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RESUMEN 
 
El síndrome coronario agudo, constituye una de las entidades más graves de la 

enfermedad coronaria, además, causa frecuente de morbimortalidad en los países 

industrializado y también de los países en vía de desarrollo. El “propósito de la 

investigación” es analizar el índice leucoglucémico como marcador de valor pronóstico 

en pacientes con síndrome coronario agudo mayores de 65 años del Hospital Eugenio 

Espejo entre enero a diciembre del 2016. Que La mayor proporción de pacientes fueron 

pertenecientes al grupo etario de 66-80 años, con el 66 %, seguido de 50 a 65 años con 

el 26 %, y los mayores de 81 años con el 8 %. En cuanto al lugar de procedencia, 

Pichincha presentó la mayor cantidad de paciente (54%), seguido en menor proporción 

por Tungurahua con 22%, seguido de la provincia de Esmeraldas con el 12%, luego 

Imbabura con 8 % y posteriormente Santo Domingo con el 4%. Según los tipos de 

factores de riesgo, la hipertensión arterial es uno de los factores de riesgo más 

importantes para desarrollar síndrome coronario agudo, con (35%), seguida de diabetes 

mellitus con el 30 %. En nuestro medio, las complicaciones se presentaron en el 70 % 

(84) de las cuales las más frecuentes fueron la insuficiencia cardiaca con 32%, mientras 

que el shock cardiogénico el 22 % e infarto de ventrículo derecho con 15 %. De los 120 

pacientes evaluados el 70 % (84) presentaron un índice leucoglucémico mayor de 1600, 

mientras que el 30 % de los pacientes tuvieron menos de 1600. Se encontró relación 
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entre el índice leucoglucémico y las complicaciones ya que estos presentaban cifras 

mayores del índice leucoglucémico mayor de 1600, lo cual comprueba la efectividad de 

este procedimiento de laboratorio, además los que estuvieron con los valores más altos 

del índice presentaron las mayores complicaciones, además, de mayor estancia 

hospitalaria y mortalidad en menos de tres meses. Se encontró asociación 

estadísticamente significativa entre las complicaciones y los factores de riesgo (p0, 001) 

y la edad (p0, 003). 

         Palabras claves: Índice leucoglucémico, Síndrome coronario agudo, 

Pronóstico. 
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ABSTRACT 
 

Acute coronary syndrome is one of the most serious entities of coronary disease, 

and is also a frequent cause of morbidity and mortality in industrialized countries and 

also in developing countries. The "purpose of the research" is to analyze the leuko-

glycemic index as a prognostic factor of acute coronary syndrome in patients over 65 

years of age with acute coronary syndrome at the Eugenio Espejo Hospital from January 

to December 2016. That the largest proportion of patients belonged to the group age 

of 66-80 years, with 66%, followed by 50 to 65 years with 26%, and those older than 81 

years with 8%. Regarding the place of origin, Pichincha presented the largest number of 

patients (54%), followed in a lesser proportion by Tungurahua with 22%, followed by 

the province of Esmeraldas with 12%, then Imbabura with 8% and later Santo Domingo 

with the 4%. According to the types of risk factors, hypertension is one of the most 

important risk factors for developing acute coronary syndrome, with (35%), followed by 

diabetes mellitus with 30%. In our environment, complications occurred in 70% (84) of 

which the most frequent were heart failure with 32%, while cardiogenic shock 22% and 

right ventricle infarction with 15%. Of the 120 patients evaluated, 70% (84) had a leuko-

glycemic index greater than 1600, while 30% of the patients had less than 1600. A 

relationship was found between the leuko-glycemic index and complications, since 

these presented higher figures of the index leucoglycemic greater than 1600, which 
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proves the effectiveness of this laboratory procedure, in addition those who were with 

the highest values of the index presented the greatest complications, in addition, of 

longer hospital stay and mortality in less than three months. A statistically significant 

association was found between complications and risk factors (p0, 001) and age (p0, 

003). 

   

 Key words: Leuko-glycemic index, Acute coronary syndrome, Prognosis.
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INTRODUCCIÓN 

En efecto, el síndrome coronario agudo, constituye una de las entidades más graves 

de la enfermedad coronaria, además, causa frecuente de morbimortalidad en los países 

industrializado y también de los países en vía de desarrollo (1) (2). 

Quiroga y col. fueron los primeros en proponer la relación existente entre la 

leucocitosis y la hiperglucemia como factor pronóstico de morbimortalidad a corto y 

largo plazo en el síndrome coronario agudo, lo cual lo llamaron índice leucoglucémico 

(3). Sin embargo, aún continúa prestándole poca atención a pesar de su fácil obtención 

en comparación de otros marcadores pronóstico (4).   

El “propósito de la investigación” es analizar el índice leucoglucémico como 

marcador pronóstico en pacientes mayores de 65 años con síndrome coronario agudo 

del Hospital Eugenio Espejo entre enero a diciembre del 2016, de esta manera se espera 

restablecer información de esta entidad de demanda creciente en el hospital, ya que 

este índice es fácil de obtener y ha demostrado ser un buen predictor de la 

morbimortalidad, así mismo, esperamos proporcionar recomendaciones que sirvan 

para elaborar estrategias de prevención de complicaciones y minimizar el impacto 

negativo de esta patología. 

