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Indice leucoglucémico como predictor de complicaciones
en el infarto de miocardio: registro RECUIMA

El indice leucoglucémico se relaciona con complicaciones intrahospitalarias en

pacientes con infarto de miocardio, mejorando la prediccion de prondsticos adversos.
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>>> RESUMEN

Introduccion: La evaluacidn sinérgica de la hiper-
glucemia y el leucograma, como indice leuco-
glucémico (ILG), se asocia a un mayor nimero de
eventos adversos durante el internamiento en pa-
cientes con infarto agudo de miocardio con ele-
vaciéndel ST(IAMCEST).

Objetivo: Evaluar el valor predictivo del indice
leucoglucémico (ILG) en la aparicién de
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complicaciones intrahospitalarias en el infarto
agudo de miocardio con elevacién del segmento
ST(IAMCEST).

Materiales y método: Estudio multicéntrico, ob-
servacional analitico, de cohorte histdrica, que in-
cluyé a 1.133 pacientes insertados en el Registro
Cubano de Infarto del Miocardio Agudo entre ene-
ro de 2018 y junio de 2021. Los pacientes fueron
divididos en cuartilesy en grupos de acuerdo con el
punto de corte calculadoparael ILG.

Resultados: El punto de corte dptimo del ILG para
predecir complicaciones fue de 1188.4 (sensi-
bilidad 61.4%; especificidad 57.3%; drea bajo la curva
0.609; p < 0.001). La aparicién de complicaciones
intrahospitalarias se incrementé de manera signi-
ficativa en los cuartiles del ILG, asi como enlos dos
grupos de acuerdo con el punto de corte. El analisis
deregresion logisticarevel6 que el ILG era un pre-
dictor independiente de complicaciones intrahos-
pitalarias (OR [IC 95%] = 1.27 [1.11-1.46]; p = 0.001).
Al asociar el ILG al modelo multivariado se elevd su
capacidad predictiva (4rea bajo la curva 0.813; p <
0.001). Las curvas de Kaplan-Meier mostraron dife-
rencias significativas entre los grupos de pacientes

(p=0.030).

Conclusiones: El ILG constituye un predictor inde-
pendiente de aparicion de complicaciones intra-
hospitalarias en el IAMCEST. La adicién del ILG a
un modelo basal de riesgo tiene un fuerte efecto
positivo en la prediccidn de prondsticos adversos
enpacientes condiagndsticode IAMCEST.

Palabras clave: indice leucoglucémico. Infarto agu-
do demiocardio. Glucemia. Leucocitos.

INTRODUCCION

La cardiopatia isquémica continua siendo
la principal causa de muerte en paises desarro-
llados, y haaumentado suletalidad enlos paises en
via de desarrollo. Estudios recientes han subra-
yado un descenso en la mortalidad aguday alargo
plazo después de un infarto agudo de miocardio
con elevacién del segmento ST (SCACEST), en
paralelo con un aumento de la terapia de reper-
fusién, intervencién coronaria percutanea (ICP)

primaria, tratamiento antitrombdtico moderno y
tratamientos de prevencion secundaria (1-4). A
pesar de esto, la mortalidad de los pacientes es
elevada, lo que justifica los esfuerzos continuos
por mejorar la calidad de la atencién, la adherencia
alas guiasylainvestigacion (1).

En Cuba, las enfermedadesisquémicas del
corazdn alcanzaron una tasa de mortalidad en el
afio 2020 de 165.8 defunciones por cada 100,000
habitantes. En esta, el infarto de miocardio ocupa
un lugar preponderante, con una tasa de morta-
lidad de 69.7 fallecidos por 100,000 habitantes,
superioralas cifras del afio precedente (4).

En diversos estudios se ha demostrado
que tanto el recuento leucocitario como la glu-
cemia, de forma independiente o en conjunto, se
relacionan con la génesis y progresion de la enfer-
medad aterosclerdtica, asicomo conlaextensiony
las complicaciones del IAM- CEST5-10. En afios
recientes se ha hecho referencia al valor com-
binado de estos dos elementos, siendo Quiroga et
al. (11), en 2010, los primeros en proponer el indice
leucoglucémico (ILG) como un marcador pronds-
tico de muerte y complicaciones intrahospitalarias
en pacientes con IAMCEST, con un punto de corte
en 1 600. La ventaja de este indice radica en la
evaluacidn, en conjunto, del efecto sinérgico de la
respuesta inflamatoria e hiperglucémica, lo que
aumenta la utilidad practica y clinica de ambos
parametros complementarios.

Basado en lo anteriormente descrito, se
disefid el presente estudio con los objetivos de
identificar la asociacién entre el ILG y la aparicion
de complicaciones intrahospitalarias durante el
IMACEST, y determinar si el ILG es un marcador
predictivo de complicacionesintrahospitarias.

