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3. ACRÓNIMOS 
 

Acrónimo Definición 

IAM Infarto Agudo al Miocardio 
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Elevación del Segmento ST 

IAMSEST Infarto Agudo al Miocardio sin 
Elevación del Segmento ST 

LRA Lesión Renal Aguda 

SCA Síndrome Coronario Agudo 

IMSS Instituto Mexicano del Seguro Social 

KDIGO Kidney Disease Improving Global 
Outcomes 
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4. RESUMEN 
 
Introducción: El síndrome coronario agudo (SCA) constituye una de las principales 

causas de morbimortalidad a nivel mundial. Una de las principales complicaciones 

es la lesión renal aguda (LRA), que incrementa significativamente la mortalidad 

hospitalaria. El índice leucoglucémico (ILG) se ha propuesto como un biomarcador 

accesible para la identificación temprana de pacientes en riesgo de complicaciones. 
Objetivo: Identificar la asociación entre el índice leucoglucémico y el desarrollo de 

lesión renal aguda en pacientes con síndrome coronario agudo hospitalizados en el 

Hospital General de Zona No. 3 de Aguascalientes. Material y Métodos: Se realizó 

un estudio transversal analítico de agosto de 2023 a marzo de 2025 en el Hospital 

General de Zona No. 3. Se incluyeron pacientes mayores de 18 años con 

diagnóstico de síndrome coronario agudo (IAMCEST, IAMSEST o angina inestable). 

Se recolectaron variables clínicas y de laboratorio de los expedientes electrónicos, 

calculándose el índice leucoglucémico al ingreso. La lesión renal aguda se definió 

siguiendo los criterios KDIGO. Resultados: el promedio de edad de los 

participantes fue de 64 años, prevaleció el sexo masculino en un 60%, el 36.2% de 

los pacientes con infarto presentaron lesión renal aguda. El hallazgo central de este 

estudio, fue en el análisis multivariado, pues se encontró que los pacientes con un 

índice leucoglucémico alto (>1,200), tenían 24 veces más posibilidad de presenter 

lesión renal aguda, (OR 22.2; IC 95% 4.46 – 110.75). Conclusiones: el índice 

leucoglucémico elevado incrementa 22 veces el riesgo de desarrollar lesión renal 

aguda en pacientes con infarto agudo de miocardio. La evaluación temprana de este 

indicador podría permitir implementar medidas preventivas y optimizar el manejo 

clínico de esta población vulnerable, contribuyendo así a mejorar su pronóstico. 
Palabras clave: Síndrome coronario agudo (SCA) / Acute coronary syndrome 

(ACS), lesión renal aguda (LRA) / acute kidney injury (AKI), índice leucoglucémico 

(ILG) / leuko-glycemic index (LGI). 
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5. ABSTRACT 
 
Introduction: Acute coronary syndrome (ACS) remains one of the leading causes 

of morbidity and mortality worldwide. One of its major complications is acute kidney 

injury (AKI), which significantly increases in-hospital mortality. The leuko-glycemic 

index (LGI) has been proposed as an accessible biomarker for the early identification 

of patients at risk of complications. Objective: To identify the association between 

the leuko-glycemic index and the development of acute kidney injury in patients with 

acute coronary syndrome hospitalized at the General Hospital of Zone No. 3 in 

Aguascalientes. Materials and Methods: An analytical cross-sectional study was 

conducted from August 2023 to March 2025 at the General Hospital of Zone No. 3. 

Patients over 18 years of age diagnosed with acute coronary syndrome (STEMI, 

NSTEMI, or unstable angina) were included. Clinical and laboratory variables were 

collected from electronic medical records, and the LGI was calculated at admission. 

AKI was defined according to KDIGO criteria. Results: The average age of 

participants was 64 years, with males accounting for 60% of cases. AKI occurred in 

36.2% of patients with myocardial infarction. The main finding of this study, in 

multivariate analysis, was that patients with a high leuko-glycemic index (>1,200) 

were 24 times more likely to develop AKI (OR 22.2; 95% CI 4.46–110.75). 

Conclusions: A high leuko-glycemic index increases the risk of developing acute 

kidney injury by 22-fold in patients with acute myocardial infarction. Early evaluation 

of this indicator may allow the implementation of preventive measures and 

optimization of clinical management in this vulnerable population, thereby improving 

prognosis. Keywords: Acute coronary syndrome (ACS), acute kidney injury (AKI), 

leuko-glycemic index (LGI). 
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6. INTRODUCCIÓN  
 

Las enfermedades cardiovasculares continúan siendo la principal causa de muerte 

a nivel mundial, y dentro de ellas, el síndrome coronario agudo (SCA) representa 

una de las entidades clínicas de mayor prevalencia e impacto en la salud pública. 

En México, la carga de enfermedad atribuida al SCA es significativa, generando 

complicaciones agudas que incrementan la morbimortalidad y los costos 

hospitalarios. Una de las complicaciones más frecuentes y graves asociadas al SCA 

es la lesión renal aguda (LRA), la cual afecta hasta un 30% de los pacientes 

hospitalizados con este diagnóstico. 

 

La LRA en este contexto es resultado de mecanismos fisiopatológicos comunes, 

como alteraciones hemodinámicas, el estrés inflamatorio y la activación 

neurohumoral. Estas condiciones generan una disminución de la perfusión renal, 

hipoxia tubular y daño celular, contribuyendo al deterioro agudo de la función renal. 

Estos mecanismos reflejan una interacción compleja entre el sistema cardiovascular 

y el sistema renal. Ante esta situación, la identificación temprana de pacientes en 

riesgo es importante para implementar estrategias preventivas que mejoren el 

pronóstico del paciente. 

 

Es importante una detección oportuna de pacientes con riesgo de LRA ya que esto 

puede contribuir a la toma de decisiones. Se ha demostrado que instaurar medidas 

preventivas tempranas disminuye su incidencia, gravedad y mortalidad, en 

pacientes con riesgo de desarrollo de LRA, motivo por el cual consensos 

internacionales han recomendado investigar biomarcadores accesibles que 

permitan identificar a pacientes en riesgo. En este contexto, el índice 

leucoglucémico (ILG) se ha propuesto como una herramienta útil por su bajo costo, 

facilidad de cálculo y disponibilidad rutinaria, además de haberse observado en 

diversos estudios su posible asociación con el desarrollo de LRA. 
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El índice leucoglucémico, que se obtiene a partir de los niveles de glucosa y 

leucocitos al ingreso, ha sido evaluado en diversos estudios en el contexto del SCA. 

Si bien la mayoría de las investigaciones se han centrado en su relación con 

mortalidad y eventos cardiovasculares mayores, hay poca literatura que analice 

específicamente su asociación con el desarrollo de lesión renal aguda. Algunos 

estudios han propuesto una posible relación entre valores elevados de ILG y el 

desarrollo de LRA en diferentes escenarios clínicos, sin establecer una relación 

clara ni uniforme en este contexto específico. 

 

Por lo anterior, el presente estudio tiene como objetivo identificar la asociación entre 

el índice leucoglucémico y el desarrollo de lesión renal aguda en pacientes 

hospitalizados con diagnóstico de síndrome coronario agudo en el Hospital General 

de Zona No. 3 de Jesús María, Aguascalientes. 
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7. ANTECEDENTES CIENTÍFICOS. 
 

A continuación, se presentan 8 artículos de los cuales, solo 2 contienen las variables 

de interés, sin embargo, se exponen otros 6, ya que hacen referencia al índice 

leucoglucémico y su asociación o relación con otros problemas de estudio distintos 

a la lesión renal aguda. 

 

El término índice leucoglucémico en el contexto de síndrome coronario agudo se 

utilizó por primera vez en 2010 por C. Quiroga et al., en un estudio de cohorte 

prospectivo donde el objetivo primario era conocer el impacto del índice 

leucoglucémico en la morbi-mortalidad intrahospitalaria al estratificar el riesgo inicial 

a partir de los laboratorios de admisión y combinación de las variables glucosa y 

leucocitos divididos entre mil. En este estudio incluyeron 101 pacientes con 

diagnóstico de IAMCEST, determinando un punto de corte mayor o igual a 1600 del 

índice leucoglucémico, para establecer la relación entre este índice y el punto final 

combinado muerte cardíaca, falla cardíaca y angina postinfarto con un OR 6,2 

(IC95% 2,65-15,55) y RR 2,66 (IC95% 1,65-4,15), en el que se puede observar que 

fue estadísticamente significativo. (1) 

 

Los resultados del registro multicéntrico SCAR (Síndromes Coronarios Agudos en 

Argentina) publicados por A. Hirschson et al., el cual tenía como objetivo analizar el 

valor pronóstico del índice leucoglucémico en pacientes con IAMCEST y su valor 

agregado a los puntajes de riesgo clásicos. El punto final analizado fue la muerte o 

Killip Kimball 3-4 durante su estancia hospitalaria, se observó que un valor mayor 

de 1402 mg/dl.mm3 se asocia a mayor mortalidad o Killip Kimball 3-4 obteniendo un 

OR de 3,40 (IC 95% 1,40-7,90; p = 0,003) Concluyendo que el índice 

leucoglucémico es un predictor independiente de mala evolución en el IAMCEST. 

