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Resumen

Introduccion: La evaluacion sinérgica de la hiperglucemia y el leucograma, como indice leucoglucémico (ILG), se asocia a un
mayor ndmero de eventos adversos durante el internamiento en pacientes con infarto agudo de miocardio con elevacion del ST
(IAMCEST). Objetivo: Evaluar el valor predictivo del indice leucoglucémico (ILG) en la aparicion de complicaciones intrahospitalarias
en el infarto agudo de miocardio con elevacion del segmento ST (IAMCEST). Materiales y método: Estudio multicéntrico, obser-
vacional analitico, de cohorte histdrica, que incluyd a 1.133 pacientes insertados en el Registro Cubano de Infarto del Miocardio
Agudo entre enero de 2018 y junio de 2021. Los pacientes fueron divididos en cuartiles y en grupos de acuerdo con el punto de
corte calculado para el ILG. Resultados: El punto de corte dptimo del ILG para predecir complicaciones fue de 1188.4 (sensibilidad
61.4%; especificidad 57.3%; drea bajo la curva 0.609; p < 0.001). La aparicion de complicaciones intrahospitalarias se incremento
de manera significativa en los cuartiles del ILG, asi como en los dos grupos de acuerdo con el punto de corte. El andlisis de regre-
sion logistica reveld que el ILG era un predictor independiente de complicaciones intrahospitalarias (OR [IC 95%] = 1.27 [1.11-1.46];
p = 0.001). Al asociar el ILG al modelo multivariado se elevé su capacidad predictiva (drea bajo la curva 0.813; p < 0.001). Las
curvas de Kaplan-Meier mostraron diferencias significativas entre los grupos de pacientes (p = 0.030). Conclusiones: E/ ILG cons-
tituye un predictor independiente de aparicion de complicaciones intrahospitalarias en el IAMCEST. La adicion del ILG a un mode-
lo basal de riesgo tiene un fuerte efecto positivo en la prediccion de prondsticos adversos en pacientes con diagndstico de IAMCEST.
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Abstract

Introduction: The synergetic evaluation of the hyperglycemia and the white blood count as leukoglycemic index (LGl) joins a
bigger number of adverse events during the internment in patients with ST Elevation Myocardial Infarction (STEMI). Objective: To
evaluate the predictive value of the leukoglycemic index (LGI) in the appearing of in-hospital complications in ST-elevation
myocardial infarction (STEMI). Method: Multicentral and historic cohort study, which included 1133 patients inserted in the
Cuban Registry of Acute Myocardial Infarction, among January 2018 and June 2021. Patients were divided in quartiles and in
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groups according to the optimal cut-point calculated for the LGI. Results: Optimal cut-point of the ILG to predict complications
was 1188.4 (sensibility 61.4%,; specificity 57.3%; area under curve 0.609; p < 0.001). The appearing of in-hospital complications
was significantly increased in the LGI’s quartiles; as well as in the two groups according to cut-point. The analysis of logistic
regression revealed that the LGl was an independent predictor of in-hospital complications (OR [IC 95%] = 1.27 [1.11-1.46];
p = 0.001). When the LGl was associated to the multivariate model, its predictive capability was rose (area under curve 0.813;
p < 0.001). Kaplan Meier’s curves showed significant differences among groups of patient (p = 0.030). Conclusions: The LG/
is an independent predictor of appearing of in-hospital complications in STEMI. The addition of the LGl to a basal model of risk
has a strong positive effect in the prediction of adverse prognosis in patients with STEMI.

Keywords: Leukoglycemic index. Acute myocardial infarction. Glycemia. Leukocytes.

Introduccion

La cardiopatia isquémica continta siendo la principal
causa de muerte en paises desarrollados, y ha aumen-
tado su letalidad en los paises en via de desarrollo.
Estudios recientes han subrayado un descenso en la
mortalidad aguda y a largo plazo después de un infarto
agudo de miocardio con elevacion del segmento ST
(SCACEST), en paralelo con un aumento de la terapia
de reperfusion, intervencidn coronaria percutanea (ICP)
primaria, tratamiento antitrombético moderno y trata-
mientos de prevencion secundaria’“. A pesar de esto,
la mortalidad de los pacientes es elevada, lo que justi-
fica los esfuerzos continuos por mejorar la calidad de la
atencion, la adherencia a las guias y la investigacion'.