MATERIALESY METODOS
Tipo de estudioy participantes

Se realizé un estudio analitico, observa-
cional, multi-céntrico, longitudinal, de cohorte
histdrica, con los datos almacenados en la Red
Cubana de Infarto de Miocardio Agudo (RECUI-
MA), proyecto multicéntrico de siete hospitales



ubicados en seis provincias cubanas, creado con el
objetivo de almacenar, organizar y manipular da-
tos deformahomogéneaen unidades coronariasu
otras unidades asistenciales del sistema nacional
de salud que atienden pacientes ingresados con
infarto agudo de miocardio (IAM)(12,13). En esta
cohorte observacional nacional, se incluyeron, de
forma consecutiva, 1,548 pacientes diagnos-
ticados con IAM-CEST desde enero de 2018 hasta
junio de 2021; se excluyeron 415 pacientes que no
cumplian los siguientes criterios de inclusion: 1)
diagndstico de IAMCEST, segun los criterios clini-
cos y electrocardiograficos definidos en la Cuarta
Definicidn Universal del Infarto del Miocardio;(14)
2) realizacién de conteo total de leucocitos y glu-
cemia en las primeras 24 horas del ingreso hospi-
talario, y 3) ausencia de enfermedad inflamatoria
sistémica, infecciosa o hematoldgica conocida en
el momento del ingreso. Finalmente, 1,133 pacien-
tesseincluyeronen este andlisis.

Se extrajeron de la base de datos distintas
variables clinicas y epidemioldgicas: edad, sexo,
antecedentes personales (diabetes mellitus,
hipertensidon, dislipidemia, tabaquismo, infarto
cardiaco, accidente cerebro-vascular e insufi-
ciencia renal crénica), y la clase Killip-Kimball al
ingreso. Se considerd tabaquismo al habito de
fumar en el momento del ingreso o haberlo hecho
en algun momento de la vida. Se registraron tam-
bién la terapia de reperfusion empleada (fibriné-
lisis o intervencién coronaria percutdnea), las com-
plicaciones intrahospitalarias y el estado al egreso
(vivo o fallecido), asi como distintos exdmenes de
laboratorio realizados en las primeras 24 horas del
ingreso (creatinina, triglicéridos, glucemia y
leucograma).

La investigacion se realizé bajo los princi-
pios establecidos en la Declaracion de Helsinki, y
fue aprobada por el Comité de Etica de la inves-
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tigacion del Hospital General Docente “Enrique
Cabrera”.

Definiciondel ILG y desenlace final

El constructo ILG fue calculado como glu-
cemia (mmol/L) x 18 x leucograma (109/L), deri-
vado de estudios previos (15-21). El evento primario
analizado fue definido como complicaciones ocu-
rridas durante el internamiento hospitalario: me-
canicas, arritmias, peri- carditis, insuficiencia car-
diaca, shock cardiogénico, angina, reinfarto, entre
otros, excepto la muerte. Los participantes fueron
estratificados en cuatro grupos, de acuerdo con
los cuartiles calculados parael ILG.

Andlisis estadistico

La informacién fue procesada por el pa-
quete estadistico IBM® SPSS® (Statistical Product
and Service Solutions) versidn 19.0.0. Las variables
continuas tuvieron una distribucion normal de
acuerdo con la prueba de Kolmogorov-Smirnov;
fueron presentadas como media + desviacion es-
tandar, y las diferencias entre los grupos se ana-
lizaron con la prueba de t de Student para mues-
tras independientes; ante eventos que involucra-
ron mas de dos grupos de variables cuantitativasy
fue necesario efectuar el anadlisis de varianza
(ANOVA de unfactor). Las variables categdricas se
presentaron como frecuencias y porcentajes. Para
su asociacion se utilizd el test de chi cuadrado de
Pearson o la prueba exacta de Fisher. El nivel de
significacion estadistica utilizado fue de p < 0.05
conunintervalo de confianza del 95%. Se calculd el
ILG con la férmula presentada anterior- mente. El
rendimiento se evalué mediante la discriminacion
y la calibracién. La discriminacién del ILG se evalud
con el estadistico C, también denominado drea
bajo la curva ROC (receiver operating characteris-
tic); se determind como valor aceptable de discri-
minaciéon cuando el AROC superd el valor de 0.7.
Seutilizé elindice de Youden para obtenerel punto
de corte dptimo, con lo cual se dividid el universo
en dos grupos. La calibracion se midid al evaluar la
bondad del ajuste a través de la prueba C de
Hosmer-Lemeshow. La ausencia de significacion (p
> 0.05) indicéd una buena calibracidén. El test de
correlacion de Pearson fue usado para evaluar las

correlaciones entre el ILG y los factores de riesgo
coronario.

El valor predictivo de las variables para el
evento primario fue evaluado a través del andlisis
de regresion logistica univariada y multivariada.
Las variables iniciales con buena correlacién en el
analisis univariado con el desenlace final, fueron
incluidas en el modelo multivariado. Se evalud nue-
vamente el rendimiento del modelo con la curva
ROC.