(2) 
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León-Aliz, E. et al. realizaron un estudio retrospectivo realizado en el hospital clínico 

universitario de Valencia España de 128 pacientes con diagnóstico de Infarto agudo 

de miocardio con elevación del ST, que ingresaron a la unidad de cuidados 

intensivos, estudiaron el índice leucoglucémico como predictor de complicaciones 

cardiacas mayores y mortalidad intrahospitalaria. El valor de corte que conjugó una 

sensibilidad y especificidad para predecir la ocurrencia combinada de muerte y/o 

complicaciones cardiacas mayores fue de 1158 relacionándolo con un peor 

pronóstico, presentando 3 veces mayor probabilidad de muerte y complicaciones 

(OR 3,0; IC 95%: 1,2-7,3; p = 0,005). (3) 

 

García-Huerta, J. et al. llevaron a cabo un estudio retrospectivo unicéntrico, en 2138 

pacientes adultos sometidos a cirugía cardíaca con circulación extracorpórea entre 

2015 y 2020, con el objetivo de evaluar el índice leucoglucémico como predictor de 

un VIS índex ≥3 el cual se traduce a un mayor requerimiento de soporte vasoactivo-

inotrópico postoperatorio. se Identificó que un índice leucoglucémico mayor de 1158 

mg/dl.mm3 se asocia con una mayor probabilidad de un grado más grave de 

inestabilidad hemodinámica (VIS ≥3) en las primeras 24 horas posteriores a las 

cirugías, obteniendo (OR 2,84; IC 95%: 1,15–6,99; p = 0,023). (4) 

 

JC Reyes-Villarreal y colaboradores, en su estudio documenta que la mortalidad 

asociada a IAM no solo se debe a complicaciones cardiovasculares, sino también a 

complicaciones intrahospitalarias no cardiovasculares, realizando un estudio 

transversal de un solo centro el cual incluyó 1294 pacientes de los cuales 644 

presentaron complicaciones intrahospitalarias no cardiovasculares como lesión 

renal aguda establecido un punto de corte de índice leucoglucémico >1200 (OR: 9.1 

[6.8-12.3], p < 0.001) que se asocia con el desarrollo de complicaciones 

intrahospitalarias no cardiovasculares, concluyendo que un índice leucoglucémico 

mayor que este punto de corte aumentó más de nueve veces el riesgo de desarrollo 

de complicaciones intrahospitalarias como la lesión renal aguda  en pacientes con 

IAMCEST. (5) 
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En 2023 se realizó un estudio de corte observacional por R. Sadeghi y 

colaboradores, en pacientes con IAM diabéticos y no diabéticos. Evaluando la 

relación del índice leucoglucémico respecto a la estancia hospitalaria y la mortalidad 

intrahospitalaria, incluyendo un total de 296 pacientes con valores de corte de índice 

leucoglucémico en grupo de diabéticos 2970.4 y no diabéticos 2249.4. Obteniendo 

como resultados que el índice leucoglucémico alto se asoció con una mayor 

duración del tiempo hospitalario y mayor mortalidad. En el grupo de personas con 

diabetes, el HR: 9.5 [1.03-87.67], p < 0.047, en el grupo sin diabetes   HR: 24.36 

[3.83-154.73], p < 0.001 (6) 

 

En una revisión sistemática y metaanálisis donde se evaluó el valor pronóstico del 

índice leucoglucémico en pacientes IAM publicado en 2023 por R. Sadeghi et al., 

incluyeron en total 11 artículos, correspondiente a 3701 pacientes, se evaluó el valor 

pronóstico del índice leucoglucémico en el infarto agudo de miocardio en la 

predicción de mortalidad y complicaciones cardíacas mayores.  Se observó que 

valores elevados del índice leucoglucémico se asoció con una mayor probabilidad 

muerte y complicaciones cardiacas mayores intrahospitalarias obteniendo un OR 

5.76 (IC 95% 3.80-9.22) y OR 9.53 (IC 95% 4.48-20.26) respectivamente. (7) 

 

Seoane, L. y colaboradores, realizaron un estudio en el Instituto Cardiovascular de 

Buenos Aires, Argentina entre marzo del 2014 y junio del 2019 de carácter 

retrospectivo de un solo centro de datos recopilados prospectivamente. Con el 

objetivo de evaluar el valor pronóstico del índice leucoglucémico en el período 

postoperatorio de la cirugía de bypass de arteria coronaria. El objetivo primario fue 

analizar de manera combinada los eventos adversos en pacientes sometidos a 

cirugía de bypass de arteria coronaria, los cuales incluyeron la mortalidad 

hospitalaria, el bajo gasto cardíaco y la lesión renal aguda. Estableciendo puntos de 

corte en la curva ROC el valor de corte pronóstico del índice leucoglucémico para 

presencia de manera combinada de lesión renal aguda, muerte hospitalaria o bajo 

gasto cardiaco, el cual se estableció en 2000 mg/dl.mm3. En dicho estudio se 

evidencia que un valor elevado del índice leucoglucémico se asoció de forma 
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independiente con la lesión renal aguda con un (OR 1,50; IC del 95 %: 1,21-1,87; p 

< 0,001). (8) 

 

Como podemos observar en los artículos anteriores, no existe información acerca 

de la consistencia de la asociación entre el índice leucoglucémico y la lesión renal 

aguda en pacientes con síndrome coronario agudo ya que solo se encontraron dos 

artículos que detallan dicha asociación, con distintos puntos de corte para el índice 

leucoglucémico y el resto de los antecedentes solo hablan de mortalidad o eventos 

cardiovasculares mayores, lo que pone en evidencia un vacío en el conocimiento 

actual. 
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8. MARCO TEÓRICO 
 
Plausibilidad biológica. 
Ruan J. y colaboradores realizaron un estudio de cohorte retrospectivo utilizando la 

base de datos MIMIC-IV, estableciendo como objetivo principal analizar la relación 

entre la hiperglucemia al ingreso y la incidencia de lesión renal aguda en pacientes 

sometidos a cirugía cardíaca. Se incluyeron 6,905 pacientes adultos, divididos 

según sus niveles de glucosa en sangre en las primeras 24 horas tras el ingreso a 

la UCI: sin hiperglucemia <140 mg/dl, hiperglucemia leve 140–200 mg/dl e 

hiperglucemia grave ≥200 mg/dl. Los resultados mostraron que la hiperglucemia 

grave se asoció significativamente con una mayor incidencia de lesión renal aguda 

con un HR 1.48 (IC 95% 1.31–1.67) Concluyendo que la hiperglucemia al ingreso 

representa un marcador de riesgo en el pronóstico postoperatorio y el desarrollo de 

lesión renal aguda. (9) 

 

La relación de la hiperglucemia aguda y el desarrollo de lesión renal aguda se ha 

establecido de manera sólida entendiendo que la hiperglucemia es el resultado de 

la liberación de hormonas contra reguladoras secundario a un evento estresante. 

influyendo a través de diversos mecanismos, como la hipoxia renal, el estrés 

oxidativo, la vasorreactividad renal alterada y la depleción de volumen causada por 

la diuresis osmótica. Por lo tanto, la hiperglucemia aguda, puede ser un predictor 

del riesgo de lesión renal en pacientes con enfermedades agudas graves (9,10,11) 

 

Los leucocitos son células que forman parte de la inmunidad celular y uno de los 

principales mediadores de inflamación en el cuerpo y el aumento de estos reflejan 

un estado proinflamatorio en la mayoría de los casos. Se ha visto que los pacientes 

que tienen un infarto agudo al miocardio, el aumento de leucocitos está 

estrechamente relacionado con la presencia de complicaciones intrahospitalarias. 