En Cuba, las enfermedades isquémicas del corazén
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 mortalidad de 69.7 fallecidos por 100,000
habitantes, superior a las cifras del afio precedente®.

En diversos estudios se ha demostrado que tanto el
recuento leucocitario como la glucemia, de forma in-
dependiente o en conjunto, se relacionan con la géne-
sis y progresion de la enfermedad aterosclerética, asi
como con la extension y las complicaciones del |AM-
CEST®>%, En afos recientes se ha hecho referencia al
valor combinado de estos dos elementos, siendo Qui-
roga et al.', en 2010, los primeros en proponer el in-
dice leucoglucémico (ILG) como un marcador prondstico
de muerte y complicaciones intrahospitalarias en pa-
cientes con IAMCEST, con un punto de corte en 1 600.
La ventaja de este indice radica en la evaluacion, en
conjunto, del efecto sinérgico de la respuesta inflama-
toria e hiperglucémica, lo que aumenta la utilidad prac-
tica y clinica de ambos parametros complementarios.

Basado en lo anteriormente descrito, se disefio el pre-
sente estudio con los objetivos de identificar la asociacion
entre el ILG y la aparicion de complicaciones intrahospi-
talarias durante el IMACEST, y determinar si el ILG es un
marcador predictivo de complicaciones intrahospitarias.

Materiales y métodos

Tipo de estudio y participantes

Se realiz6 un estudio analitico, observacional, multi-
céntrico, longitudinal, de cohorte histérica, con los da-
tos almacenados en la Red Cubana de Infarto de
Miocardio Agudo (RECUIMA), proyecto multicéntrico
de siete hospitales ubicados en seis provincias cuba-
nas, creado con el objetivo de almacenar, organizar y
manipular datos de forma homogénea en unidades
coronarias u otras unidades asistenciales del sistema
nacional de salud que atienden pacientes ingresados
con infarto agudo de miocardio (IAM)>'3, En esta co-
horte observacional nacional, se incluyeron, de forma
consecutiva, 1,548 pacientes diagnosticados con IAM-
CEST desde enero de 2018 hasta junio de 2021; se
excluyeron 415 pacientes que no cumplian los siguien-
tes criterios de inclusion: 1) diagndstico de IAMCEST,
segun los criterios clinicos y electrocardiograficos de-
finidos en la Cuarta Definicion Universal del Infarto del
Miocardio;'* 2) realizacion de conteo total de leucocitos
y glucemia en las primeras 24 horas del ingreso hos-
pitalario, y 3) ausencia de enfermedad inflamatoria sis-
témica, infecciosa o hematoldgica conocida en el
momento del ingreso. Finalmente, 1,133 pacientes se
incluyeron en este analisis.

Se extrajeron de la base de datos distintas variables
clinicas y epidemioldgicas: edad, sexo, antecedentes
personales (diabetes mellitus, hipertension, dislipide-
mia, tabaquismo, infarto cardiaco, accidente cerebro-
vascular e insuficiencia 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
también la terapia de reperfusion empleada (fibrindlisis
0 intervencién coronaria percutanea), las complicacio-
nes intrahospitalarias y el estado al egreso (vivo o fa-
llecido), asi como distintos examenes de laboratorio
realizados en las primeras 24 horas del ingreso (crea-
tinina, triglicéridos, glucemia y leucograma).
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La investigacion se realizd bajo los principios esta-
blecidos en la Declaracién de Helsinki, y fue aprobada
por el Comité de Etica de la investigacién del Hospital
General Docente “Enrique Cabrera”.

Definicion del ILG y desenlace final

El constructo ILG fue calculado como glucemia
(mmol/L) x 18 x leucograma (10%L), derivado de estu-
dios previos'?'. El evento primario analizado fue defi-
nido como complicaciones ocurridas durante el
internamiento hospitalario: mecanicas, arritmias, peri-
carditis, insuficiencia cardiaca, shock cardiogénico, an-
gina, reinfarto, entre otros, excepto la muerte. Los
participantes fueron estratificados en cuatro grupos, de
acuerdo con los cuartiles calculados para el ILG.