Se realizd el analisis de supervivencia de
Kaplan- Meier para evaluarlaincidenciade eventos
adversos entre los grupos de acuerdo con el punto
de corte dptimo del ILG; las diferencias entre los
grupos fueron evaluadas con una prueba de rango
logaritmico.

RESULTADOS
Caracteristicas del universorelacionado conel ILG

La edad media de los pacientes fue de
aproximada- mente 64 * 11.9 afios. En la tabla 1 se
presentan las caracteristicas clinicas y de labora-
torio de los participantes. Los pacientes fueron
divididos en cuartiles de acuerdo con el ILG al
ingreso; los niveles medio del ILG en cada grupo
fueron 755.8 £118.8;1056.8 + 81.4; 1426 +149.4 y 1
501.2 = 1 057.7; respectivamente. Entre los cuatro
grupos existieron diferencias significativas al tener
en cuenta el antecedente de diabetes mellitus,
clase funcional Killip-Kimball = Il, creatinina,
triglicéridos, glucemia, leucograma, complica-
ciones intrahospitalarias y estado al egreso (todos
con p < 0.001). Se calculé la curva ROC del ILG
relacionado con las complicaciones intrahospitala-
rias, obteniéndose un drea bajo la curva de 0.609
(95% 1C: 0.576-0.642; p < 0.001). A pesar de ser
estadisticamente significativa, la capacidad discri-
minativa del indice se puede clasificar como pobre.
A continuacidn, se calculd el punto de corte con
mejor sensibilidad y especificidad, a través del
indice de Youden, el cual determind el ILG de
1,188.4; con una sensibilidad de 61.4% y especifici-
dad de 57.3%. Se dividié el universo de estudio de
acuerdo con el punto de corte obtenido, y nueva-
mente se relacionaron las caracteristicas basales



Visita Mendoza y enamorate de Bermellon

Jueves, Viernes, Sabados y Domingos
al medio dia

CASA

www.bermellon.ar B E R M E L L é N Reservas

@bermelloncasadevinos @obios 4597, Pardsiel, Tnitan e Coyo, Mendoza +54 9 261 750 2500




52

de los participantes (Tabla 2). En este nuevo ana-
lisis, se observaron diferencias significativas entre
los dos grupos en las mismas variables del andlisis
por cuartiles, sumandose esta ocasion el ante-
cedentede HTA.

> Tabla 1. Caracteristicas basales de cada
grupo

Cuartil 1 (n = 28, Cuartil 2 [n = 286} Cuartil 3 [ Cuartil 4 (n = 283) 4]
ILa 7558+ 11E8 10568 = B1.4 1426.1 = 1494 1501.2 £ 1057.7 < 00m
Edad, anos 648+122 638114 6461119 64.58 + 120 0.752
Sexo masculing 196 [69.5] 213 (74.5) 198 {7021 186 (65.7) 0156
Antecedentes personales
Hipertensién 207 734) 220 {76.9) 221 (7e4) 230i81.3) 0158
Diabates Mz 43 (1500 54 [19.1} 143 (50.5) < 00
Fumacor 162 [57.4) 175 i61.21 162 {57.4] 155 (54.8) 0487
Duslipichermia 12043) 103.8) 17 [6.0) 19 [6.7) 0351
IMA, previo 18 (6.4) 26 (9.1) 15[5.3) 25 (8.8 0.236
IRC previa 518 Gi2.1) 3018 13 [4.6] 0096
AVE previo 932 11 (38) 10 [3.5) 12 4.21 0.925
Presentacian clinica y exdmenas
de |aboratorio
KK II- 49 (17.4) 3729 70 (24.8) 90 {31.8) = 000
Creatinina. prmol/L 963 +68.3 948 + 375 97.7 + 364 1123 £50.1 = 0.001
TG, mmol/L 128 2084 145 £ 0,88 148 £ 1.0 175113 = 000
Glhucemia, mmol/L 5.08 = 086 6.04 £0.99 7.06 +1.49 120+ 580 = 0.001
Leucograma, 16/L B4+ 16 99%18 MN&+22 136+ 69 = 0.00
Terapia de reperfusiin y egreso
Fibwinalisis 156 (55.3) 163 (57.0) 173 {61.3) 180 (63.6) (A1)
P 9(3.2 6(21) 4014) 13 (461 0114
Complicacidn presente 104 [36.9) 102 (35.7) 150532 157 (35.5) = 00
Fallecidas L2 ] 9(3.1) 14 (5.0 43{(15.0 = 00
.05 valores son dia + o 5
LC: indica HIA: hip agud IRC: renal cronica; AVE: KK: dasificac|

> > Tabla 2. Caracteristicas basales de acuer-
do conpuntode cortedelindiceleucoglucémico