Esto se observó por R. Dragu y colaboradores realizando un estudio prospectivo en 

pacientes con IAM, teniendo como objetivo principal identificar la asociación del 
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recuento de leucocitos como predictor de mortalidad en pacientes con IAM, 

concluyendo que los valores elevados de leucocitos totales fueron predictores 

independientes de mortalidad (HR 2.2, 95% IC 1.6–3.0, P < 0.001). (12) 

 

El índice leucoglucémico se calcula a partir de los niveles de leucocitos y glucosa 

en sangre, estos son factores que se encuentran elevados en situaciones de estrés 

metabólico, el cual se ha estudiado como un marcador relevante para evaluar la 

interacción entre la inflamación y la alteración metabólica en diversos escenarios 

clínicos. (13) 

 

Numerosos estudios han demostrado que los pacientes con síndrome coronario 

agudo tienen un riesgo elevado de desarrollar lesión renal aguda, con una 

prevalencia que va del 20% al 30%, esto es debido a mecanismos fisiopatológicos 

comunes, teniendo como consecuencia el aumento del estrés metabólico y 

oxidativo, activando diversas vías inflamatorias y de daño celular. En este contexto, 

el índice leucoglucémico es un reflejo de la gravedad de la inflamación y del estrés 

metabólico que se presenta. (13) 

 

El desarrollo de lesión renal aguda es de etiología multifactorial, los mecanismos 

con mayor impacto incluyen alteraciones hemodinámicas tanto sistémicas como 

renales. La disminución del gasto cardíaco secundario a la disfunción ventricular 

conlleva a un aumento de la congestión venosa, una disminución de la perfusión 

renal y como consecuencia una reducción de la tasa de filtración glomerular, lo que 

favorece la aparición de la lesión renal aguda. (13, 14) 

 

La interacción cardiorrenal promueve un estado proinflamatorio, asociado a la 

activación neurohormonal, regulación positiva de citocinas, activación del sistema 

renina-angiotensina-aldosterona y del sistema simpático, afectando negativamente 

la perfusión renal, de igual manera hay factores metabólicos como la acidosis y la 

hiperglucemia aguda que juegan un papel importante en el desarrollo de la lesión 

renal aguda, especialmente en pacientes con síndrome coronario agudo. (13, 14) 
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Marco conceptual. 
 
Síndrome coronario agudo 
El síndrome coronario agudo se define como un episodio de isquemia miocárdica 

que generalmente dura más de un episodio anginoso transitorio que puede conducir 

a infarto agudo al miocardio (15) 

 

Generalidades síndrome coronario agudo. 
Los síndromes coronarios agudos son un espectro de condiciones clínicas que 

engloba signos y síntomas asociados a isquemia miocárdica, relacionados a una 

reducción repentina del aporte sanguíneo al corazón. Dichos síndromes clínicos son 

clasificados en infarto agudo al miocardio con elevación del segmento ST, infarto 

agudo al miocardio sin elevación del segmento ST y angina inestable, dicha 

clasificación depende de la elevación o no de biomarcadores cardíacos, así como 

la presencia de cambios electrocardiográficos. (16,17) 

 

Lesión renal aguda 
La lesión renal aguda se asocia a un mayor tiempo de estancia hospitalaria, 

aumento de los costos relacionados a atención médica, aumento de mortalidad 

durante su hospitalización, con mayor riesgo de progresión a enfermedad renal 

crónica, riesgo cardiovascular y mortalidad a largo plazo. (18) 

 

Es un síndrome el cual se caracteriza por una reducción aguda de la función renal 

asociada a diferentes mecanismos fisiopatológicos complejos de etiología variable, 

la cual se caracteriza por una elevación rápida de la creatinina o una disminución 

del gasto urinario o ambos. (18,19) 
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Generalidades lesión renal aguda. 
La lesión renal aguda es un síndrome el cual se caracteriza por una reducción aguda 

de la función renal asociada a diferentes mecanismos fisiopatológicos complejos de 

etiología variable, la cual se caracteriza por una elevación rápida de la creatinina o 

una disminución del gasto urinario o ambos. (18,19) 

 

De acuerdo con las guías KDIGO respecto a la lesión renal aguda publicadas en 

2012, la definió como una disminución repentina de la función renal que ocurre 

durante 7 días o menos, con criterios funcionales de un aumento de creatinina sérica 

(Cr) mayor o igual a 1.5 veces (50%) o un aumento mayor o igual de 0.3mg/dl en 48 

hrs, o una disminución de gasto urinario menor de 0.5ml/kg/hr durante 6 horas. 

Tomando en cuenta estos valores se clasifican en estadios. (20) 

 Estadio 1: Aumento de Cr 1.5 a 1.9 veces respecto a basal o Incremento 0.3 

mg/dL. Gasto urinario menor a 0.5ml/kg/hr por 6 a 12 horas. (21) 

 Estadio 2: Aumento de Cr 2 a 2.9 veces respecto al basal. Gasto urinario 

menor a 0.5ml/kg/hr por más de 12 horas. (21) 

 Estadio 3: Aumento de Cr 3 veces respecto a basal o Incremento mayor de 

4mg/dL o inicio de terapia de sustitución renal. Gasto urinario menor a 0.3 ml/kg/hr 

por más de 24 horas o anuria por más de 12 horas. (21) 

 

Existen factores de riesgo los cuales están relacionados con el paciente 

hospitalizado, dentro de los que destacan la disminución del volumen circulante 

efectivo, hipotensión arterial, administración de medicamentos nefrotóxicos, sepsis, 

enfermedades cardiacas crónicas como agudas, diabetes mellitus, hipertensión 

arterial. (22) 

 

A pesar de la complejidad de la lesión renal aguda debido a su fisiopatología y sus 

diferentes etiologías se considera una entidad clínica independiente, clasificada 

tradicionalmente de manera anatómica como prerrenal, renal, postrenal, 

actualmente con una tendencia a su clasificación respecto a su fisiopatología y 

etiología como lesión renal aguda asociada a sepsis, síndrome hepatorrenal con 
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lesión renal aguda, síndrome cardiorrenal, esta orientación es debido a la  evidencia 

que se tiene de tratamientos específicos para cada uno de ellos. (22,23) 

 

La lesión renal aguda afecta a un porcentaje importante de pacientes hospitalizados 

como se comentó previamente y uno de los pilares del tratamiento se centra en la 

prevención e identificación temprana de esta entidad, esto respaldado por ensayos 

clínicos que han demostrado que el inicio oportuno de estrategias preventivas en 

pacientes con biomarcadores de estrés positivos como son el inhibidor tisular de las 

metaloproteinasas 2 (TIMP-2) y la proteína de unión al factor de crecimiento similar 

a la insulina 7 (IGFBP7). (24) 

 

El estudio clínico prospectivo aleatorizado ¨PrevAKI¨ realizado en el Hospital 

Universitario de Münster Alemania, por Meersch, M., et al., el cual incluyó 1046 

pacientes se sometieron a cirugía cardíaca, de los cuales se 882 fueron evaluados 

adecuadamente, excluyendo del estudio 606, aleatorizando a 276 pacientes, 

definiendo paciente de alto riesgo de lesión renal aguda un valor de (TIMP-2) 

·(IGFBP7) ≥ 0.3 urinario. Se evaluaron las pautas establecidas por la KDIGO para 

prevención de lesión renal aguda los cuales incluyen a grandes rasgos optimizar el 

estado de volemia y hemodinámica, evitar fármacos nefrotóxicos y prevenir la 

hiperglucemia contra la vigilancia y atención postquirúrgica estándar. La lesión renal 

aguda se redujo significativamente con la intervención reducción absoluta del riesgo 

16.6% [55.1 vs 71.7%; (IC 95: 5.5-27.9%); p=0,004]. (24, 25) 

 

Resultado observados en el estudio prospectivo aleatorizado ̈ BigpAK¨ realizado por 

Göcze, I., tal., el cual se basó en la implementación de las pautas establecidas por 

la KDIGO para prevención de lesión renal aguda en pacientes con alto riesgo por 

biomarcadores, obteniendo como resultado disminuir la gravedad de la lesión renal 

aguda, el aumento de creatinina postoperatoria, la duración de estancia en unidad 

de cuidados intensivos y hospitalaria en pacientes posterior a una cirugía mayor no 

cardíaca. (25, 26)  
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Respecto a las recomendaciones presentadas de la Conferencia del Consenso de 

la Iniciativa de Calidad de Enfermedades Agudas respecto a biomarcadores de 

lesión renal aguda sugieren que se utilicen biomarcadores funcionales y de daño 

renal junto con información clínica para identificar adecuadamente pacientes con 

riesgo de desarrollar lesión renal aguda durante su hospitalización, mejorar la 

precisión diagnóstica, reconocer diferentes procesos fisiopatológicos, evaluar la 

gravedad y mejorar la atención de pacientes con lesión renal aguda. En dicho 

consenso se presentan 14 recomendaciones de investigación comentando en una 

de ellas la necesidad de investigar el papel de biomarcadores no renales para 

identificar poblaciones de pacientes con riesgo de presentar lesión renal aguda. (27) 
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9. JUSTIFICACIÓN. 
 