Analisis estadistico

La informacion fue procesada por el paquete estadis-
tico IBM® SPSS® (Statistical Product and Service Solu-
tions) version 19.0.0. Las variables continuas tuvieron
una distribucion normal de acuerdo con la prueba de
Kolmogorov-Smirnov; fueron presentadas como media
+ desviacion estandar, y las diferencias entre los grupos
se analizaron con la prueba de t de Student para mues-
tras independientes; ante eventos que involucraron mas
de dos grupos de variables cuantitativas y fue necesa-
rio efectuar el andlisis de varianza (ANOVA de un fac-
tor). Las variables categdricas se presentaron como
frecuencias y porcentajes. Para su asociacion se utilizé
el test de chi cuadrado de Pearson o la prueba exacta
de Fisher. El nivel de significacién estadistica utilizado
fue de p < 0.05 con un intervalo de confianza del 95%.

Se calculd el ILG con la férmula presentada anterior-
mente. El rendimiento se evalué mediante la discrimina-
cion y la calibracion. La discriminacion del ILG se evalu
con el estadistico C, también denominado area bajo la
curva ROC (receiver operating characteristic); se deter-
mind como valor aceptable de discriminacion cuando el
AROC superd el valor de 0.7. Se utilizd el indice de You-
den para obtener el punto de corte 6ptimo, con lo cual se
dividié el universo en dos grupos. La calibracion se midié
al evaluar la bondad del ajuste a través de la prueba C
de Hosmer-Lemeshow. La ausencia de significacion
(p > 0.05) indicé una buena calibracion. El test de corre-
lacién de Pearson fue usado para evaluar las correlacio-
nes entre el ILG y los factores de riesgo coronario.

El valor predictivo de las variables para el evento prima-
rio fue evaluado a través del andlisis de regresion logistica
univariada y multivariada. Las variables iniciales con

buena correlacién en el andlisis univariado con el desen-
lace final, fueron incluidas en el modelo multivariado. Se
evalud nuevamente el rendimiento del modelo con la cur-
va ROC.

Se realizé el andlisis de supervivencia de Kaplan-
Meier para evaluar la incidencia de eventos adversos
entre los grupos de acuerdo con el punto de corte
Optimo del ILG; las diferencias entre los grupos fueron
evaluadas con una prueba de rango logaritmico.

Resultados

Caracteristicas del universo relacionado
conel ILG

La edad media de los pacientes fue de aproximada-
mente 64 + 11.9 afnos. En la tabla 1 se presentan las
caracteristicas clinicas y de laboratorio de los partici-
pantes. 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; 1 056.8 + 81.4;
1426 + 149.4 y 1 501.2 + 1 057.7; respectivamente.
Entre los cuatro grupos existieron diferencias significa-
tivas al tener en cuenta el antecedente de diabetes
mellitus, clase funcional Killip-Kimball > I, creatinina,
triglicéridos, glucemia, leucograma, complicaciones in-
trahospitalarias y estado al egreso (todos con p < 0.001).

Se calculd la curva ROC del ILG relacionado con las
complicaciones intrahospitalarias, obteniéndose un érea
bajo la curva de 0.609 (95% IC: 0.576-0.642; p < 0.001).
A pesar de ser estadisticamente significativa, la capacidad
discriminativa del indice se puede clasificar como pobre.
A continuacion, se calculé el punto de corte con mejor
sensibilidad y especificidad, a través del indice de Youden,
el cual determin¢ el ILG de 1,188.4; con una sensibilidad
de 61.4% y especificidad de 57.3%. Se dividi6 el universo
de estudio de acuerdo con el punto de corte obtenido, y
nuevamente se relacionaron las caracteristicas basales de
los participantes (Tabla 2). En este nuevo andlisis, se ob-
servaron diferencias significativas entre los dos grupos en
las mismas variables del andlisis por cuartiles, sumandose
esta ocasion el antecedente de HTA.