Variable

ILG 8996 + 177.8 20748 +1217.3 < 0,001
Edad, afios 643+ 119 6441119 0.741
Sexo masculing 399 (72.2) 394 (67.9) o1
Antecedentes personales
Hipertension 414 (74.9) 464 (80.0) 0.039
Diabetes 74 (13.4) 198 (34.1) < 0.001
Fumadaor 327 (59.1) 327 (56.4) 0.348
Dislipidemia 23{4.2) 36(7.2) o1
IMA previo 42 (7.6) 42(9.0) 0.820
IRC previa 10 (1.8} 19(3.3) 0118
AVE previo 20 (3.6 22 (3.8) 0.875
Presentacién clinica y examenes de laboratorio
KK -1V 82 (14.8) 164 (28.3) < 0.001
Creatinina, pmol/L 95.5 + 549 104.8 + 44.7 0.002
TG, mmel/L 1.37 + 0.87 1.60 £ 1.07 < 0.001
Glucemia, mmaol/L 556+ 1.05 9.46 + 4.89 < 0.001
Leucograma, 18/L 9.1+1.8 126+5.2 < 0,001
Terapia de reperfusion y egreso
Fibrinalisis 312 (56.4) 360 (62.1} 0.053
ICP 15{2.7) 17 (2.9) 0.824
Complicacion presente 198 (35.8) 315 (54.3) < 0,001
Fallecidos 16 {2.9) 58{10.0) < 0.001
o5 valones son presentados coma media + desvacion estindar, o namen (%)
pLc: o artarial, IMAC Inl i, IRC: Bl \WE. KK
palp-saeniall; TG: tigilodricon; ICF: Intenvendn cannana percutanes.

El andlisis de correlacidon de Pearson
permitié determinar la correlacién entre el ILG y
los factores de riesgo coronarios considerados
como clasicos. El ILG se correlaciond de forma
positiva y significativa con el antecedente de dia-
betes mellitus, la clasificacién funcional Killip-
Kimball 1I-1V al ingreso, y los valores mas altos de
creatininay glucemia(Tabla3).
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> > Tabla 3. Correlaciones entre el indice leu-
coglucémico y los factores clasicos de riesgo car-
diovascular

Variable Coeficiente de correlacion
de Pearson

Edad 0.35 0.237

HTA 0.53 0.076

Diabetes 0316 < 0.001

Tabaquismo -0.43 0.150

IMA previo 0.003 0.925

KK Il -1V 0171 < 0.001

Creatinina 0.180 < 0.001

Triglicéridos 0.114 < 0.001
HTA: hipertension arterial; IMA: infarto agudo de miocardio; KK: clasificacién
Killip-Kimball.

Factores de riesgo para complicaciones intrahospi-
talariasenel IAMCEST

Los resultados de los analisis univariado y
multivariado y los predictores de complicaciones
intrahospitalarias en el IMACEST se presentan en
latabla 4. El andlisis univariadoreveld que el ILG, la
edad, los antecedentes de HTA, diabetes mellitus,
tabaquismo, IAM e IRC previos, clase funcional de
Killip-Kimball 2 11, creatinina, triglicéridos, gluce-
mia, leucograma, la no realizacién de fibrindlisis y
el estado al egreso, eran factores de riesgo de apa-
ricion de complicaciones durante el internamiento
(todos conp<0.05).

> > Tabla 4. Andlisis de regresidn univariado y
multivariado para predecir complicaciones intra-
hospitalarias

Variable

Anélisis multivariado

OR € 95%)
1,675 (1.13@.452)
Edad 1.044 (1.0331.055) = 0001 1.025 (1.0191.040) = 0.001
Sexo 1.108 (06500 430 0430
HTA 1.597 (1.19@2.129) 0.001
Diabetes 1622 (1.232.134) 0.001
Tabaquismo 0.572 (0.4510.726) < 000
Dislipidemia 0863 (0.5200.500) 0645
IMA previo 1,569 (1.01&.487) 00d3
IRC previa 2754 (1.24%.102) 003
AVE previo 1.103 (0.598.044) 0756
KEN -1V 42495 (233697212} <0001 1.029 (1.016.054) <0001
Creatinina 1010 (1.0071.014) < 0.001
Triglicéridas 0858 (0.758.576) ooz 0814 [0.5670.965) 001
Glucermis 1.073 (10380110 <0001
Leucograma 1,080 (1.0384.123) < 0.001
Fibrinokisis 0767 (0.6280.996) 0046 1461 (1,069 965) 0012
IcP 1,362 (0,682 796) 0368
Egresa 50.44% [12.21206.703) < 0.001




Después de ajustar potenciales factores

confusores (como el estado al egreso), el analisis 10 SHIFS GO8 W
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realizacién de fibrindlisis eran predictores inde-
pendientes de complicaciones intrahospitalarias
en el IMACEST. Este modelo tuvo una discrimina-
cion evaluada mediante el area bajo la curva ROC
de 0.803 (1C 95%: 0.777-0.830; p < 0.001) de pre-
decir complicaciones intrahospitalarias en el IMA- 0
CEST, lo cual se considera muy bueno, como se
muestraenlafigura
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~ > Figura 1. Curva ROC del modelo multiva-
riado predictivo de complicaciones intrahospitala-
riasenel IMACEST.