A través de un estudio descriptivo, transversal, analítico y retrospectivo, se 

analizará las frecuencias y proporciones del índice leucoglucémico en pacientes 

mayores de 65 años con síndrome coronario agudo, en los archivos del Departamento 

de Estadística del Hospital Eugenio Espejo de Quito, de los pacientes atendidos en la 

emergencia durante el periodo 2016. 

Además, se utilizarán las variables clínicamente relevantes capturadas para evaluar 

los factores de riesgo asociados síndrome coronario agudo. Los resultados del estudio 

permitirán conocer las características demográficas de la población que han padecido 

de síndrome coronario agudo, así como su morbimortalidad. Permitirá además 

comparar con la estadística internacional y determinar los resultados de los métodos 

de diagnóstico y tratamientos utilizados, con lo que se espera establecer un mejor 

manejo de esta enfermedad.  
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CAPÍTULO I 

1. EL PROBLEMA  

1.1. PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA 

En efecto, el “síndrome coronario agudo”, constituye una de las emergencias más 

frecuentes a nivel mundial (5). Así mismo, la “Organización Mundial de la Salud” informa 

que en el año 2009 fallecieron “15,000,000” de personas a causa de cardiopatía 

isquémica. La misma institución, nos indica que la mortalidad de los pacientes con 

“síndrome coronario agudo” es superior en Latinoamérica, en relación a los países 

desarrollados, se aproxima a 4.1% (6) (7). 

 

Así mismo, en “Estados Unidos”, aproximadamente 60 millones de adultos padecen 

esta patología, la cual es responsable de casi 42% de fallecimientos al año. Ciertamente, 

en ese país, la “cardiopatía isquémica” es una causa importante de mortalidad, al igual 

que en Europa, donde países como “España” presentan un 40 % de muertes, dentro del 

60% de defunciones de origen cardiovascular (8). En el “Ecuador” corresponde a la sexta 

causa de mortalidad, (tasa 18,65) según INEC (9).  

 

La realización de este “trabajo de titulación”, se fundamentó en la necesidad de 

identificar el valor pronóstico del síndrome coronario agudo en pacientes mayores de 

65 años, utilizando el índice leucoglucémico, la cual permitirá ofrecer un correcto valor 

pronóstico de manera fácil, oportuno y rápida, para predecir la morbimortalidad de la 

misma, así como para emplear un tratamiento adecuado. Además, debido al aumento 

de la población que consulta a esta institución y siendo una enfermedad de gran 

demanda, que afecta sobre todo a los adultos mayores fuertemente vinculados a la 

familia y la sociedad, ocasiona la necesidad del estudio. 

En las revisiones bibliográficas acerca del tema se encontraron pocas 

investigaciones sobre síndrome coronario agudo y el pronóstico en el Ecuador y países 

vecinos; pero estudios que hagan referencia al índice leucoglucémico como valor 
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pronóstico en pacientes con síndrome coronario agudo, no se encontraron en los 

archivos de la biblioteca de la Universidad de Guayaquil, razón por la cual es de suma 

importancia que la investigación se lleve a cabo (10). 

En el “Hospital Eugenio Espejo de Quito” hay un incremento significativo del 

número de pacientes con síndrome coronario agudo, según datos del registro interno 

el Servicio de Cardiología del hospital, lo que hace que la prevalencia de la misma, 

aumente considerablemente. Esto genera una preocupación por la falta de estudios 

actualizados en la institución sobre esta condición clínica. Esta investigación, nos 

permitirá, además, detallar en forma documentada el valor pronóstico de los pacientes 

mayores de 65 años, con síndrome coronario agudo, utilizando el índice leucoglucémico 

(10). 

 

1.2. FORMULACIÓN DEL PROBLEMA 

¿El índice leucoglucémico es un indicador de valor pronóstico en pacientes con 

síndrome coronario agudo mayores de 65 años en el Hospital Eugenio Espejo entre 

enero a diciembre del 2016? 

 

1.3. DETERMINACIÓN DEL PROBLEMA 

Naturaleza: Es un estudio básico, de observación indirecta y descriptivo. 

Campo: Salud pública. 

Área: Cardiología, Medicina Interna 

Aspecto: Síndrome coronario agudo. Índice leucoglucémico. 

Tema de investigación: Índice leucoglucémico como marcador de valor pronóstico 

en pacientes síndrome coronario agudo mayores de 65 años en el Hospital Eugenio 

Espejo entre enero a diciembre 2016. 

Lugar: Hospital Eugenio Espejo de Quito. 



4 
 

 

1.4. PREGUNTAS DE LA INVESTIGACIÓN 

- ¿Cuáles son las características epidemiológicas de los pacientes con 

síndrome coronario agudo? 