El andlisis de correlaciéon de Pearson permitié deter-
minar la correlacion entre el ILG y los factores de ries-
go coronarios considerados como clasicos. El ILG se
correlaciond de forma positiva y significativa con el
antecedente de diabetes mellitus, la clasificacion fun-
cional Killip-Kimball 1I-1V al ingreso, y los valores més
altos de creatinina y glucemia (Tabla 3).
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Tabla 1. Caracteristicas basales de cada grupo

Cuartil 1 (n = 282) Cuartil 2 (n = 286) Cuartil 3 (n = 282) Cuartil 4 (n = 283) “

755.8 + 118.8 1056.8 + 81.4 1426.1 + 149.4 1501.2 + 1057.7 < 0.001
Edad, afios 64.8 +12.2 63.8 £ 11.4 64.6 £ 11.9 64.58 + 12.0 0.752
Sexo masculino 196 (69.5) 213 (74.5) 198 (70.2) 186 (65.7) 0.156
Antecedentes personales
Hipertension 207 (73.4) 220 (76.9) 221 (78.4) 230 (81.3) 0.158
Diabetes 32 (11.3) 43 (15.0) 54 (19.1) 143 (50.5) < 0.001
Fumador 162 (57.4) 175 (61.2) 162 (57.4) 155 (54.8) 0.487
Dislipidemia 12 (4.3) 11 (3.8) 17 (6.0) 19 (6.7) 0.351
IMA previo 18 (6.4) 26 (9.1) 15 (5.3) 25 (8.8) 0.236
IRC previa 5(1.8) 6 (2.1) 5(1.8) 13 (4.6) 0.096
AVE previo 9(3.2) 11 (3.8) 10 (3.5) 12 (4.2) 0.925
Presentacion clinica y exdmenes
de laboratorio
KK 11 - 1V 49 (17.4) 37 (12.9) 70 (24.8) 90 (31.8) < 0.001
Creatinina. umol/L 96.3 + 68.3 94.8 + 37.5 97.7 + 36.4 112.3 £ 50.1 < 0.001
TG, mmol/L 1.28 + 0.84 1.45 + 0.88 1.48 + 1.01 1.75 £ 1.13 < 0.001
Glucemia, mmol/L 5.08 + 0.86 6.04 + 0.99 7.06 + 1.49 12.0 + 5.80 < 0.001
Leucograma, 109/L 84+16 99+138 11.6 +2.2 13.6 + 6.9 < 0.001
Terapia de reperfusion y egreso
Fibringlisis 156 (55.3) 163 (57.0) 173 (61.3) 180 (63.6) 0.161
ICP 9(3.2) 6 (2.1) 4(1.4) 13 (4.6) 0.114
Complicacion presente 104 (36.9) 102 (35.7) 150 (53.2) 157 (55.5) < 0.001
Fallecidos 8(2.8) 9(3.1) 14 (5.0) 43 (15.2) < 0.001

Los valores son presentados como media + desviacion estandar, o nimero (%).

ILC: indice leucoglucémico; HTA: hipertension arterial;, IMA: infarto agudo de miocardio; IRC: insuficiencia renal cronica; AVE: accidente cerebrovascular; KK: clasificacion

Killip-Kimball; TG: triglicéridos; ICP: intervencion coronaria percutanea.

Factores de riesgo para complicaciones
intrahospitalarias en el IAMCEST

Los resultados de los andlisis univariado y multiva-
riado y los predictores de complicaciones intrahospita-
larias en el IMACEST se presentan en la tabla 4. El
analisis univariado reveld que el ILG, la edad, los an-
tecedentes de HTA, diabetes mellitus, tabaquismo, IAM
e IRC previos, clase funcional de Killip-Kimball > I,
creatinina, triglicéridos, glucemia, leucograma, la no
realizacion de fibrindlisis y el estado al egreso, eran
factores de riesgo de aparicién de complicaciones du-
rante el internamiento (todos con p < 0.05).

Después de ajustar potenciales factores confusores
(como el estado al egreso), el andlisis multivariado encontrd
que el ILG, la edad, la clase funcional Killip-Kimball = II,
los triglicéridos y la no realizacion de fibrindlisis eran pre-
dictores independientes de complicaciones intrahospitala-
rias en el IMACEST. Este modelo tuvo una discriminacion
evaluada mediante el area bajo la curva ROC de 0.803
(IC 95%: 0.777-0.830; p < 0.001) de predecir complicacio-
nes intrahospitalarias en el IMACEST, lo cual se considera
muy bueno, como se muestra en la figura 1.