La presentación de lesión renal en el ámbito hospitalario es variable, dependiendo 

de la gravedad del paciente, con una prevalencia estimada durante toda la 

hospitalización de 10-15% hasta 50-60% en pacientes en unidad de cuidados 

intensivos, por lo tanto, la gravedad del paciente es un factor de riesgo importante 

para el desarrollo de esta entidad clínica. (27) 

 

La identificación oportuna de pacientes con alto riesgo de desarrollar lesión renal 

aguda es crucial para su manejo en el ámbito hospitalario, respaldado por ensayos 

clínicos donde se evidencia que la instauración de estrategias tempranas previo al 

desarrollo de lesión renal aguda disminuye incidencia, gravedad, mortalidad y 

menor tiempo de estancia hospitalaria. Motivo por el cual el consenso de la iniciativa 

de calidad de enfermedades agudas presenta en una de las recomendaciones de 

investigación, la necesidad de investigar el papel de biomarcadores no renales para 

identificar población en riesgo. Debido a esta recomendación y la importancia de 

estas entidades clínicas es importante la búsqueda de marcadores pronósticos que 

sean accesibles en nuestro entorno y la relación costo beneficio sea adecuada 

pudiéndose utilizarse como herramientas para la estratificación de riesgo en nuestra 

población. (27) 

 

Tomando en cuenta que a nivel mundial la principal causa de muerte son las 

enfermedades cardiovasculares, México es uno de los principales países con alta 

mortalidad secundaria a estas entidades clínicas.  RENASICA III es un estudio 

multicéntrico realizado en 2016 por Martínez - Sánchez, C, y colaboradores, con un 

total de 8296 pacientes, donde se observó una tasa de mortalidad del 7.3%. (28, 

29) 
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Se ha visto que los pacientes con diagnóstico de síndrome coronario agudo tienen 

un mayor riesgo de desarrollar lesión renal aguda durante su hospitalización, con 

una prevalencia que va del 20% al 30%, esto es debido a mecanismos 

fisiopatológicos comunes, en este contexto, el índice leucoglucémico es un reflejo 

de la gravedad de la inflamación y del estrés metabólico que presenta el paciente, 

aumentando la mortalidad y estancia hospitalaria. (30) 

 

De aquí surge la importancia del índice leucoglucémico presentado como un 

biomarcador, ya que se ha documentado la asociación que existe con la lesión renal 

aguda, la medición rutinaria de las variables involucradas y la simplicidad de cálculo 

de estas, hacen del índice leucoglucémico una prueba muy accesible, que no 

representa costos significativos para los pacientes ni para los sistemas de salud, en 

el contexto del paciente con síndrome coronario agudo. 

 

Este estudio tuvo como objetivo identificar la asociación entre el índice 

leucoglucémico y la lesión renal aguda en paciente con síndrome coronario agudo. 

Estos resultados se plantearon para su difusión a través de ponencias, carteles y la 

publicación de un artículo científico. 
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10. PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA. 
 

JC Reyes-Villarreal y colaboradores, establecen que con un punto de corte del 

índice leucoglucémico de >1200 mg/dl.mm3, en pacientes con IAMCEST, 

relacionado a un aumento más de nueve veces el riesgo de desarrollar 

complicaciones intrahospitalarias no cardiovasculares, como la lesión renal aguda, 

reportando un OR 9,1 (IC95% 6.8-12.3, p < 0.001). Dentro de las principales 

variables que aumentaron de forma significativa e independiente el desarrollo de 

estas complicaciones no cardiacas fue la elevación de la creatinina > 0.91 mg/dL 

con un OR 3,6 (IC95% 2.7-4.8, p < 0.001), y el único en establecer un punto de 

cohorte de 1494 mg/dl.mm3, para desarrollar lesión renal aguda. Sin embargo, 

dicho estudio no establece una asociación clara del índice leucoglucémico y la 

lesión renal aguda ya que no toma en cuenta la definición operacional y criterios 

diagnósticos actuales de lesión renal aguda. (17) 

 

Diversos estudios han establecido una asociación del índice leucoglucémico con la 

mortalidad y eventos cardiovasculares mayores en pacientes con síndrome 

coronario agudo, dentro de estos, el estudio presentado por C. Quiroga y 

colaboradores, establece que con un punto de corte 1600 mg/dl.mm3 en el índice 

leucoglucémico, se reporta un OR 6,2 (IC95% 2,65-15,55) y RR 2,66% (IC95% 1,65-

4,15), los resultados del registro SCAR establece un punto de corte de 1402 

mg/dl.mm3, obteniendo un OR de 3,40 (IC 95% 1,40-7,90; p = 0,003, resultados que 

varían en base a este punto de corte.  (18) 

 

Seoane, L. y colaboradores, realizaron un estudio, con el objetivo de evaluar el valor 

pronóstico del índice leucoglucémico en el período postoperatorio de la cirugía de 

bypass de arteria coronaria, analizando de manera combinada la mortalidad 

hospitalaria, el bajo gasto cardíaco y la lesión renal aguda. 
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Dicho estudio es el único que evidencia que un valor elevado del índice 

leucoglucémico se asoció de forma independiente con la lesión renal aguda con un 

OR: 1,50 (IC95 %: 1,21-1,87; p < 0,001). (28) 

 

Debido a la magnitud del problema y el vacío del conocimiento, tomando en cuenta 

que únicamente uno de estos estudios establece una asociación clara del índice 

leucoglucémico y el desarrollo de lesión renal aguda, es importante realizar más 

estudios para poder establecer una asociación clara que permita identificar a los 

pacientes en riesgo de desarrollar lesión renal aguda, facilitando instaurar 

intervenciones oportunas, principalmente preventivas, que tengan impacto en la 

morbimortalidad del paciente. Tomando en cuenta lo antes mencionado y por la falta 

de claridad, concluyó la siguiente pregunta de investigación. 

 

¿Existe asociación entre el índice leucoglucémico y el desarrollo de lesión renal 

aguda en pacientes con síndrome coronario agudo en el Hospital General de Zona 

No 3 en Aguascalientes durante el periodo agosto 2023 a marzo del 2024? 
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11. OBJETIVOS. 
 
General.  
Identificar la asociación que existe entre el índice leucoglucémico y el desarrollo de 

lesión renal aguda en pacientes con síndrome coronario agudo. 

 

Específicos. 
Describir las características sociodemográficas de los pacientes con síndrome 

coronario agudo. 

Describir el índice leucoglucémico en pacientes con síndrome coronario agudo. 

Identificar la presencia de lesión renal aguda en pacientes con síndrome coronario 

agudo. 

 

12. HIPÓTESIS. 
 
Hipótesis alterna H1. 
Existe asociación entre los valores del índice leucoglucémico y el desarrollo de 

lesión renal aguda en pacientes con Síndrome Coronario Agudo en el Hospital 

General de Zona No 3.  

 

Hipótesis nula H0. 
No existe asociación entre los valores del índice leucoglucémico y el desarrollo de 

lesión renal aguda en pacientes con Síndrome Coronario Agudo en el Hospital 

General de Zona No 3.  
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13. MATERIAL Y MÉTODOS. 
 
Periodo de estudio: Agosto 2023 a Marzo del 2025 

 
Lugar y tiempo de estudio: Pacientes hospitalizados en el Hospital General de 

Zona No 3 durante el periodo comprendido de Agosto 2023 a Marzo del 2025. 

 
Diseño del estudio: Transversal analítico 

 
Tamaño de muestra: 
Universo: Derechohabientes del Hospital General de Zona No 3 del IMSS. 

Población: Pacientes con síndrome coronario agudo que ingresan en el Hospital 

General de Zona No 3 del IMSS. 

Tamaño de muestra: Todos los pacientes comprendidos en el periodo Agosto 2023 

a Marzo del 2025. 

Tipo de Muestreo: Muestreo no probabilístico por conveniencia de tipo censal. 
 
Criterios de selección. 
Criterios de Inclusión 
Pacientes mayores de 18 años hospitalizados en el Hospital General de Zona No. 

3 en Aguascalientes durante el periodo de tiempo Agosto 2023 a Marzo del 2025 

con diagnóstico de síndrome coronario agudo (IAMCEST, IAMSEST, Angina 

inestable) según criterios establecidos por la Sociedad Europea de Cardiología. 
Contar con expediente clínico completo, química sanguínea y biometría hemática 

completa a su ingreso a la unidad.  