- ¿Cuáles son las características clínicas de los pacientes de estudio? 

- ¿Cuáles son los factores de riesgo de los pacientes con síndrome coronario 

agudo? 

- ¿Cuál es la relación existente entre del índice leucoglucémico con las 

complicaciones? 

- ¿Cuál es la asociación de las complicaciones del síndrome coronario agudo 

con las variables: factores de riesgo, grupo de etarios? 

 

 

1.5. JUSTIFICACIÓN        

El presente “trabajo de titulación” es un estudio de tipo descriptivo y de enfoque 

cuantitativo que analizará el “Índice leucoglucémico como marcador de valor 

pronóstico de síndrome coronario agudo en pacientes mayores de 65 años en el 

hospital Eugenio Espejo entre enero a diciembre del 2016”. Se establecerá la asociación 

estadísticamente significativa entre las complicaciones y mortalidad. Se planteará 

soluciones a las interrogantes encontradas sobre: etiología, complicaciones, diagnóstico 

y tratamiento.  

En el “Hospital Eugenio Espejo de Quito”, no hay estudios actualizados en el último 

año que demuestren información estadística sobre el “índice leucoglucémico como 

valor pronóstico del síndrome coronario agudo”. Según los archivos del Departamento 

de Docencia e Investigación del hospital y los archivos de la Biblioteca de la Universidad 

de Guayaquil, en el año 2014 y 2015 no se realizaron estudios específicos sobre este 

tema, lo convierte el presente estudio en un gran aporte al conocimiento de la 

enfermedad en la institución de salud. 

  

A través un estudio descriptivo, correlativo, observacional, utilizando pruebas 

diagnósticas de fácil acceso, se caracterizará la población de pacientes mayores de 65 
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años con síndrome coronario agudo. Mediante la categorización de los factores de 

riesgo se podrá implementar medidas de prevención para disminuir la prevalencia de 

síndrome coronario agudo, así como el planteamiento de estrategias de diagnóstico que 

ofrezcan seguridad para las pacientes del Hospital Eugenio Espejo de Quito. 

El presente estudio permitirá identificar la veracidad del “Índice leucoglucémico 

como valor pronóstico del síndrome coronario agudo, en los pacientes mayores de 65 

años en el “Hospital Eugenio Espejo” entre enero a diciembre del 2016. La identificación 

de los resultados utilizando el “índice leucoglucémico”, nos permitirá de manera 

sencilla llegar a un pronóstico oportuno, sencillo y rápido, para poder estadificar 

nuestros pacientes que hayan pasado por un síndrome coronario agudo. Además, nos 

permitirá dar un tratamiento adecuado y por lo tanto reducir la morbimortalidad de 

esta patología de gran demanda. 

El presente trabajo se lo realizó para recompensar en forma recíproca los 

conocimientos otorgados por la Universidad de Guayaquil, la cual dio todas las 

facilidades necesarias para mi formación y su elaboración es requisito previo a la 

obtención del título de Médico. 

 

1.6. OBJETIVOS GENERALES Y ESPECÍFICOS 

 

OBJETIVO GENERAL  

Determinar si el índice leucoglucémico es un marcador de valor pronóstico en 

pacientes con síndrome coronario agudo mayores de 65 años del Hospital Eugenio 

Espejo entre enero a diciembre del 2016. 

 

OBJETIVOS ESPECÍFICOS 

- Identificar las características epidemiológicas de los pacientes con síndrome 

coronario agudo. 

- Determinar las características clínicas de los pacientes de estudio. 
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- Establecer los factores de riesgo de los pacientes con síndrome coronario 

agudo. 

- Identificar la relación existente entre del índice leucoglucémico con las 

complicaciones. 

- Determinar la asociación de las complicaciones del síndrome coronario 

agudo con las variables: factores de riesgo, grupo de etarios. 
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CAPÍTULO II 

2. MARCO TEORICO 

2.1. SÍNDROME CORONARIO AGUDO  

DEFINICIÓN 

El “síndrome coronario agudo” es un estado clínico secundario a isquemia 

miocárdica, que se manifiesta generalmente con dolor torácico. Además, se incluyen en 

esta denominación el “infarto agudo de miocardio” y la “angina inestable” (11). 

 

2.2. INFARTO AGUDO DE MIOCARDIO  

En efecto, el “infarto agudo de miocardio” es definido como la necrosis de 

cardiomiocitos en un contexto clínico consistente con isquemia miocárdica aguda (12). 

Generalmente se presenta con mayor frecuencia en 60 y 70 años de edad. 

 

2.3. INFARTO AGUDO DE MIOCARDIO CON ELEVACIÓN DEL SEGMENTO ST  

Se define, además, como la elevación del segmento ST en el punto J en al menos 2 

derivaciones V2- V3 y de igual o mayor de 1 mm, en otras derivaciones precordiales 

contiguas o de los miembros (7). Así mismo, representa aproximadamente el 25-40% 

de los casos de “infarto agudo de miocardio”. Anualmente, la mortalidad varía entre el 

5 al 20 % y se presenta generalmente en el sexo femenino con aproximadamente el 30% 

(8). 