Andlisis de Kaplan-Meier para las complicaciones
intrahospitalarias

Durante una media de estadia intrahospi-
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talaria de 7.6 * 3.3 dias, se observaron complica-
ciones en 198 (35.8%) pacientes en el grupo de ILG
<1188.4y en 315 (54.3%) pacientes en el grupo con
ILG 21188.4 (OR no ajustado; IC 95%: 2.131 [1.68-
2.71; p < 0.001]). Las principales complicaciones
fueron la insuficiencia cardiaca, las arritmias, el
shock cardiogénico y la angina posinfarto, con
18.5,12.9, 9.9 y 8.8%, respectivamente. En la figura
2 se muestra la curva de Kaplan-Meier de acuerdo
con las complicaciones intrahospitalarias, se- para-
das por grupos de acuerdo con el punto de corte
del ILG; se observaron diferencias significativas
segunlapruebaderangologaritmico (p =0.030).

>> Figura 2. Curva de Kaplan-Meier de com-
plicaciones intrahospitalarias en el IMACEST. HR:
hazard ratio; 1C: intervalo de confianza; ILG. indice
leucoglucémico.
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>>> DISCUSION

En esta investigacion, los valores del ILG
fueron superiores, con diferencia estadistica muy
significativa, en los pacientes que tuvieron compli-
caciones intrahospitalarias, comparado con aque-
llos que no la presentaron durante su internamien-
to. Sin embargo, cuando se calculé la curva ROC,
su capacidad discriminativa fue pobre, con un pun-
to de corte de 1,188.4. Quiroga et al. (11) relaciona-
ron elleucogramay la glucemia obtenidos al ingre-
so del paciente y propusieron el ILG como un mar-
cador prondstico de muerte y complicaciones in-
trahospitalarias en pacientes con IAM- CEST. En
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este estudio, si bien con una muestra pequenfa, se
correlaciond el ILG con el desarrollo de muerte,
insuficiencia cardiaca y angina posinfarto (p <
0.001). A pesar de que en este estudio solo se
incluyeron como complicaciones intrahospitala-
rias la muerte, la insuficiencia cardiaca y la angina
posinfarto, se puede considerar como el primero
en el que se propone el ILG como predictor de
eventos adversos en los pacientes con sindromes
coronariosagudos.

Enlainvestigacion desarrollada por Reyes
et al. (15) los valores de ILG en pacientes con
sindrome coronario agudo se relacionaron de for-
ma significativa con un punto final combinado de
mortalidad, insuficiencia cardiaca y reinfarto (p =
0.007). El drea bajo la curva ROC obtenida fue de
0.63, con un punto de corte de 1 550. Aunque el
valor del drea bajo la curva es superior al obtenido
en esta investigacion, se deben tener en cuenta
elementos que varian entre los dos estudios, como
la no inclusién de otras complicaciones como pun-
to final, y que no solo se incluyeron en el estudio
pacientes con IMACEST, sino todos los afectados
de sindrome coronario agudo.

Alrealizar elmodelo de regresionlogistica
de Cox, los autores concluyeron que el ILG consti-
tufa un predictorindependiente de eventos adver-
sos (p =0.007). Enla presente investigacion, el ILG
también alcanzd una diferencia significativa en el
modelo de regresidn logistica, lo cual reafirma su
importancia como factor de riesgo independiente
de complicaciones intrahospitalarias. Por ultimo,
los autores comparan las curvas de supervivencia
de Kaplan-Meier de los grupos de acuerdo con el
punto de corte, y encontraron diferencias significa-
tivas entre ellos, aunque no especifican su valor.
Este resultado es similar al encontrado en la pre-
senteinvestigacion.

Hirschson et al. (16) analizaron el valor
prondstico del ILG en 405 pacientes con IAMCEST
con lainformacién obtenida del Registro Multicén-
trico SCAR (Sindromes Coronarios Agudos en Ar-
gentina). Para ello dividieron la muestra en cuar-
tilessegun el valordel ILG, y los relacionaron con el
resto delos factores de riesgo; el punto final del es-
tudio fuelamuertey unaescalaKillip-Kimball 11-IV.




Los cuartiles superiores de ILG se correlacionaron
significativamente con la localizacién anterior del
IAM y con mayor frecuencia cardiaca, glucemia en
ayunas, recuento leucocitario y niveles de CPK
total. La incidencia del punto final analizado fue
significativamente creciente por cuartiles de ILG:
0, 7.60, 9.30 y 30%, respectivamente (p < 0.001). El
area bajo la curva ROC fue de 0.77 (IC 95% 0.71-
0.88; p < 0.001). El mejor valor de corte para el
punto final fue 1,000. En la presente investigacién
también se observd que los cuartiles de ILG pre-
sentaban diferencias significativas crecientes al
tener en cuenta la aparicidon de complicaciones; sin
embargo, se obtuvo undreabajolacurvamenor.

