asocié de manera significativa con menor
mortalidad. Esto sugiere que los pacientes que presentaron dolor toracico fueron
identificados y tratados mas oportunamente, lo que pudo haber influido en un mejor
prondstico. Por el contrario, la presencia de sincope mostré una relacién significativa
con la mortalidad, lo que sugiere que este sintoma podria estar vinculado a una

presentacion mas grave del infarto y, por lo tanto, a un mayor riesgo de defuncion.
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El analisis de los parametros hematologicos y bioquimicos evidencid que la
creatinina y la urea fueron significativamente mas elevadas en los pacientes que
fallecieron, lo que refuerza su valor como marcadores de prondstico en esta
poblacidn. Estos hallazgos sugieren que la disfuncién 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 prondstico en estos
pacientes. Ademas, se encontro que el tiempo de protrombina fue significativamente
menor en los pacientes fallecidos, o que podria reflejar alteraciones en la

coagulacion que influyeron en la evolucién de la enfermedad.

El analisis del tipo de infarto y el tratamiento recibido no mostré diferencias
significativas en términos de mortalidad, lo que indica que ni la localizacion del
infarto ni el tratamiento inicial determinaron el desenlace clinico en esta muestra.
Sin embargo, la presencia de complicaciones graves, como insuficiencia cardiaca y
shock cardiogénico, mostré una fuerte asociacién con la mortalidad, lo que resalta
la importancia de un manejo oportuno para evitar desenlaces adversos. Asimismo,
se observo 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 analisis de
regresién logistica binaria permitié identificar que el indice 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 hospitalizacion.
Este hallazgo respalda la hipétesis del estudio y refuerza el valor del ILG como un
potencial biomarcador prondstico 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 tamano muestral para confirmar esta

asociacién con mayor precision.
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Este estudio encontrdé que el indice Leucoglucémico >2.2 se asocia
significativamente con la mortalidad en pacientes con IAMCEST, lo que lo posiciona
como un posible marcador prondstico en esta poblacion. Ademas, se identifico que
la disfuncion renal, representada por valores elevados de creatinina y urea, también
se asocid con un mayor riesgo de mortalidad. Por otro lado, el dolor toracico se
relaciond6 con menor mortalidad, mientras que el sincope y la presencia de
complicaciones graves fueron factores asociados con peor prondéstico. 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 bioquimicos en la estratificacion del riesgo de los
pacientes con infarto agudo al miocardio. Se recomienda realizar estudios
adicionales con mayor tamafio muestral y seguimiento a largo plazo para validar

estos hallazgos y explorar el impacto del ILG en la practica clinica.
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13. GLOSARIO
Indice Leucoglucémico (ILG)

Parametro calculado mediante la multiplicacion del recuento de leucocitos por la
glucosa sérica y dividido entre mil. Se ha propuesto como un marcador prondstico
en pacientes con infarto agudo de miocardio, especialmente en aquellos con

elevacion del segmento ST.
Infarto Agudo de Miocardio con Elevacion del Segmento ST (IAMCEST)

Tipo de infarto al miocardio caracterizado por la oclusién total de una arteria
coronaria, evidenciado en un electrocardiograma por la elevacion del segmento ST.

Se asocia con una mayor mortalidad y requiere intervencion urgente.
Infarto Agudo de Miocardio (IAM)

Condicién en la que se produce necrosis del tejido miocardico debido a la
obstruccidon del flujo sanguineo coronario, 1o que provoca isquemia y dafio celular.

Puede presentarse con o sin elevacion del segmento ST.
Mortalidad Hospitalaria

Defuncion de un paciente dentro del periodo de hospitalizacién debido a causas

relacionadas con su diagnostico primario o complicaciones derivadas.
Regresion Logistica Binaria

Metodo estadistico utilizado para evaluar la relacion entre una variable dependiente
dicotémica (como la mortalidad) y varias variables independientes, ajustando por

posibles factores de confusion.

Prueba de Chi-Cuadrado
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Prueba estadistica utilizada para determinar la asociacion entre variables

cualitativas en un estudio, evaluando si existe una relacion significativa entre ellas.
T de Student

Prueba estadistica utilizada para comparar las medias de dos grupos y determinar

si las diferencias observadas son estadisticamente significativas.
Intervalo de Confianza (IC)

Rango de valores dentro del cual se espera que se encuentre el valor real del
parametro en la poblacidén, con un nivel de confianza determinado (generalmente
95 %).