  

2.4. FISIOPATOLOGÍA  

Infarto agudo de miocardio con elevación del segmento ST 

Esta se produce por la “oclusión completa de una arteria coronaria principal”, 

debida a la rotura o erosión de una placa aterosclerótica, por lo tanto, esto va a provocar 

“agregación plaquetaria” y, además, va a activar la “cascada de coagulación”. En efecto, 
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esto da lugar a la formación de un trombo, que va a obstruir de forma brusca el flujo 

sanguíneo, ya sea en presencia o ausencia de vasoespasmo (12). 

 

Por consiguiente, la consecuencia final es que el miocardio comienza a sufrir 

isquemia, por lo tanto, con el paso de las horas va a ocasionar “necrosis transmural” 

(12). 

 

IAM sin elevación del segmento ST 

En la “electrocardiografía” puede haber: “depresión del segmento ST”, “elevación 

transitoria del ST”, mayor de 0.5 mm, el cual, es un predictor de enfermedad coronaria 

grave; Así mismo, “inversión nueva de la onda T”, mayor de 2 mm, simétrica y profunda 

en precordiales, además, sin que exista un patrón específico que defina el mismo, lo 

que dificultad para su diagnóstico (15).  Por consiguiente, se debe considerar, la 

elevación de los “biomarcadores cardíacos” en el cuadro clínico apropiado para su 

diagnóstico, por lo contrario, se trataría de una “Angina Inestable”.  

 

Fisiopatología  

El “punto cardinal” del síndrome coronario agudo, es la isquemia cardiaca, por lo 

tanto, produce desequilibrio entre la oferta y demanda de oxígeno (14). 

 

En efecto, en el “infarto agudo de miocardio sin elevación del segmento ST”, es 

ocasionado por la formación de un trombo, por lo cual, obstruye de manera parcial la 

luz del vaso, en cambio, en el “infarto agudo de miocardio con elevación del segmento 

ST”, la oclusión es total. Por otro lado, la positividad de los marcadores cardíacos 

permite distinguirlo, de la angina inestable (14). 

 



9 
 

 

2.5. COMORBILIDADES  

Los pacientes con “infarto agudo de miocardio”, generalmente, se presentan con 

trastornos acompañantes, que se relacionan de manera directa o indirecta con dicha 

patología. Entre las más comunes se encuentran: (16). 

 

Hipertensión Arterial (HTA)  

La “hipertensión arterial” en efecto, es el principal factor de riesgo cardiovascular, 

además es la primera causa de mortalidad en un 40.6%, según la “American Heart 

Association” (15). 

Este factor, predispone a la “cardiopatía isquémica” debido a que desarrolla 

eventos ateroscleróticos, además, es el responsable del 47% de casos de infartos 

agudos del miocardio (15). 

 

Cardiopatía isquémica  

Los pacientes con “enfermedad coronaria isquémica previa”, en efecto, tienen 

mayor probabilidad de sufrir “necrosis miocárdica”. (15) 

 

Alcoholismo 

 El consumo moderado de alcohol, es muy conocido, con respecto a la mortalidad 

cardiovascular, ya que disminuye la agregación plaquetaria, mejora la función 

endotelial y la resistencia a la insulina (16). 

En efecto, el vino tinto, es la bebida con mejores propiedades, ya que contiene 

flavonoides, el cual tiene efecto vasodilatador; Además, taninos, polifenoles y 

resveratrol, que funcionan como “antioxidantes”, atenúa el proceso inflamatorio y 

tiene efectos positivos sobre la coagulación respectivamente (16). 

Estudios recientes confirman que, el consumo exagerado de alcohol, aumenta el 

riesgo de infarto agudo de miocardio, a las pocas horas de la ingesta, pero disminuye al 
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cabo de un día o una semana. Además, se considera ingesta moderada, en mujeres, al 

consumo de una o menos bebidas al día, y en hombres a la ingesta de dos o menos 

bebidas diarias, que contengan 15 gramos de alcohol.  

 

Tabaquismo  

En efecto, el tabaquismo es un “factor de riesgo” independiente de aterosclerosis, 

responsable del 13.7% de muertes por enfermedad cardiovascular (15).  

Además, la incidencia de “infarto agudo del miocardio”, se incrementa hasta seis 

veces en mujeres y tres veces en los hombres que fuman 1 cajetilla al día, en relación 

con los individuos que nunca habían fumado (15). 

 

2.6. COMPLICACIONES DEL INFARTO AGUDO DE MIOCARDIO 

Entre las complicaciones del “infarto miocárdico” se presentan diversas 

complicaciones, entre las principales están: 

 

Trastornos del ritmo  

En efecto, las arritmias son frecuentes en las “primeras horas postinfarto”. Se 

estima que entre los 8 a 15 días, la incidencia de la fibrilación auricular es de 

aproximadamente 28%; Así mismo, en el 13% para la “taquicardia ventricular no 

sostenida”; 10% para el “bloqueo auriculoventricular”; además, del 7% para la 

“bradicardia sinusal”, 5% para el “paro sinusal”; 3% para “taquicardia ventricular 

sostenida”, y también con el 3% para la “fibrilación ventricular” (17).  