Contar una nueva química sanguínea dentro de las 48 horas o hasta los 7 días 

posteriores al diagnóstico. 

 

 

 



 

 

25 

Criterios de exclusión: 
Expedientes de pacientes con síndrome coronario agudo que no cuenten con 

biometría hemática, química sanguínea completa al momento de su ingreso a la 

unidad. 

Expedientes de pacientes con síndrome coronario agudo que no cuenten con nueva 

química sanguínea dentro de las 48 horas a 7 días posterior al diagnóstico. 

Expedientes de pacientes con síndrome coronario agudo que mencionan que 

cursan con algún proceso infeccioso activo al momento de su ingreso. 

Expedientes de pacientes en tratamiento previo a su ingreso con esteroides. 

Expedientes de pacientes con antecedente de enfermedad renal crónica. 

 
Criterios de eliminación: 
Expedientes de pacientes con síndrome coronario agudo que no cuenten con el 

60% de la información previamente mencionada. 

 
Clasificación de variables 
Variables independientes: Índice leucoglucémico, Glucosa, leucocitos. 

Variables dependientes: Lesión renal aguda. 
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14. DEFINICIÓN Y OPERACIONALIZACIÓN VARIABLES. 
 

Variables.  Definición 
conceptual.  

Definición 
operacional. 

Unidades de 
medición. 

Tipo de variable. 

Edad. Tiempo que ha vivido 

una persona. 

Edad del paciente al 

momento del 

Diagnóstico de SCA. 

Años Cuantitativa 

discreta, 

dependiente. 

Sexo. Condición orgánica, 

que distinguen al 

individuo como 

masculino o femenino.  
 

Clasificación del 

paciente masculino o 

femenino. 

Masculino / 

Femenino 

Cualitativa 

nominal, 

dependiente. 

Diabetes tipo 2. Grupo de 

enfermedades 
metabólicas 

caracterizadas por 

hiperglucemia, 

resultado de defectos 

en la secreción de 

insulina, acción de la 

misma, o ambos:  

Criterios diagnósticos:  

-Glucosa en ayuno ≥ 

126 mg/dl, 

-Glucosa ≥ 200mg 

posterior a las 2 horas 

de prueba de tolerancia 

a la glucosa 

-Hemoglobina 

glicosilada ≥6.5% 

Pacientes que al 

momento del 
diagnóstico de SCA 

cuenten con el 

antecedente del 

diagnóstico de 

Diabetes Mellitus 

tipo 2. 

SI / No Cualitativa 

nominal, 
dependiente. 
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-Glucosa aleatoria ≥ 

200 mg/dl, 

acompañado de 

síntomas de síntomas 

clásicos de 

hiperglucemia. 

Hipertensión 
arterial sistémica. 

Se define en función de 

los valores repetidos 

de presión arterial 

sistólica ≥140 mmHg 

y/o presión arterial 

diastólica ≥90 mmHg. 

Pacientes que al 
momento del 

diagnóstico de SCA 

cuenten con el 

antecedente del 

diagnóstico de 

Hipertensión arterial 

sistémica.  

SI / No Cualitativa 
nominal, 

dependiente. 

Dislipidemia. Conjunto de 

enfermedades 

resultantes de 

concentraciones 

anormales elevadas de 

colesterol, triglicéridos, 
HDL y LDL en sangre. 

Pacientes que al 

momento del 

diagnóstico de SCA 

cuenten con el 

antecedente del 

diagnóstico de 
Dislipidemia. 

SI / No Cualitativa 

nominal, 

dependiente. 
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Tabaquismo. Trastorno que incluye: 

un consumo perjudicial 

que causa problemas 

físicos o psicológicos, 
síndrome de 

dependencia y/o 

síndrome de 

abstinencia. 

Pacientes que al 

momento del 

diagnóstico de SCA 

cuenten con el 
antecedente de 

tabaquismo. 

SI / No Cualitativa 

nominal, 

dependiente. 

Lesión renal 
aguda. 

Disminución repentina 

de la función renal que 

ocurre durante 7 días o 

menos, con criterios 

funcionales de un 

aumento de creatinina 
sérica mayor o igual a 

1.5 veces (50%) o un 

aumento mayor o igual 

de 0.3mg/dl en 48 hrs, 

o una disminución de 

gasto urinario menor 

de 0.5ml/kg/hr durante 

6 horas. 

Pacientes que 

cumplan la definición 

conceptual de 

lesión renal 

aguda entre las 48 

horas y 7 días 

posteriores al 

diagnóstico de SCA. 

Si / No  Cualitativa 

nominal, 

dependiente. 

Glucosa sérica. Cantidad de glucosa 

que se encuentra en la 

sangre. 

Niveles de glucosa 

en sangre al 

momento de ingreso 
en pacientes con 

diagnóstico de SCA. 

Expresada en 

mg/dl. 

Cuantitativa 

continua, 

independiente. 

Creatinina sérica. Producto de desecho 
que proviene del 

metabolismo de 

proteínas en los 

alimentos y la 

descomposición 

Niveles de creatina 
en sangre al 

momento de ingreso 

y durante los días 2 a 

7 posteriores al 

diagnóstico de SCA. 

Expresada en 
mg/dl. 

Cuantitativa 
continua, 

dependiente. 
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normal del tejido 

muscular. 

Leucocitos. Tipo de célula de la 
sangre que se produce 

en la médula ósea y se 

encuentra en la sangre 

y el tejido linfático, el 

cual forma parte del 

sistema inmunitario. 

Niveles de leucocitos 
en sangre al 

momento de ingreso 

en pacientes con 

diagnóstico de SCA. 

Reportados 
en cantidad 

/mm3. 

Cuantitativa 
continua, 

independiente. 

Índice 
leucoglucémico. 

El producto de la 

glucemia en mg/dl y 

leucocitos en mm3 

dividido por 1000.  

El producto de la 

glucemia al ingreso 

reportada en mg/dl y 

el número de 

leucocitos al ingreso 
reportado en mm3 

dividido por 1000. 

Expresado en 

mg/dl.mm3.  

 

Cuantitativa 

continua, 

independiente. 

Síndrome 
coronario agudo. 

Espectro de 
condiciones clínicas 

que presentan signos y 

síntomas relacionados 

a isquemia miocárdica 

aguda, relacionados a 

una reducción 

repentina del aporte 
sanguíneo al corazón. 

Englobando IAMCEST, 

IAMSEST y Angina 

inestable. 

Pacientes que al 
momento de ingreso 

hospitalario cuenten 

con el diagnóstico de 

IAMCEST, 

IAMSEST o angina 

inestable. 

Diagnóstico 
de IAMCEST, 

IAMSEST, 

angina 

inestable. 

Cualitativas 
ordinales, 

dependientes. 
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Infarto agudo al 
miocardio con 
elevación del 
segmento ST. 

Presencia de daño 

miocárdico agudo 

detectado por la 

elevación de 
biomarcadores 

cardíacos en el 

contexto de evidencia 

de isquemia 

miocárdica aguda.  

 

Con presencia de 
elevación del 

segmento ST 

sostenida mayor de 20 

minutos en 

electrocardiograma. 

Pacientes con 

diagnóstico de 

IAMCEST al 

momento de su 
ingreso hospitalario. 

Si / No Cualitativa 

nominal, 

dependientes. 

Infarto agudo al 
miocardio sin 
elevación del 
segmento ST. 

Presencia de daño 

miocárdico agudo 

detectado por la 

elevación de 

biomarcadores 

cardíacos en el 
contexto de evidencia 

de isquemia 

miocárdica aguda. 

 

Sin presencia de 

elevación del 

segmento ST. 

Pacientes con 

diagnóstico de 

IAMSEST al 

momento de su 

ingreso hospitalario. 

Si / No Cualitativa 

nominal, 

dependientes. 
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Angina Inestable. Isquemia miocárdica 

aguda la cual se 

presenta en reposo o al 

realizar mínimo 
esfuerzo, sin la 

presencia de lesión 

aguda o necrosis de 

nueva aparición. 

Caracterizada por 

angina con una 

duración mayor de 20 
minutos, sin presentar 

elevación de 

biomarcadores 

cardiacos. 

Pacientes con el 

diagnóstico de 

Angina Inestable al 

momento de su 
ingreso hospitalario. 

Si / No Cualitativa 

nominal, 

dependientes. 
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15. MANUAL OPERACIONAL. 
 