Anaélisis de Kaplan-Meier para las
complicaciones intrahospitalarias

Durante una media de estadia intrahospitalaria de 7.6
+ 3.3 dias, se observaron complicaciones en 198 (35.8%)
pacientes en el grupo de ILG < 1 188.4 y en 315 (54.3%)
pacientes en el grupo con ILG = 1 188.4 (OR no ajus-
tado; IC 95%: 2.131 [1.68-2.71; p < 0.001]). Las princi-
pales complicaciones fueron la insuficiencia cardiaca,
las arritmias, el shock cardiogénico y la angina posin-
farto, 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-
paradas por grupos de acuerdo con el punto de corte
del ILG; se observaron diferencias significativas segun
la prueba de rango logaritmico (p = 0.030).

Discusion
En esta investigacion, los valores del ILG fueron su-
periores, con diferencia estadistica muy significativa, en

los pacientes que tuvieron complicaciones intrahospita-
larias, comparado con aquellos que no la presentaron



Rev Colomb Cardiol. 2024;31(1)

Tabla 2. Caracteristicas basales de acuerdo con punto de corte del indice leucoglucémico

Variable ILG < 1188.4
(n = 553)
ILG

Edad, afios
Sexo masculino

Antecedentes personales

Hipertension

Diabetes

Fumador

Dislipidemia

IMA previo

IRC previa

AVE previo

Presentacion clinica y exdmenes de laboratorio
KK Il - IV
Creatinina, umol/L
TG, mmol/L
Glucemia, mmol/L
Leucograma, 109/L

Terapia de reperfusion y egreso
Fibrindlisis
ICP
Complicacién presente
Fallecidos

Los valores son presentados como media + desviacion estandar, o namero (%).

ILG >1188.4
(n = 580)

899.6 + 177.8 2074.8 £ 1217.3 < 0.001
64.3 £11.9 64.4 £11.9 0.741
399 (72.2) 394 (67.9) 0121
414 (74.9) 464 (80.0) 0.039

74 (13.4) 198 (34.1) < 0.001
327 (59.1) 327 (56.4) 0.348
23 (4.2) 36 (7.2) 0121
42 (1.6) 42 (9.1) 0.820
10 (1.8) 19 (3.3) 0.118
20 (3.6) 22 (3.8) 0.875
82 (14.8) 164 (28.3) < 0.001
95.5 + 54.9 104.8 + 44.7 0.002
1.37 + 0.87 1.60 + 1.07 < 0.001
5.56 + 1.05 9.46 + 4.89 < 0.001
91+18 126 +5.2 < 0.001
312 (56.4) 360 (62.1) 0.053
15 (2.7) 17 (2.9) 0.824
198 (35.8) 315 (54.3) < 0.001
16 (2.9) 58 (10.0) < 0.001

ILC: indice leucoglucémico; HTA: hipertension arterial;, IMA: infarto agudo de miocardio; IRC: insuficiencia renal cronica; AVE: accidente cerebrovascular; KK: clasificacion

Killip-Kimball; TG: triglicéridos; ICP: intervencién coronaria percutanea.

Tabla 3. Correlaciones entre el indice leucoglucémico y
los factores clasicos de riesgo cardiovascular

Variable Coeficiente de correlacion
de Pearson

Edad 0.35 0.237
HTA 0.53 0.076
Diabetes 0.316 < 0.001
Tabaquismo -0.43 0.150
IMA previo 0.003 0.925
KK I -1V 0171 < 0.001
Creatinina 0.180 < 0.001
Triglicéridos 0.114 < 0.001

HTA: hipertension arterial; IMA: infarto agudo de miocardio; KK: clasificacion
Killip-Kimball.

durante su internamiento. Sin embargo, cuando se cal-
culé la curva ROC, su capacidad discriminativa fue
pobre, con un punto de corte de 1,188.4.

Quiroga et al."" relacionaron el leucograma y la glu-
cemia obtenidos al ingreso del paciente y propusieron

el ILG como un marcador prondstico de muerte y com-
plicaciones intrahospitalarias en pacientes con IAM-
CEST. En este estudio, si bien con una muestra
pequefa, se correlaciono 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 intrahospitalarias la
muerte, la insuficiencia cardiaca y la angina posinfarto,
se puede considerar como el primero en el que se pro-
pone el ILG como predictor de eventos adversos en los
pacientes con sindromes coronarios agudos.