Además, la “fibrilación auricular isquémica” es la arritmia más frecuente en el 

período periinfarto, y en la mayoría de publicaciones se encuentra asociada a peor 

pronóstico. Pero su aparición, está favorecida por la edad avanzada, mal estado 

hemodinámico post-infarto, diabetes mellitus y otros factores, que además explicarían 

de por sí, el pronóstico (18). 
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Generalmente, las “arritmias ventriculares” son comunes en las etapas tempranas 

del infarto. Los pacientes con taquicardia ventricular, como los de fibrilación ventricular 

precoz, está asociado a mayor mortalidad a los 30 días posterior al evento agudo, en 

relación con los trastornos primarios. (15).  

Así mismo, la presencia de “bloqueo auriculoventricular completo” en el curso del 

IAM de cualquier localización, involucra infartos extensos, asociándose, así mismo, con 

mayor mortalidad, con enfermedad multivaso y, además, obstrucción de la “arteria 

descendente anterior” (19).  

 

Complicaciones isquémicas  

La “Angina Postinfarto” se caracteriza por dolor precordial después de 24 horas 

hasta 2 semanas, posterior a un infarto. Además, puede presentarse hasta en el 58% de 

los pacientes, siendo más frecuente en los pacientes tratados con fibrinólisis (20).  

Así mismo, se considera “Reinfarto”, al dolor torácico secundario a isquemia, de 

similitud al cuadro inicial, que ocurre, durante el reposo o desencadenado por 

pequeños esfuerzos en la hospitalización. Puede haber o no, “alteraciones 

electrocardiográficas”, además, elevación de enzimas cardíacas. En efecto, se presenta 

hasta en el 58% de pacientes, generalmente los que reciben fibrinólisis. Su incidencia es 

de aproximadamente, 10% en los primeros 10 días post infarto agudo de miocardio (19). 

 

Insuficiencia cardíaca (IC)  

La “insuficiencia cardiaca” es definida como la “alteración de la función ventricular”, 

además, acompañada de signos y síntomas de hipertensión pulmonar y sistémica o de 

bajo gasto cardíaco, por lo que es atribuible la “disfunción mecánica” o “estructural” de 

uno o de ambos ventrículos (20).  

En la “fase aguda” y “subaguda” de un infarto, puede haber disfunción miocárdica, 

sobretodo, si ocurre lesión en la pared anterior, lo cual provoca manifestaciones de 

insuficiencia, que también pueden ser desencadenas por arritmias sostenidas (19) (20). 
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 El péptido natriurético tipo B (BNP) y su fracción terminal (Pro BNP) 

En efecto, este se incrementa en respuesta al “estrés muscular cardíaco”, además, 

constituye un biomarcador indispensable en el diagnóstico y seguimiento de la de esta 

patología. (19). 

 

Choque Cardiogénico  

Es un estado de “hipoperfusión tisular severo” por la cual, el corazón no tiene la 

capacidad de mantener un gasto cardíaco adecuado, para cubrir las necesidades 

metabólicas del organismo. 

Generalmente, la causa principal es el “infarto agudo de miocardio con elevación 

del ST” (20).  

Se caracteriza por: 

a) “Presión sistólica igual o menor de 90 mmHg por al menos 30 minutos”. 

b) “Signos de hipoperfusión como compromiso del nivel de conciencia” 

c) “Disminución del gasto urinario”.  

d) “Vasoconstricción periférica”.  

Además, desde el punto de vista hemodinámico:  

a) Índice cardíaco menor de 2,2 l/min/m2 de superficie corporal. 

b) Presión capilar pulmonar mayor de 15 mmHg.  

 

2.7. FACTORES DE RIESGO ASOCIADOS A MAL PRONÓSTICO 

Hiperglucemia  

La “hiperglicemia”, constituye un factor de riesgo importante para infarto agudo de 

miocardio y además para peor pronóstico. Además, se encuentra presente hasta en un 

50% de pacientes con Infarto agudo de miocardio, pero solo el 20-25% tienen diabetes 

mellitus previa (21). 
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En efecto, cuando se le realiza a los pacientes prueba de tolerancia de la glucosa 

oral a los pacientes con infarto agudo de miocardio, el 65% presenta glucosa elevada 

(22). 

En América latina, se realizó una investigación, en pacientes con infarto de 

miocardio y establecieron que los pacientes con antecedentes de diabetes mellitus, 

tenían estancia hospitalaria prolongada, además, desarrollaban insuficiencia cardíaca 

con mayor frecuencia, que los normoglicémicos (22).  

En efecto, la relación existente entre la “hiperglucemia al ingreso” y la “mortalidad 

a corto plazo”, en los pacientes sin diabetes mellitus, es conocida tras un infarto agudo 

de miocardio. Además, el aumento de las concentraciones de glucosa al ingreso, con 

valores entre 110 y 144 mg/dl comporta un riesgo de mortalidad, de casi cuatro veces 

mayor en comparación, con los pacientes sin diabetes mellitus (22). 