1. Se obtuvieron expedientes clínicos que cumplieron criterios de selección 

 

2. Se procedió a realizar la base de datos de los expedientes clínicos con relación 

a las siguientes variables la cual se realizó de la siguiente forma:  

-Paciente: Se identificó por el número de seguridad social, el cual fue extraído del 

expediente clínico. 

 
-Edad 

Indicador: La edad se calculó en años cumplidos al momento del diagnóstico, 

utilizando la fecha de nacimiento registrada en el expediente clínico. 

Escala de medición: Discreta (en años cumplidos). 

 

-Sexo 

Indicador: El sexo se determinó de acuerdo con la información registrada en el 

expediente clínico. Se usó clasificación binaria: Masculino o Femenino. 

Escala de medición: Dicotómica (1 = Masculino, 2 = Femenino). 

 

-Diabetes tipo 2  

Indicador: Pacientes que al momento del diagnóstico de síndrome coronario agudo 

contaron con el antecedente del diagnóstico de Diabetes tipo 2. 

Escala de medición: Dicotómica (1 = Sí, 2 = No). 

 

-Hipertensión Arterial Sistémica 

Indicador: Pacientes que al momento del diagnóstico de síndrome coronario agudo 

contaron con el antecedente del diagnóstico de Hipertensión arterial sistémica. 

Escala de medición: Dicotómica (1 = Sí, 2 = No). 
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-Dislipidemia 

Indicador: Pacientes que al momento del diagnóstico de síndrome coronario agudo 

contaron con el antecedente del diagnóstico de Dislipidemia. 

Escala de medición: Dicotómica (1 = Sí, 2 = No). 

 

-Tabaquismo 

Indicador: Se determinó si el participante era fumador o no según la información 

registrada en el expediente clínico. 

Escala de medición: Dicotómica (1 = Sí, 2 = No). 

 

-Lesión Renal Aguda 

Indicador: Se registró la presencia o ausencia de lesión renal aguda conforme a los 

diagnósticos médicos, niveles de creatinina y gasto urinario presentes en el 

expediente clínico. 

Escala de medición: Dicotómica (1 = Sí, 2 = No). 

 

-Glucosa Sérica 

Indicador: Se tomó el valor de glucosa sérica obtenido de los registros de laboratorio 

en el expediente clínico a su ingreso. 

Escala de medición: Continua expresada en mg/dl 

 

-Creatinina Sérica 

Indicador: Se tomaron los niveles de creatina en sangre al momento del ingreso y 

entre el día 2 y 7 posterior al diagnóstico de síndrome coronario agudo. 

Escala de medición: Continua expresada en mg/dl. 

 

-Leucocitos en sangre 

Indicador: Se tomaron los niveles de leucocitos en sangre al momento de ingreso 

en pacientes con diagnóstico de síndrome coronario agudo. 

Escala de medición: Continua expresados en cantidad /mm3. 
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-Índice leucoglucémico  

Indicador: Se calculó utilizando los valores de glucosa sérica al ingreso reportada 

en mg/dl y el número de leucocitos al ingreso reportado en mm3 dividido por 1000. 

Escala de medición: Continua expresado en mg/dl.mm3. 

 

-Infarto Agudo de Miocardio con Elevación del Segmento ST 

Indicador: Pacientes con diagnóstico de IAMCEST al momento de su ingreso 

hospitalario. 

Escala de medición: Dicotómica (1 = Sí, 2 = No). 

 

-Infarto agudo de miocardio sin elevación del segmento ST. 

Indicador: Pacientes con el diagnóstico de Angina Inestable al momento de su 

ingreso hospitalario. 

Escala de medición: Dicotómica (1 = Sí, 2 = No). 

 

-Angina Inestable 

Indicador: Pacientes con el diagnóstico de Angina Inestable al momento de su 

ingreso hospitalario. 

Escala de medición: Dicotómica (1 = Sí, 2 = No). 
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16. CONSIDERACIONES ÉTICAS. 
 

Confidencialidad. 
La información que se obtuvo fue recolectada de los expedientes clínicos 

únicamente con objetivo de fines científicos e informativos, adquiriendo carácter de 

confidencialidad y sujeta a la protección de datos personales con apego a la Ley 

Federal de Protección de Datos Personales y a la NOM-004-SSA3-2012 del 

expediente clínico. Los datos que se obtuvieron en este estudio se resguardarán 

por un periodo de 5 años. 

 

Así mismo, la investigación se apegó a estándares internacionales como la 

Declaración de Helsinki, con el objetivo de mejorar las intervenciones preventivas, 

diagnósticas y terapéuticas, protegiendo la vida, salud, dignidad, integridad y 

derecho a la autodeterminación, intimidad y confidencialidad de las personas que 

participan en la investigación.  

 

La investigación se realizó adoptando las disposiciones establecidas por la Ley 

General de Salud en Materia de Investigación, considerándose como intervención 

sin riesgo, ya que es un estudio retrospectivo, observacional sin intervención, 

obteniendo información a través de expediente clínico. 
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17. RECURSOS, FINANCIAMIENTO Y FACTIBILIDAD. 
 
Recursos humanos: 
Los recursos humanos que se emplearon en este estudio los cuales se encargaran 

de realizar el protocolo de investigación, recolección y análisis estadístico de datos 

obtenidos son, el investigador principal e investigador asociado.   

 

Recursos materiales: 
Equipo de cómputo institucional. 

Equipo de cómputo personal. 

Expediente clínico electrónico, Software ILab by elismart para recolección de 

resultados de laboratorio.  

Se utilizará Hojas de cálculo de Excel para el registro de variables 

SPSS 25.0 para realizar análisis estadístico 

 
Recursos financieros: 
Para realizar este estudio no se requirió financiamiento ajeno a las instalaciones del 

Hospital General de Zona No. 3 en Aguascalientes. 

 

Las licencias de software necesarias son proporcionadas como parte de la 

infraestructura institucional y están cubiertas por el presupuesto sin costos 

adicionales para la investigación. 

 

Factibilidad: 
El estudio fue factible de realizar en esta unidad, ya que se contó con los recursos 

humanos, infraestructura y herramientas necesarias, sin requerir financiamiento 

externo al Instituto Mexicano del Seguro Social. 
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18. RESULTADOS 
 

Las variables que tienen que ver con las características sociodemográficas que se 

consultaron en el expediente, en primer lugar, fue la edad, en la que se encontró 

que el promedio de años que tenían los participantes fue de 63, con un mínimo de 

39 años y un máximo de 88.  

 

Con respecto a la variable de sexo, la proporción de hombres fue más prevalente 

(60.0%) que las mujeres (40.0%). Esta información se encuentra en la siguiente 

tabla.  

 

Tabla 1. Características sociodemográficas de la muestra. 
Variable n=105 % 

Edad (media ± DE) 63 ±10.6 
Sexo 
Masculino 
Femenino 

 
63 
42 

 
60.0 
40.0 

Fuente de datos: expediente clínico 

A continuación, se presenta también de manera gráfica la distribución de estas 

variables. 
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Gráfico 1. Edad. 

 
 

Gráfico 2. Sexo. 
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Las características clínicas de la muestra analizada se describen a continuación. En 

primer lugar, respecto al tipo de infarto, se observó que más del 60% de los 

pacientes presentó infarto con elevación del segmento ST (IAMCEST). Durante la 

hospitalización, aproximadamente el 5% de los pacientes fallecieron. En cuanto a 

las comorbilidades, cerca del 80% tenía antecedente de hipertensión arterial, el 

56.2% reportó ser fumador activo, el 52.4% era portador de diabetes mellitus, y el 

20% presentaba dislipidemia.  

 

En relación con los marcadores bioquímicos, de interés, el nivel promedio de 

glucosa en sangre fue de 174 mg/dL. La creatinina sérica inicial tuvo un promedio 

de 1.0 mg/dL, mostrando un incremento al séptimo día de hospitalización, con un 

valor promedio de 1.2 mg/dL. Al evaluar la presencia de lesión renal aguda (LRA) 

conforme los criterios establecidos, se detectó que el 36.4% de los participantes 

desarrolló esta complicación. 

Respecto a los parámetros hematológicos, el recuento promedio de leucocitos fue 

de 11, 264 células/µL, mientras que el índice leucoglucémico mostró un valor 

proedio de 2,073. 