En la investigacion desarrollada por Reyes et al.’® los
valores de ILG en pacientes con sindrome coronario
agudo se relacionaron de forma significativa con un pun-
to final combinado de mortalidad, insuficiencia cardiaca
y reinfarto (p = 0.007). El &rea bajo la curva ROC obte-
nida fue de 0.63, con un punto de corte de 1 550. Aunque
el valor del &rea 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 inclusion
de otras complicaciones como punto final, y que no solo
se incluyeron en el estudio pacientes con IMACEST, sino
todos los afectados de sindrome coronario agudo.



G. Martinez-Garcia et al. indice leucoglucémico e infarto de miocardio

Tabla 4. Analisis de regresion univariado y multivariado para predecir complicaciones intrahospitalarias

Variable Analisis univariado
ILG 2.131 (1.679-2.705)
Edad 1.044 (1.033-1.055)
Sexo 1.108 (0.859-1.430)
HTA 1.597 (1.198-2.129)
Diabetes 1.622 (1.233-2.134)
Tabaquismo 0.572 (0.451-0.726)
Dislipidemia 0.883 (0.520-1.500)
IMA previo 1.589 (1.016-2.487)
IRC previa 2.754 (1.243-6.102)
AVE previo 1.103 (0.595-2.044)
KK 11—V 42.495 (23.387-77.212)
Creatinina 1.010 (1.007-1.014)
Triglicéridos 0.858 (0.755-0.976)
Glucemia 1.073 (1.039-1.110)
Leucograma 1.080 (1.039-1.123)
Fibrinélisis 0.787 (0.620-0.998)
ICP 1.382 (0.683-2.796)
Egreso 50.449 (12.313-206.703)

Analisis multivariado

Cwes [ wwes |

< 0.001 1.675 (1.130-2.482) 0.010

< 0.001 1.025 (1.011-1.040) < 0.001
0.430
0.001
0.001

< 0.001
0.645
0.043
0.013
0.756

< 0.001 1.029 (1.016-1.054) < 0.001

< 0.001
0.020 0.814 (0.687-0.965) 0.018

< 0.001

< 0.001
0.048 1.461 (1.087-1.965) 0.012

0.368

< 0.001

ILC. indice leucoglucémico; HTA: hipertension arterial; IMA. infarto agudo de miocardio; IRC: insuficiencia renal cronica; AVE: accidente cerebrovascular; KK: clasificacion
Killip-Kimball; ICP: intervencion coronaria percutanea; OR: razon de disparidad ratio; IC. intervalo de confianza.

Al realizar el modelo de regresion logistica de Cox, los
autores concluyeron que el ILG constituia un predictor
independiente de eventos adversos (p = 0.007). En la
presente investigacion, el ILG también alcanz6 una dife-
rencia significativa en el modelo de regresion 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 significativas entre
ellos, aunque no especifican su valor. Este resultado es
similar al encontrado en la presente investigacion.
Hirschson et al.'® analizaron el valor prondstico del
ILG en 405 pacientes con IAMCEST con la informacién
obtenida del Registro Multicéntrico SCAR (Sindromes
Coronarios Agudos en Argentina). Para ello dividieron la
muestra en cuartiles segun el valor del ILG, y los rela-
cionaron con el resto de los factores de riesgo; el punto
final del estudio fue la muerte y una escala Killip-Kimball

II-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 inciden-
cia del punto final analizado fue significativamente cre-
ciente por cuartiles de ILG: 0, 7.60, 9.30 y 30%,
respectivamente (p < 0.001). El &rea 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
investigacion también se observo que los cuartiles de
ILG presentaban diferencias significativas crecientes al
tener en cuenta la apariciéon de complicaciones; sin em-
bargo, se obtuvo un area bajo la curva menor.