Además, se ha demostrado que un aumento de 18 mg/dl en las concentraciones de 

glucosa se asoció con un aumento de mortalidad del 4 %, en los pacientes diabéticos 

(23). 

 El “mecanismo fisiopatológico” que predispone a la asociación entre la 

hiperglucemia y la mortalidad en los pacientes con “Infarto agudo de miocardio” es 

complejo. Se dice que la “gluconeogénesis hepática” es la causa de la elevación de la 

glucemia, además de la “resistencia periférica a la acción de la insulina” por inhibición 

del transportador de glucosa dependiente de la insulina 4 (GLUT-4) (23). Además, 

induce “estrés oxidativo” que afecta la función plaquetaria, la coagulación y la 

fibrinólisis, esto se debe a los niveles aumentados de mediadores contrarreguladores 

de insulina como citoquinas proinflamatorias, epinefrina, cortisol y factor de necrosis 

tumoral alfa (22) (23).  

 

Leucocitosis  

En efecto, la “trombosis” y la “inflamación”, forman parte de las causas que pueden 

desestabilizar la “placa de ateroma” y precipitar un “evento coronario agudo”. Por lo 
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tanto, la leucocitosis es un marcador, que va a reflejar, dicho estado inflamatorio, el 

cual se encuentra presente en la evolución natural de la aterosclerosis (24). 

Así mismo, a nivel de la pared vascular, cualquier agresión inicial, sobre el endotelio 

vascular, va a aumentar la adherencia de leucocitos y su activación. En efecto, el 

mecanismo que relaciona la leucocitosis y el síndrome coronario agudo es 

multifactorial, el cual intervienen “estados de hipercoagulabilidad”, “fenómenos de no 

– reflujo”, “actividad de interleucinas” (6, 8 y CD40) y, además, moléculas de adhesión 

celular – 1 (CD 11b – CD 18) (24).  

Además, la propia “necrosis miocárdica” también produce una “reacción 

inflamatoria intensa”, ya que, en efecto, los neutrófilos llegan de manera precoz al 

“miocardio dañado”, pero después, son los “macrófagos” los que anidan en la zona 

liberando localmente sustancias tóxicas y, además, favoreciendo la producción de 

colágeno. (25) 

Por consiguientes, los monocitos, llegan más tarde, su efecto, en cambio es más 

duradero, además liberan sustancias, que estimulan la producción de PCR hepática (26).  

 

2.8. ESTRATIFICACIÓN DE RIESGO EN INFARTO AGUDO DE MIOCARDIO 

La “estratificación temprana”, en los pacientes con infarto agudo de miocardio, es 

importante para identificar las complicaciones de la misma, optimizando el tratamiento 

y modificando el pronóstico (27) (28). 

Se han desarrollado algoritmos de predicción de riesgo (scores), entre ellos 

tenemos:  

 

Clase Killip y Kimball (28) 

La gravedad de “insuficiencia cardíaca” en el infarto agudo de miocardio, dado por 

la magnitud de miocardio necrosado, fue propuesta por Thomas Killip y Jhon Kimball, 

en 1967, con el fin de evaluar el riesgo de mortalidad hospitalaria y el beneficio del 

tratamiento. 
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- Clase I: “Sin signos de descompensación cardíaca”.  

- Clase II: “Insuficiencia cardíaca moderada: Presencia de estertores 

pulmonares, galope por S3, presión yugular elevada”.  

- Clase III: “Insuficiencia cardíaca grave: Evidencia de edema agudo de 

pulmón”.  

- Clase IV: “Insuficiencia cardíaca y shock cardiogénico o hipotensión (PAS 140 

puntos, muertes hospitalarias mayor de 3% y a los 6 meses mayor de 8%.  

 

Score TIMI para IAMSEST 

Esta escala, evalúa la muerte, infarto o isquemia recurrente (MACE, por sus siglas 

en inglés), a los 14 días. Presenta 7 variables: (29) 

a) “Edad igual o mayor de 65 años”.  

b) “Tres o más factores de riesgo cardiovascular”.  

c) “Toma de aspirina en los siete días previos”. 

d) “Antecedente de estenosis coronaria igual o mayor de 50%”.  

e) “Desviación del segmento ST en el electrocardiograma inicial”. 

f) “Evidencia de dos o más episodios de angina en las 24 horas previas al 

ingreso”.      

g) “Elevación de biomarcadores cardíacos, cada una con un valor de 1 punto” 

(27).  

Según el puntaje obtenido, se estratifica en tres categorías de riesgo: 

a) Bajo: “1-2 puntos, con probabilidad de MACE 4,7 y 8.3% respectivamente”.  

b) Intermedio: “3-4 puntos, con 13.2 y 19.9% respectivamente de desarrollar 

MACE”.  

c) Alto: “Puntaje 5-7, con riesgo de MACE 26,2%, 40,9% y 40.9% 

respectivamente”. 
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SCORE TIMI para IAMCEST 

En efecto, el score TIMI, es una suma aritmética de factores independientes de 

mortalidad, cuyo objetivo es predecirla a los 30 días del IAM. (28). 