El primer estudio realizado en Cuba sobre
la capacidad predictiva del ILG fue publicado por
Ledn-Aliz et al. (18). Los autores evaluaron el ILG
como marcador prondstico en 128 pacientes con

IAMCEST que ingresaron entre enero de 2009 y
octubre de 2010. Se definieron como complica-
ciones cardiacas mayores el fallo de bomba con
clase Killip mayor o igual que Il, arritmias supra-
ventriculares, principalmente fibrilacidn auricular
paroxistica; arritmias ventriculares (taquicardia y
fibrilacién), trastornos de la conduccién auricu-
loventricular de alto grado y reinfarto o angina
posinfarto. El drea bajo la curva ROC obtenida fue
de 0.682 (IC 95%: 0.590- 0.775; p = 0.000), CON un
punto de corte de 1158; esta drea se considerauna
mala discriminacidn del estadigrafo C, semejante a
lo descrito en la actual investigacion, aunque se
obtuvo un punto de corte ligeramente superior. Al
realizar el andlisis multivariado de regresion logis-
tica para analizar la posible influencia de otras
variables confusoras, se demostrd que la edad ma-
yor a 75 afios, la TA sistdlica inferiora100 mm Hg y
el ILG superior a 1 158 fueron predictores inde-
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pendientes de muerte y complicaciones cardiacas,
0 ambas. En el estudio que se presenta, se mostrd
que la edad, una clase de Killip-Kimball = I, los
valores de triglicéridos, la estadia y el estado al
egreso fueron los predictores independientes de
las complicaciones intrahospitalarias. El ILG tiene
una capacidad predictiva de complicaciones tanto
en sujetos diabéticos como en no diabéticos. A pe-
sar de que su punto final era la mortalidad intra-
hospitalaria, Rodriguez et al. (21) observaron en
424 pacientes, que las medias de ILG presentaban
diferencias significativas si tenfan en cuenta el
antecedente de diabetes mellitus (p = 0.003). Sin
embargo, el area bajo la curva ROC en el grupo de
no diabéticos mostraba mejor capacidad discrimi-
nativa (C = 0.707 vs. C = 0.673). Los autores utiliza-
ron como punto de corte el percentil 75 del ILG, y al
calcular el area bajo la curva con este percentil
obtuvieron un estadigrafo C de 0.721(1C 95%: 0.67-
3-0.770; p < 0.001), con una sensibilidad y espe-
cificidad de 34 y 57%, respectivamente. Este es uno
de los pocos trabajos que expone estos valores de
su curva ROC de ILG, y, en comparacion con los
datos obtenidos por este autor, los valores de sen-
sibilidad y especificidad en la actual investigacion
estan por encima de los obtenidos por Rodriguez
etal.

Los estudios anteriormente descritos
presentan diferencias que no hacen posible la
comparacion con esta investigacion. Estas diferen-
cias estdn relacionadas, fundamentalmente, con
muestras heterogéneas en cuanto a su tamafio y
composicidn, con objetivos finales primarios dife-
rentes, enlos que seincluyen lamuerte como com-
plicacién, y en otros no toman en cuenta todas las
posibles complicaciones intrahospitalarias des-
puésdeun IAMCEST,;y, por ultimo, y no menos im-
portante, con la ausencia de la sensibilidad y espe-
cificidad del dreabajo la curva estimada. Sin embar-
go, en todas estas publicaciones se observa un
denominador comun, la baja capacidad discrimi-
nativa del ILG segun el estadigrafo C, lo cual se
asemeja alos resultados obtenidos en esta investi-
gacion.

Un nuevo elemento introducido en esta
investigacion es la presentacion de la capacidad
discriminativa del modelo del andlisis multivariado,
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con lo cual se alcanzd un area bajo la curva de
80.3%, muy superior al de 60.8% cuando solo se
analizabael ILG. Este resultado lleva a concluir que
al indice leucoglucémico se deben unir otras
variables clinicas con el objetivo de optimizar su
capacidad predictiva de complicaciones intrahos-
pitalarias.

—>>2> CONCLUSIONES

Este estudio demostrd que altos niveles
de ILG estan relacionados de forma significativa
con la apariciéon de complicaciones intrahospita-
larias en el IAMCEST,; sin embargo, no presenta
una buena capacidad predictiva como factor de
riesgo independiente. La adicién del ILG a un mo-
delo basal deriesgo tiene un fuerte efecto positivo
en la prediccion de prondsticos adversos en
pacientes condiagndsticode IAMCEST.

>>> FINANCIAMIENTO

Esta investigacion no ha recibido ninguna
beca especifica de agencias de los sectores publi-
co, comercial o sindanimo delucro.

>>> CONFLICTODEINTERESES

Los autores declaran no tener conflicto de
intereses.

>>> RESPONSABILIDADESETICAS

Proteccién de personas y animales. Los autores
declaran que para esta investigacion no se han
realiza- do experimentos en seres humanos ni en
animales.