 

Todos estos hallazgos se resumen de manera detallada en la tabla 2. 
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Tabla 2. Características clínicas de la muestra en estudio. 
Variable n=105 % 

Tipo de infarto agudo 
Sin elevación ST 
Con elevación ST 

 
38 
67 

 
36.2 
63.8 

Defunción hospitalaria 
Si 
No 

 
5 

100 

 
4.8 
95.2 

Hipertensión arterial 
Si 
No 

 
81 
24 

 
77.1 
22.9 

Tabaquismo 
Si 
No 

 
59 
46 

 
56.2 
43.8 

Diabetes 
Si 
No 

 
55 
50 

 
52.4 
47.6 

Dislipidemia 
Si 
No 

 
21 
84 

 
20 
80 

Glucosa mg/dL   
(media ± DE) 

174.1 ± 98.2 

Creatinina inicial mg/dL   
(media ± DE) 

1.0 ± 0.4 

Creatinina a los 2-7 días 
(media ± DE) 

 
1.2 ± 0.6 

Lesión renal aguda 
Si 
No 

 
38 
67 

 
36.2 
63.8 

Leucocitos totales  
(media ± DE) 

11264.8± 3934.9 

Índice leuco-glucémico  
(media ± DE) 

 
2073.4± 1538.3 

Fuente de datos: expediente clínico. 

 

Al realizar el modelo bivariado y comparar las variables abordadas en el estudio, 

con la presencia y ausencia de lesión renal aguda en pacientes con infarto agudo al 

miocardio, encontramos que, con respecto al sexo, no hubo diferencias 

estadísticamente significativas. En el tipo de infarto (con elevación y sin elevación 

del ST), tampoco hubo diferencias, al igual que defunción hospitalaria, hipertensión 

arterial, tabaquismo, diabetes y dislipidemia. Sin embargo, con la variable de interés 

que es el índice leucoglucémico, si se encontraron diferencias (p<0.001). Estos 

resultados se encuentran en la tabla 3. 
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Tabla 3. Comparación de las variables con la presencia y ausencia 
de lesión renal aguda en la muestra de estudio. 

Variable Sin lesión renal 
aguda 
n= 67  
(%) 

Con lesión renal 
aguda 
n= 38 
 (%) 

 
Valor  

p 

Sexo 
Masculino 
Femenino 

 
42 (62.7) 
25 (37.3) 

 
21 (55.3) 
17 (44.7) 

 
 

0.456 
Tipo de infarto agudo 
Sin elevación ST 
Con elevación ST 

 
27 (40.3) 
40 (59.7) 

 
11 (28.9) 
27 (71.1) 

 
 
 

0.245 
Defunción hospitalaria 
No 
Si 

 
65 (97.0) 
2 (3.0) 

 
35 (92.1) 
3 (7.9) 

 
 

0.256 
Hipertensión arterial 
No 
Si 

 
15 (22.4) 
52 (77.6) 

 
9 (23.7) 
29 (76.3) 

 
 

0.879 
Tabaquismo 
No 
Si 

 
29 (43.3) 
38 (56.7) 

 
17 (44.7) 
21 (55.3) 

 
 

0.885 
Diabetes 
No 
Si 

 
32 (47.8) 
35 (52.2) 

 
18 (47.4) 
20 (52.6) 

 
 

0.969 
Dislipidemia 
No 
Si 

 
57 (85.1) 
10 (14.9) 

 
27 (71.1) 
11 (28.9) 

 
 

0.084 
Índice leuco-glucémico 
< 1200  
> 1200  

  
34 (50.7) 
33 (49.3) 

 
2 (5.3) 

36 (94.7) 

 
 

0.001* 
*Estadísticamente significativo. 

 

Estos resultados se presentan para su mejor apreciación en gráficos a continuación. 
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Gráfico 3. Lesión renal aguda por sexo. 

 
 
Gráfico 4. Lesión renal aguda por tipo de infarto agudo al 
miocardio. 
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Gráfico 5. Lesión renal aguda por defunción. 

 
 

Gráfico 6. Lesión renal aguda por hipertensión arterial. 
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Gráfico 7. Lesión renal aguda por tabaquismo. 

 
 

Gráfico 8. Lesión renal aguda por diabetes. 
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Gráfico 9. Lesión renal aguda por dislipidemia. 

 
 

Gráfico 10. Índice leucoglucémico por lesión renal aguda. 
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Tras realizar el análisis bivariado, se llevó a cabo un análisis multivariado, mediante 

una regresión logística binaria. En este modelo, nuestras variables de interés 

mostraron una asociación significativa: los pacientes con un índice leucoglucémico 

superior a 1,200 mg/dl.mm3, presentaron 22 veces más posibilidad de desarrollar 

lesión renal aguda en comparación con aquellos con un índice menor a 1,200 

mg/dl.mm3. Esta asociación se mantuvo incluso después de ajustar por tipo de 

infarto, presencia de dislipidemia y defunción. 

 

Tabla 4. Asociación entre variables independientes y variable 
dependientes de interés (lesión renal aguda). 

Variable OR IC 95% Valor p 
Tipo de infarto 
Sin elevación del ST 
Con elevación del ST 

 
 

1.3 

 
 

0.44 – 3.74 

 
 

0.637 
Defunción 
No 
Si 

 
 

5.9 

 
 

0.42 – 81.35 

 
 

0.187 
Dislipidemia 
No 
Si 

 
 

3.3 

 
 

0.95 – 11.8 

 
 

0.059 
Índice leuco-glucémico  
 <1,200 mg/dl.mm3 
>1,200 mg/dl.mm3 

 
 

22.2 

 
 

4.46 – 110.75 

 
 

0.001* 
Regresión logística binaria. 
Modelo de regresión logística binaria ajustado por tipo de infarto, defunción y dislipidemia. 
*Significativa. 
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19. DISCUSIÓN  
 

Se logró el objetivo de identificar la magnitud de la asociación que existe entre el 

índice leucoglucémico y el desarrollo de lesión renal aguda en pacientes con 

síndrome coronario agudo. 

 

En este estudio se encontró que los pacientes tuvieron una media de 63 años, 

similar a dos estudios realizados en México, uno de Reyes-Villareal realizado en 

México en pacientes con IAMCEST, en el que reportó que la edad de los pacientes 

incluidos en su estudio fue de 63 años y otro realizado por Martínez Saldaña quien 

reportó un promedio de edad de 59.7 años. El estudio realizado en Ecuador por 

Cuesta-Mero, también reportó una edad similar en su población de estudio con 62.9 

años. (5, 28, 30) 

 

También se encontró en este estudio que la proporción de hombres fue superior al 

de mujeres en un 20%, lo que difiere ampliamente del estudio de Martínez Saldaña 

que reportó 85.3% de hombres y 14.7% de mujeres incluidos en su estudio, con una 

diferencia cercana al 70%, diferencia similar a la del estudio de Reyes-Villareal en 

el que se reportó una proporción de hombres de 79.8%, siendo una diferencia con 

respecto a las mujeres de cerca de 60%. El estudio de Cuesta-Mero también reportó 

una diferencia amplia entre hombres y mujeres de 40% ya que la proporción de 

hombres encontrada fue de 69% y de mujeres 31%. La mayor frecuencia de 

hombres con infartos se debe a que antes de los 60 años, las mujeres aún tienen 

protección hormonal a cargo de los estrógenos, mejoran los lípidos, reducen la 

inflamación y mantienen la elasticidad de los vasos sanguíneos. (5, 28, 30)  

 

En cuanto al tipo de infarto, se encontró mayor frecuencia de IAMCEST con poco 

más de 60%, resultado similar al encontrado por Cuesta-Mero que reportó una 

frecuencia de 63.9. El estudio realizado por Martínez Saldaña reportó una 

proporción más amplia de pacientes con IAMCEST con 82.3% y hay otros estudios 
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que solo incluyeron pacientes con IAMCEST. Esto se debe a que, si el infarto ocurrió 

por una placa de ateroma que ocluye totalmente la arteria, dicha oclusión ocasiona 

los cambios en el electrocardiograma; además, también puede deberse a que los 

infartos sin elevación del segmento ST pueden ser subdiagnosticados. (5, 28, 30) 

 

En este estudio se encontró que la mortalidad global de los pacientes fue muy 

cercana al 5%. Otros estudios reportaron consistencia con estas cifras con 3.9% de 

muertes, mientras que en el de Cuesta-Mero se reportaron porcentajes más altos 

con 14.5% en pacientes con IAMCEST y 6.8% en pacientes con IAMSEST. El 

estudio de Martínez Saldaña reportó una cifra muy alta de mortalidad con un 

23.53%, sin embargo, hay que tomar en cuenta que midieron la mortalidad solo 

dentro de las primeras 72 horas de evolución del síndrome coronario agudo. (5, 28, 

30) 

 

También se encontró que tres cuartas partes de la población estudiada tuvo 

hipertensión arterial, cifra que fue mayor a la reportada por Reyes-Villareal con un 