Valora las siguientes variables:  

a) “Edad 65-74 años o igual o mayor a 75 años”.  

b) “Factores de riesgo cardiovascular”. 

c) “Presión arterial sistólica (PAS) menor de 100”  

d) “Frecuencia cardíaca mayor de 100”. 

e) “Killip II-IV”  

f) “Peso menor de 67 kg” 

g) “Elevación ST anterior o bloqueo de rama izquierda”  

h) “Tiempo de inicio de tratamiento mayor a 4 horas”. 

 

 SCORE GRACE (29) 

En efecto, se creó en base a la necesidad de ajustar el “tratamiento” en función del 

“riesgo de desenlaces cardiovasculares adversos”. 

a) Presenta las siguientes variables:  

b) “Presión arterial sistólica”  

c) “Frecuencia cardíaca”. 

d) “Creatinina plasmática”. 

e) “Clase Killip II a IV” 

f) “Infradesnivel del segmento ST” 

g) “Elevación de marcador de necrosis miocárdica” 

h) “Paro cardíaco al ingreso” 

i) “Falta de revascularización percutánea” 

En efecto, según el puntaje obtenido (0–258), los pacientes se estratificaron en 

“tres categorías” de riesgo: (30) 
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a) Bajo: Puntuación ≤ 108, lo que representa menos de 1% de mortalidad 

intrahospitalaria, además, menos del 3% a los 6 meses 

b) Intermedio: Puntuación entre 109–140 puntos, mortalidad en 

hospitalización 1-3% y a los 6 meses 3-8%.  

c) Alto: Mayor de 140 puntos, muertes hospitalarias, mayor de 3% y a los 6 

meses mayor de 8% 

 

Índice Leucoglucémico  

En efecto, en el desarrollo de “trombosis coronaria” intervienen una serie de 

productos inflamatorios, que estimulan la oclusión del vaso. Por lo tanto, la leucocitosis, 

determina un estado de inflamación, mientras que la hiperglicemia perpetúa dicha 

respuesta (31).  

Por lo tanto, se ha creado esta relación existente entre la leucocitosis y la glicemia, 

llamada “índice leucoglucémico” (ILG), también conocido, como el  “Killip y Kimball de 

laboratorio” y su valor clínico,  se basa en la importancia que tiene la “inflamación” y el 

“estado metabólico” del paciente en el momento que le ocurre el evento isquémico, en 

donde el “estado postrombótico”, la “cascada  molecular” y el “daño del miocardio” 

tienen lugar al mismo tiempo, pero, sin embargo, aún carece de suficiente 

conocimiento sobre su valor. 

 El “índice leucoglucémico” se calcula a partir de un hemograma, con especial 

atención en el recuento de leucocitos y en las cifras de glucemia en mg/dL, en el 

momento de ingreso del paciente. Su fórmula, es la siguiente (1):  

ILG = glucemia mg/dL × glóbulos blancos/1000  

- “Grupo 1: 0-800 puntos” 

- “Grupo 2: 800-1.600 puntos” 

- “Grupo 3: 1.600-2.400 puntos” 

- “Grupo 4: > 2.400 puntos” 
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El valor del índice leucoglucémico, de 1.600, definido por las curvas ROC, identificó 

a dos grupos de pacientes: aquellos con un valor mayor de 1.600 puntos y aquellos con 

un valor menor de 1.600 puntos (3). 

Quiroga et al (3), señalan que el “índice leucoglucémico”, en efecto, tiene, una 

elevada correlación de las complicaciones con la mortalidad, en sujetos ingresados con 

infarto agudo de miocardio con elevación del ST; Además, indica que, después de 

ajustarlo con el “análisis multivariado”, mantiene de forma independiente un alto valor 

predictivo de la “evolución”, así como de las “complicaciones” de la enfermedad 

isquémica cardiaca (3). 

Para su estudio, definieron como punto de corte el valor de 1600.  

La “tasa de complicaciones” de los pacientes con “infarto agudo de miocardio con 

elevación del segmento ST”, con un índice leucoglucémico mayor de 1.600 fue del 19%, 

mientras que con un índice leucoglucémico mayor de 1600 corresponde al 61%, de 

complicaciones. 

 Reyes et al (31), desarrollaron un estudio involucrando, no sólo pacientes con 

“infarto agudo de miocardio con elevación del segmento ST”, sino también con “infarto 

agudo de miocardio sin elevación del ST”, obteniendo el valor de la fórmula aritmética 

ILG: glucemia mg/dL × glóbulos blancos/100 encontrando un punto de corte >15500. 

León-Aliz et al (1), identificaron que los pacientes con “infarto agudo de miocardio 

con elevación del segmento ST”, que presentaban un índice leucoglucémico superior a 

1158, en efecto, tenían tres veces más riesgo de muerte y complicaciones (1). 