Confidencialidad de los datos. Los autores decla-
ran que han seguido los protocolos de su centro de
trabajo sobrela publicacidn de datos de pacientes.

Derecho a la privacidad y consentimiento infor-
mado. Los autores han obtenido la aprobacion del
Comité de Etica para el andlisis y publicacién de
datos clinicos obtenidos de forma rutinaria. El
consentimiento informado de los pacientes no fue
requerido por tratarse de un estudio observacional
retrospectivo.



SE PARTE DE NUESTRA REVISTA

Lianadlisis

RIEWVIST. -
BIOANALISIS




Uso de inteligencia artificial para generar
textos. Los autores declaran que no han utilizado
ningun tipo de inteligencia artificial generativa en
la redaccion de este manuscrito ni para la creacion
de figuras, graficos, tablas o sus correspondientes
piesoleyendas.

REFERENCIAS

1.Bajaj A, Sethi A, Rathor P, Suppogu N, Sethi A. Acute
complications of myocardial infarction in the current
era: diagnosis and management. J Investig Med
[Internet]. 2015 [citado 20 Ago 2021];63(7):844-55.
http:// dx.doi.org/10.1097/JIM.0000000000000232.
2.Schiele F, Gale CP, Bonnefoy E, Capuano F, Claeys MJ,
Danchin N, et al. Quality indicators for acute myocardial
infarction: a position paper of the Acute Cardiovascular
Care Association. Eur Heart J Acute Cardiovasc Care
[Internet]. 2017 [citado 23 Ago 2021];6(1):34-59.
https://doi.org[10.1177/2048872616643053.

3.Bebb O, Hall M, Fox KAA, Dondo TB, Timmis A, Bueno
H, et al. Performance of hospitals according to the ESC
ACCA quality indicators and 30- day mortality for acute
myocardial infarction: national cohort study using the
United Kingdom Myocardial Ischemia National Audit
Project (MINAP) register. Eur Heart J [Internet]. 2017
[citado 23 Ago 2021];38(13):974-82.
https://doi.org[10.1093/eurheartj/ehx008.
4.Ministerio de Salud Publica Cuba. Direccién de
registros médicos y estadisticas de salud. Anuario
Estadistico de Salud 2020. La Habana, 2021.
http://www.sld.cu/sitios/dne/.

5.Zhao Sh, Murugiah K, Li N, Li X, Xu Z-H, Li J, et al.
Admission glucose and in-hospital mortality after acute
myocardial infarction in patients with or without
diabetes: a cross-sectional study. Chin Med J (Eng)
[Internet]. 2017 [citado 9 Abr 2021];130(7):767-75.
https://doi.org/10.4103/0366-6999.202733.

6.Santos MM, Barreiro AG, Garcia RQG, Barreiro AEN.
Factores de riesgo de mortalidad hospitalaria post
infarto agudo de miocardio. Rev Cub Cardiol Cirug
Cardiovasc[Internet]. 2017 [citado 9 Abr2021];23(3):27-
4 4 .
http://www.revcardiologia.sld.cu/index.php/revcardio
ogia/article/view/710.

7.Issa M, Algahtani F, Berzingi Ch, Al-Hajji M, Busu Y,
Alkhouli M. Impact of acute diabetes decompensation
on outcomes of diabetic patients admitted with ST-
elevation myocardial infarction. Diabetol Metab Syndr
[serie en Internet]. 2018 [citado 9 Abr 2021]; 10:57
[aprox. 8 p.]. https:// doi.org/10.1186/s13098-018-0357-
y.

8.Pesaro AEP, Nicolau JC, Serrano CV Jr., Truffa R, Gaz

MVB, Karbstein R, et al. Influencia de leucocitos y
glucemia en el prondstico de pacientes con infarto
agudo de miocardio. Arq Bras Cardiol [Internet]. 2009
[citado 9 Jun 2021];92(2):84-9.
www.arquivosonline.com.br.

9.Akhtar N, Adil MM, Ahmed W, Habib-ur-Rehman,
Shahs MA. Therole of leukocyte countsin patients with
unstable angina pectoris or myocardial infarction:
prognostic significance and correlation with plasma
brain na- triuretic peptide (BNP) levels. J Pak Med
Assoc [Internet]. 2011 [citado 9 Jun 2021];61(1):51-4.
www.jpma.org.pk.

10.Guasti L, Dentali F, Castiglioni L, Maroni L, Marino F,
Squizzato A, et al. Neutrophils and clinical outcomes in
patients with acute coronary syn- dromes and/or
cardiac revascularization. A systematic review on more
than 34,000 subjects. Thromb Haemost [Internet]. 2011
[citado 9 Jun 2021];106(4):591-9.
http://doi.org/10.1160/TH11-02-0096.