56.7%. En el estudio de Cuesta-Mero la cifra de pacientes con hipertensión en 

hombres fue menor con un 59% pero en mujeres fue muy similar ya que reportaron 

76%. Factores como tabaquismo, diabetes, hipertensión mal controlada, y 

dislipidemias severas son las comorbilidades más frecuentes en los pacientes 

conforme avanza la edad, representando un riesgo elevado de enfermedades 

cardíacas. (5, 30) 

 

En cuanto al tabaquismo, el porcentaje encontrado en este estudio fue similar al 

reportado en otros estudios con 58.0% y 46.3%. Está claro en la literatura que el 

tabaquismo es un importante factor de riesgo en el IAM. (5, 30) 

 

La diabetes estuvo presente en la mitad de la población de este estudio, mientras 

que Reys-Villareal reportó también una frecuencia muy similar con el 46.5%, 

Cuesta-Mero reportó una prevalencia más baja con un 26.8%. Se encontró una 

quinta parte de pacientes con dislipidemia. Los estudios que midieron la frecuencia 
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de esta comorbilidad reportaron 9.3%. Esto se explica porque la diabetes y la 

dislipidemia no solo favorece la formación de placas de ateroma, sino también su 

ruptura y trombosis, aumentando notablemente el riesgo de eventos 

cardiovasculares graves. (5, 17, 30) 

 

Los niveles de glucosa en este estudio fueron mayores a lo normal con un promedio 

de 154mg/dl, mientras que en otros estudios también se reportaron cifras altas con 

166.7mg/dl y 145mg/dl. La hiperglucemia es un predictor de evolución de IAM es un 

marcador de estrés metabólico y hormonal, incluso en pacientes sin diabetes. Es 

muy importante explicar el mecanismo de la hiperglucemia como marcador de 

evolución de IAM. Altos niveles de glucosa empeoran la disfunción endotelial, 

favorecen la trombosis y aumentan el tamaño del infarto. Además, la hiperglucemia 

se asocia a mayor respuesta inflamatoria y peor pronóstico en el IAM. (5, 28, 30) 

 

En este estudio se registró la creatinina basal y a los 7 días de ocurrido el infarto, 

mientras que otros estudios describen solo una determinación de este parámetro 

como Reyes-Villareal, que reportó la creatinina >0.91 en un 61.8% de su población 

de estudio una sola medición. Una creatinina alta sugiere enfermedad vascular 

avanzada, peor reserva funcional y mayor riesgo de complicaciones tras un IAM. 

 

Se encontró que el porcentaje de lesión renal aguda fue de 26.2%, cifra menor al 

47.1% reportado en el estudio de Reyes-Villareal, lo que demuestra que cuando la 

lesión vascular es muy grande, se puede alterar la función renal elevando la 

creatinina. 

 

En cuanto a la cifra de leucocitos, en este estudio fue de 11264 células por mm3, en 

los estudios de Reyes-Villareal (5) y Cuesta-Mero fue ligeramente menor con 9700 

y 10000 respectivamente.(12) El incremento en la cifra de leucocitos ocurre por la 

muerte del tejido cardiaco secundario a la falta de oxígeno, desencadenando una 

reacción inflamatoria sistémica muy intensa. (30) 
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El ILG fue de 2073.4, ligeramente menor al estudio de Martínez Saldaña que reportó 

una media de una media de 2,155.8, mientras que en otros estudios la cifra 

promedio fue ligeramente menor como en el de Reyes-Villareal que reportó >1200 

en el 81.7% de su población de estudio y en el de Cuesta-Mero que reportó una 

cifra de 1585.03. (5, 28, 30) 

 

Al comparar las variables clínicas entre pacientes con y sin lesión renal, se encontró 

que el índice leuco-glucémico elevado (>1200) tuvo diferencia estadísticamente 

significativa, encontrando mayor porcentaje de pacientes (94%) con lesión renal 

aguda y el ILG elevado y que además existe un riesgo 22 veces mayor de presentar 

lesión renal en los pacientes con IAM. 

 

Los resultados encontrados en este estudio confirman que un índice leucoglucémico 

elevado se asocia a un mayor riesgo de lesión renal aguda en pacientes con infarto 

agudo de miocardio. Este hallazgo es consistente con la literatura previa, como el 

estudio de Reyes-Villareal que reportaron nueve veces más riesgo de lesión renal 

aguda en los pacientes con IAM. Esto se explica porque la combinación de 

hiperglucemia y leucocitosis refleja un estado de inflamación sistémica intensa y 

estrés metabólico severo, ambos mecanismos fisiopatológicos contribuyen al daño 

renal al promover disfunción endotelial, estrés oxidativo, alteraciones en la 

microcirculación y mayor susceptibilidad a fenómenos trombóticos, todo lo cual 

favorece la isquemia renal. Además, la exposición a medios de contraste durante 

procedimientos de revascularización puede exacerbar esta vulnerabilidad. Así, el 

índice leucoglucémico podría utilizarse como un marcador temprano de riesgo para 

identificar a pacientes con mayor probabilidad de desarrollar lesión renal aguda, 

permitiendo implementar estrategias de prevención dirigidas en este grupo de alto 

riesgo. (5, 30) 
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20. CONCLUSIONES 
 

En este estudio se encontró que el índice leucoglucémico elevado incrementa 22 

veces el riesgo de desarrollar lesión renal aguda en pacientes con infarto agudo de 

miocardio. Este hallazgo sugiere que el índice leucoglucémico puede ser un 

marcador útil para identificar pacientes en riesgo elevado de complicaciones 

renales. La evaluación temprana de este indicador podría permitir implementar 

medidas preventivas y optimizar el manejo clínico de esta población vulnerable, 

contribuyendo así a mejorar su pronóstico. 

 

21. LIMITACIONES Y RECOMENDACIONES 
 

Este estudio tuvo diversas limitaciones como su diseño transversal que no permite 

establecer relación causa-efecto. Otra de las limitaciones fue que la fuente de 

información fueron los expedientes, que bien se sabe que a menudo la información 

que contienen es incompleta y no tiene la mejor calidad, lo que puede generar 

sesgos de información. El tamaño de muestra puede ser la causa de los intervalos 

de confianza tan altos en la asociación del ILG con la lesión renal aguda por lo que 

se recomienda que en estudios futuros se incremente el tamaño de la muestra. 

También se recomienda que se realicen estudios con un diseño de cohorte, que 

permita establecer relaciones de causa-efecto, utilizando un instrumento diseñado 

especialmente para analizar la asociación entre el ILG y la lesión renal aguda, con 

lo que podrá recolectarse la información adecuada para medir el efecto deseado.  
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22. GLOSARIO 

• Índice leucoglucémico (ILG): Índice calculado como: leucocitos × glucosa / 

1000. Se ha propuesto como marcador pronóstico de complicaciones en 

enfermedades agudas, incluyendo el síndrome coronario agudo y la lesión 

renal aguda. 

• Lesión renal aguda: Disminución súbita y potencialmente reversible de la 

función renal, diagnosticada comúnmente por elevación de creatinina sérica 

o disminución del gasto urinario. Se asocia a peor pronóstico en pacientes 

con síndrome coronario agudo. 

• Síndrome coronario agudo : Conjunto de condiciones clínicas provocadas 

por una reducción súbita del flujo sanguíneo al corazón, incluyendo la angina 

inestable y el infarto agudo de miocardio. Representa la población central 

estudiada en esta tesis. 

• Leucocitos: Glóbulos blancos involucrados en la respuesta inmunológica. Su 

conteo se eleva en condiciones inflamatorias o infecciosas y forma parte del 

cálculo del ILG. 

• Glucosa plasmática: Concentración de glucosa (azúcar) en el plasma 

sanguíneo; se eleva en respuesta al estrés metabólico. Es otro componente 

del índice leucoglucémico. 

• Creatinina sérica: Sustancia de desecho del metabolismo muscular 

eliminada por los riñones. Se utiliza como marcador clave de la función renal 

y es base para el diagnóstico de LRA. 

• Valor predictivo: Capacidad de una prueba diagnóstica o índice clínico (como 

el ILG) para anticipar la ocurrencia de un evento futuro, como la lesión renal 

aguda. 

• Marcador pronóstico: Variable clínica o bioquímica utilizada para estimar el 

riesgo de eventos adversos. En esta tesis, el ILG se analiza como potencial 

marcador de LRA 

•  
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24. ANEXOS 

A. CRONOGRAMA DE ACTIVIDADES. 
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B. INSTRUMENTO DE RECOLECCIÓN DE DATOS 
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