Eventos Cardiovasculares y Cerebrovasculares Adversos Mayores (MACCE)

Complicaciones graves tras un infarto agudo de miocardio, que incluyen nueva
hospitalizacion por insuficiencia cardiaca, reinfarto, accidente cerebrovascular y

muerte cardiovascular.
Trombodlisis

Procedimiento medico en el que se administran farmacos fibrinoliticos para disolver
un coagulo sanguineo que obstruye una arteria coronaria, con el fin de restablecer

el flujo sanguineo.
Angioplastia Primaria

Procedimiento de intervencion coronaria percutanea realizado de urgencia en
pacientes con IAMCEST para restaurar la circulacion en la arteria afectada mediante

la colocacion de un stent.
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15. ANEXOS

ANEXO A. Instrumento e recoleccion de informacion

Sexo:
() Masculino
() Femenino

Peso: kg
Altura: cm

Comorbilidades:

(
(
(
(
(
(

Folio: OOO

VARIABLES SOCIODEMOGRAFICAS

L Edad: Afos
Estado civil: Escolaridad:
() Soltero () Sin escolaridad
( ) Casado () Primaria
() Divorciado () Secundaria
() Union libre () Preparatoria
() Viudo () Universidad
() Posgrado
VARIABLES CLINICAS
Adicciones:
) Hipertensién ( ) Tabaco
) Dislipidemia () Alcohol

) Enfermedad coronaria

) Enfermedad renal crénica
) Diabetes mellitus
) Otro (especifique):

Sintomas de ingreso:

(

(
(
(
(
(

) Dolor toracico

) Disnea

) Pérdida de conciencia
) Nauseas

) Vomito

) Sudoracién
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Recuento de Ieucocitos:l:| Marcadores bioquimicos:

Troponina

Glucosa en sangre:l:| Creatinina

Lipidos en sangre

Otros marcadores relevantes:

Tiempo de Protrombina (TP)

Tiempo Parcial de Tromboplastina Activada (TPTA)

DATOS DEL INFARTO AGUDO AL MIOCARDIO

Tipo:
() Con elevacién del ST (STEMI) FEVE ]
() Sin elevacion del ST (NSTEMI)
Localizacion: Presencia de aneurisma ventricular: ( )
() Anterior Motilidad de la pared: ( )
() Inferior
() Lateral Complicaciones durante la hospitalizacion:
() Posterior () Shock cardiogénico
() Septal () Insuficiencia cardiaca
() Arritmias
() Reinfarto
Tipo de tratamiento recibido:
o () Sangrado
() Trombolisis Fecha: __ / [
( ) Otro:

() Angioplastia Fecha:__ /[
( ) Tratamiento médico

DATOS DE HOSITALIZACION

Tiempo desde inicio de sintomas hasta llegada al hospital:l:|hrs

Fecha de ingreso Fecha de egreso Motivo de egreso:
/__/ /___/ Mejoria ( )
Defuncion (

)
Traslado a otra unidad ( )
Alta voluntaria ( )
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ANEXO B. Manual operacional
Seccion 1. Datos sociodemograficos
Numero de Seguridad Social (NSS)
Es esencial para identificar al paciente dentro del sistema de salud. Encuentre el
NSS en la parte superior del expediente clinico fisico del paciente y anételo
exactamente como aparece. Por ejemplo, si el NSS es 1234567890, llene los

guiones correspondientes con esta secuencia.

Edad

Proporciona informacion sobre la poblacion demografica del estudio, crucial para
analizar la incidencia y los resultados del tratamiento del infarto. Esta se obtiene de
la seccion de informacién personal del expediente clinico fisico. Si el paciente tiene

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

Sexo

Fundamental para el analisis de diferencias de género en el estudio. Esta
informacion se localiza en la informacidn demografica del paciente dentro del
expediente clinico fisico. Marque la opcion 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
recuperacion. Ubique este dato en la seccidn social del expediente clinico fisico y
marque la situacion que aplique al paciente. Si el paciente esta soltero, marque

"Soltero".
Escolaridad

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

informacion se halla en la historia social del expediente clinico fisico. Marque el
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grado educativo mas 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 cardiacas.
Registre el peso del paciente, que se encuentra en la seccion de signos vitales del
expediente clinico fisico, en kilogramos. Por ejemplo, si el paciente pesa 80 kg,

escriba "80".

Altura

Necesaria junto con el peso para el calculo del IMC. Localice la altura en la misma
seccion del expediente clinico fisico donde encontrd el peso. Si el paciente mide
170 cm, anote "170".

Seccidn 2. Variables clinicas
Comorbilidades
Marque las comorbilidades preexistentes del paciente que son criticas para evaluar
el riesgo y prondstico en el manejo del infarto agudo al miocardio. Estas condiciones
a menudo estan documentadas en la historia médica detallada del expediente
clinico fisico. Por ejemplo, si un paciente tiene hipertension y diabetes mellitus,
marque las casillas correspondientes. Si el paciente tiene una comorbilidad no

listada, especifiquela claramente en la linea 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 informacion puede
encontrarse en la historia social o en la anamnesis del expediente clinico fisico. Si

el paciente consume tabaco, marque la casilla correspondiente.