El primer estudio realizado en Cuba sobre la capaci-
dad predictiva del ILG fue publicado por Ledn-Aliz
et al.'®. Los autores evaluaron el ILG como marcador
prondstico en 128 pacientes con IAMCEST que ingre-
saron entre enero de 2009 y octubre de 2010. Se defi-
nieron como complicaciones cardiacas mayores el fallo
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Figura 1. Curva ROC del modelo multivariado predictivo de
complicaciones intrahospitalarias en el IMACEST.
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Figura 2. Curva de Kaplan-Meier de complicaciones
intrahospitalarias en el IMACEST. HR: hazard ratio,
IC: intervalo de confianza; ILG. indice leucoglucémico.

de bomba con clase Killip mayor o igual que ll, arritmias
supraventriculares, principalmente fibrilacién auricular
paroxistica; arritmias ventriculares (taquicardia y fibrila-
cion), trastornos de la conduccion auriculoventricular de
alto grado vy reinfarto o0 angina posinfarto. El area bajo
la curva ROC obtenida fue de 0.682 (IC 95%: 0.590-
0.775; p = 0.000), con un punto de corte de 1 158; esta
area se considera una mala discriminacion del estadi-
grafo C, semejante a lo descrito en la actual investiga-
cion, aunque se obtuvo un punto de corte ligeramente
superior. Al realizar el andlisis multivariado de regresion
logistica para analizar la posible influencia de otras

variables confusoras, se demostr6 que la edad mayor a
75 afios, la TA sistdlica inferior a 100 mm Hg y el ILG
superior a 1 158 fueron predictores independientes de
muerte y complicaciones cardiacas, o ambas. En el es-
tudio que se presenta, se mostré que la edad, una clase
de Killip-Kimball > I, los valores de triglicéridos, la
estadia y el estado al egreso fueron los predictores in-
dependientes de las complicaciones intrahospitalarias.

El ILG tiene una capacidad predictiva de complica-
ciones tanto en sujetos diabéticos como en no diabéti-
cos. A pesar de que su punto final era la mortalidad
intrahospitalaria, Rodriguez et al.?' observaron en 424
pacientes, que las medias de ILG presentaban diferen-
cias significativas si tenian en cuenta el antecedente
de diabetes mellitus (p = 0.003). Sin embargo, el area
bajo la curva ROC en el grupo de no diabéticos mos-
traba mejor capacidad discriminativa (C = 0.707 vs.
C = 0.673). Los autores utilizaron 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
(IC 95%: 0.673-0.770; p < 0.001), con una sensibilidad
y especificidad 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 sensibilidad y
especificidad en la actual investigacién estan por enci-
ma de los obtenidos por Rodriguez et al.

Los estudios anteriormente descritos presentan dife-
rencias que no hacen posible la comparacion con esta
investigacion. Estas diferencias estén relacionadas,
fundamentalmente, con muestras heterogéneas en
cuanto a su tamafio y composicion, con objetivos fina-
les primarios diferentes, en los que se incluyen la
muerte como complicacion, y en otros no toman en
cuenta todas las posibles complicaciones intrahospita-
larias después de un IAMCEST; vy, por ultimo, y no
menos importante, con la ausencia de la sensibilidad
y especificidad del area bajo la curva estimada. Sin
embargo, en todas estas publicaciones se observa un
denominador comun, la baja capacidad discriminativa
del ILG segun el estadigrafo C, lo cual se asemeja a
los resultados obtenidos en esta investigacion.

Un nuevo elemento introducido en esta investigacion
es la presentacion de la capacidad discriminativa del
modelo del analisis multivariado, con lo cual se alcan-
z6 un &rea bajo la curva de 80.3%, muy superior al
de 60.8% cuando solo se analizaba el ILG. Este re-
sultado lleva a concluir que al indice leucoglucémico
se deben unir otras variables clinicas con el objetivo
de optimizar su capacidad predictiva de complicacio-
nes intrahospitalarias.
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Conclusiones

Este estudio demostré que altos niveles de ILG estan
relacionados de forma significativa con la aparicion de
complicaciones intrahospitalarias en el IAMCEST; sin
embargo, no presenta una buena capacidad predictiva
como factor de riesgo independiente. La adicion del
ILG a un modelo basal de riesgo tiene un fuerte efecto
positivo en la prediccion de prondsticos adversos en
pacientes con diagnostico de IAMCEST.
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