11.Quiroga W, ConciE, Zelaya F, Isa M, Pacheco G, Sala J,
et al. Estratificacion del riesgo en el infarto agudo de
miocardio segun el indice leucoglucémico. ;El Killip-
Kimball de laboratorio? Rev Fed Arg Cardiol [Internet].
2010 [citado 9 Abr2021];39:29-34. www.fac.org.ar
12.Santos MM, Rodriguez MR, Prohias JM, Mata LAC,
Martinez GG, Sellen ES, et al. Registro Cubano de
Infarto de Miocardio Agudo (RE- CUIMA), los primeros
1000 casos. Rev Cub Cardiol Cir Cardiovasc [Internet].
2019 [citado 21 Ago 2021];25(3 Suppl 1):419-35.
h tt p [/ | w w w . r e -
vcardiologia.sld.cu/index.php/revcardiologia/article/vi
ew/895.

13.Santos MM, Rodriguez MR, Prohias JM, Ochoa
LAM, Duefias AH, De Lara JGA. Bases metodoldgicas
del registro cubano de infarto agudo del miocardio: de
la utopia a la realidad. Rev Cub Cardiol Cir Cardiovasc
[Internet]. 2017 [citado 20 Ago 2021];24(2):4-10.
http://www.revcardiolo-
gia.sld.cu/index.php/revcardiologia/article/view/741.
14.Thygesen K, Alpert JS, Jaffe AS, Chaitman BR, Bax
JJ, White HD, et al. Consenso ESC 2018 sobre la cuarta
definicién universal del infarto de miocardio. Rev Esp
Cardiol [Internet]. 2019 [citado 2 Ene 2019]; 72(1):72. e1-
e27.https://doi.org/10.1016/j.recesp.2018.11.011.
15.Reyes P, Echeverria F, Chuquel C, Lange J, Escalante
J, Comisario R, et al. Teoria Inflamatoria del SCA: indice
leucoglucémico como factor prondstico. Rev Conarec
[Internet].2012;28(113):31-5.

16.Hirschson AP, Higa C, Merlo P, Domine E, Blanco P,
Vazquez GA, et al. Valor prondstico del indice
leucoglucémico en el infarto agudo de miocardio.
Resultados del Registro Multicéntrico SCAR. Rev
Argent Cardiol [Internet]. 2014 [citado 9 Abr 2019];



82:500-5. http://dx.doi.org/10.7775/rac.es.v82.i6.3375.
17.Martinez AS, Mendoza MR, Lépez AG. indice
leucoglucémico como predictor de complicaciones en
el sindrome coronario agudo. Med Crit [Internet]. 2018
[citado 9 Jun 2020];32(1):27-33.
http://www.medigraphic. com/medicinacritica.
18.Ledn-Aliz E, Moreno-Martinez FL, Pérez-Fernandez
GA, Vega-Fleites LF, Rabassa-Lépez-Calleja MA. Indice
leucoglucémico como marcador pro- ndstico de la
evolucidn intrahospitalaria en pacientes con infarto
agudo de miocardio con elevacién del ST. Clin Invest
Arterioscl [Internet]. 2014 [citado 9 Jun 2020]; 26:167-
74. http://dx.doi.org/10.1016/j.arte-ri.2014.01.002.
19.Diaz REB, Correa AMM, Reyes LMH, Carvajal PAS,
Coronado YH, Gonzalez EMR. Hemoglobina
glucosilada e indice leucoglucémico como
determinaciones prondsticas en el sindrome coronario
agudo. CorSalud [Internet]. 2016 [citado 9 Jun
2020];8(3):153-63. http://www.revcorsalud.
sld.cu/index.php/cors/article/view/135.
20.Padilla-Cueto D, Herndndez-Negrin H, Ramirez-
GOmez JI, Pérez-Valdivia A, Cardenas-Sdnchez AL,

Alfonso-lzquierdo A. El indice leucoglucémico es un
predictor de mortalidad por todas las causas al afio en
pacientes cubanos con infarto agudo de miocardio con
elevacién del segmento ST. CorSalud [Internet]. 2019
[citado 9 Jun 2020];11(1):21-9. http://www.re-
vecorsalud.sld.cu/index.php/cors/article/view/345.
21.Rodriguez-Jiménez A, Fardales-Rodriguez R, Toledo-
Rodriguez E, Quin- tana-Cafizarez G. Indice
leucoglucémico como factor prondstico tras un infarto
agudo del miocardio con elevacion del segmento ST.
Rev Finlay [Internet]. 2019 [citado 21 Nov
2019];9(2):[aprox. 10 p.]. http://www.rev-
finlay.sld.cuf/index.php/finlay/article/view/636.

Alfa Plus

wela Sampler

3 Diff - Carrousel - Adaptador MPA

® e —

exigo H400

Uso veterinario - 4 Diff - Adaptador MPA

a @ Tel: (+54 11) 4709-7700

strumental-b.co




	9: 46
	10: 47
	11: 48
	12: 49
	13: 50
	14: 51
	15: 52
	16: 53
	17: 54
	18: 55
	19: 56
	20: 57
	21: 58
	22: 59