Sintomas de ingreso
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Registre los sintomas presentados por el paciente al momento de su ingreso, los
cuales son indicativos de la presentacion clinica del infarto. Estos detalles estan
generalmente registrados en la nota de ingreso del expediente clinico fisico. Si el
paciente presento dolor toracico y disnea, marque cada una de estas casillas. Cada
respuesta debe ser codificada en un recuadro numerado, asignando un numero
especifico a cada opcidn dentro de cada item. Por ejemplo, para las comorbilidades,
podria asignar "1" para hipertensién, "2" para dislipidemia, y asi sucesivamente. Si
el paciente tiene hipertension, escriba "1" en el recuadro correspondiente a ese

item.

Seccioén 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 hematologia completa del expediente clinico fisico 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 criticos, especialmente en pacientes diabéticos, ya que
pueden afectar el prondstico del infarto. Los valores se encuentran en la pagina de
bioquimica sanguinea del expediente clinico fisico o en los registros del laboratorio
archivados. Anote la concentracion de glucosa. Por ejemplo, una lectura de 198

mg/dl deberia escribirse como "198".

Marcadores bioquimicos
Incluyen troponina, que es un marcador especifico de dafio miocardico; creatinina,
que indica la funcion renal; y lipidos en sangre, que son importantes para evaluar el

riesgo cardiovascular. Todos estos valores se encuentran en los informes de

72



laboratorio correspondientes archivados en el expediente clinico fisico. Registre
cada valor en su respectiva linea. 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 coagulacién. Estos se encuentran en el perfil
de coagulacion del paciente en el expediente clinico fisico o en los informes de
laboratorio archivados. Escriba los resultados obtenidos en los espacios

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

Seccion 4. Datos de infarto agudo al miocardio

Tipo

Identifique si el infarto fue con elevacion del segmento ST (STEMI) o sin elevacion
del ST (NSTEMI). Este dato es fundamental ya que dicta la estrategia terapéutica y
el prondstico del paciente. Esta informacion se encuentra tipicamente en el informe
del electrocardiograma (ECG) en el expediente clinico fisico. Marque la casilla
correspondiente al tipo de infarto. Si el ECG muestra un STEMI, marque la casilla
junto a "Con elevacion del ST (STEMI)".

Localizaciéon

La localizacion del infarto proporciona informacion sobre la posible arteria coronaria
afectada y puede influir en el prondstico. Esta informacion se puede deducir de la
imagenologia, como una ecocardiografia, o del informe del ECG en el expediente
clinico fisico. Marque la casilla que corresponda a la localizacién 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

musculo cardiaco post-infarto. Puede requerir la interpretacion de wuna
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ecocardiografia que se encuentra en el expediente clinico fisico o en los archivos
de imagenologia. Si hay un aneurisma ventricular presente, marque la casilla

correspondiente.

Complicaciones durante la hospitalizacién

Registre cualquier complicacion que el paciente haya experimentado durante su
estancia, lo que es crucial para evaluar la gravedad y el manejo del infarto. Estos
detalles estaran documentados en el resumen de alta y notas de progresion en el
expediente clinico fisico. Marque todas las complicaciones aplicables. Si el paciente

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

FEVI
La Fraccion de Eyeccion del Ventriculo Izquierdo (FEVI) es un indicador de la
funcién cardiaca y se encuentra en los resultados de la ecocardiografia. Anote el

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

Seccion 5. Datos de hospitalizacion

Tiempo desde inicio de sintomas 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 prondstico del
paciente. Registre el numero de horas transcurridas desde el inicio de los sintomas
hasta la llegada al hospital, lo cual se puede obtener de la historia clinica del
paciente registrada al ingreso en el expediente clinico fisico. Por ejemplo, si el
paciente informa que los sintomas comenzaron hace 3 horas, escriba "3" en el

espacio proporcionado.

Fecha de ingreso y Fecha de egreso
Estas fechas permiten calcular la duracién de la hospitalizacion, que es un indicador
de la gravedad de la enfermedad y la recuperacién del paciente. La fecha de ingreso

se encuentra en el registro administrativo o en la primera nota médica del
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expediente clinico fisico, y la fecha de egreso esta en el resumen de alta. Use el
formato DD/MM/AAAA para ambas fechas. Por ejemplo, si el paciente ingresoé el 12
de marzo de 2023, escriba "12/03/2023".

Motivo de egreso

La razon del alta proporciona informacion valiosa sobre el resultado del tratamiento
y la evolucion del paciente. Esta informacion se toma del resumen de alta en el
expediente clinico fisico. Marque la casilla que corresponda al motivo de egreso. Si

el paciente fue dado de alta por mejoria, marque la casilla junto a "Mejoria".
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ANEXO C.

Carta de no inconveniente

76



ANEXO D.

Solicitud de excepciéon de consentimiento informado
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