Existe de manera general, dos ideas establecidas; la primera es que los pacientes 

diabéticos, tienen una mayor propensión de enfermedad cardiovascular y un peor 

pronóstico, en el curso de un “infarto agudo de miocardio”, en comparación con los no 

diabéticos, y la segunda que éstos últimos, tienen una “peor evolución” cuando 

presentan algún trastorno del metabolismo glucídico en el curso del evento isquémico 

(32). 
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En efecto, se ha comprobado que este índice constituye una “herramienta útil” en 

la estratificación del riesgo en pacientes con Infarto agudo del miocardio, debido a su 

fácil realización e interpretación, rápida obtención y de bajo costo, que permite estimar 

el riesgo en la admisión hospitalaria, tomando en cuenta las potenciales 

complicaciones, adoptando la estrategia terapéutica de mayor beneficio para con el 

enfermo (32). 
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CAPITULO III 

3. MATERIALES Y METODOS 

 

3.1. METODOLOGÍA 

El presente “trabajo de titulación” tiene enfoque cualitativo, no experimental, 

retrospectivo y de corte transversal, que tomará datos numéricos y estadísticos de las 

pacientes mayores de 65 años con síndrome coronario agudo que fueron evaluados en 

la emergencia del hospital Eugenio Espejo de Quito, utilizando el índice leucoglucémico, 

como valor pronóstico de morbimortalidad. 

Es un estudio epidemiológico observacional donde no habrá intervención por parte 

del investigador ya que los datos serán recogidos directamente de las historias clínicas 

de eventos que ya registrados previamente. Se empleará el método de investigación 

analítico, para identificar los factores de riesgo de la enfermedad, las complicaciones 

presentadas y su asociación con factores de riesgo presentes. 

Se utilizará técnicas cualitativas, para analizar los resultados obtenidos en la 

investigación y métodos estadísticos para cumplir con los objetivos del estudio. Se 

buscará establecer el grado de relación que existe entre la variable independiente 

(complicaciones del síndrome coronario agudo) y la variable dependiente (pronóstico 

por medio del índice leucoglucémico). Se realizará pruebas de hipótesis y se buscará la 

relación causa-efecto. Se empleará el método de observación indirecta para la 

recolección de datos de las historias clínicas, para lo cual se diseñará una hoja de 

recolección de la información donde constarán las variables de estudio y se creará una 

base de datos en Microsoft Excel 2010, para su posterior análisis en el programa 

estadístico IBM SPSS Statistics 19.0 (Statistical Package for the Social Sciences).  

 

Se utilizará estadística descriptiva y no paramétrica para el análisis de la 

información, con un nivel de significancia del 95%, representando los datos en forma 

de frecuencias y porcentajes. La presentación de los resultados se realizará en forma de 
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cuadros simples, de doble entrada y gráficos de barras o circulares, que servirán para la 

interpretación de los resultados y elaboración de conclusiones, para lo cual se empleará 

recursos bibliográficos y metodológicos. Las pruebas estadísticas por utilizar serán: 

Chi cuadrado para describir la relación entre variables cualitativas. 

Riesgo relativo o Razón de prevalencia para establecer factores de riesgo.  

Solo se registrará el número de historia clínica y no se tendrá en cuenta datos de 

identificación personal para salvaguardar los principios bioéticos de los pacientes del 

estudio. Se empleará recursos materiales bibliográficos, estadísticos y metodológicos 

necesarios para el desarrollo y ejecución del mismo. 

 

3.2. TIPO DE INVESTIGACION. 

Es un estudio de nivel descriptivo, tipo retrospectivo, observacional y estadístico de 

corte transversal. Se analizará todas las pacientes mayores de 65 años con síndrome 

coronario agudo en el Hospital Eugenio Espejo de Quito, utilizando el índice 

leucoglucémico, como valor pronóstico de morbimortalidad. 

Se analizará el índice de morbimortalidad y su relación con el tiempo de consulta 

desde la aparición de las lesiones, tiempo de espera hasta el tratamiento, tipo de 

complicaciones. 

 

-Según la intervención: Observacional 

-Según la planificación de la toma de los datos: Retrospectivo 

- Según el número de ocasiones que se mide la variable de estudio: Transversal 

- Según el número de variables analíticas: Analítico. 
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3.3. CARACTERIZACIÓN DE LA ZONA DE TRABAJO. 

En efecto, la “ciudad de Quito” es la capital de la “República de Ecuador” y además, 

de la Provincia de Pichincha. Así mismo, es la segunda ciudad con mayor población, 

después de la ciudad de  Guayaquil; cuenta con más de un millón y medio de  habitantes 

(parroquias urbanas) además de más de dos millones en la parte rural del Distrito 

Metropolitano. Así mismo,  es la cabecera cantonal o distrital del Distrito Metropolitano 

de Quito. (33) 

Se encuentra, en la  “Hoya de Guayllabamba”, en las faldas del “volcán  Pichincha”, 

en la parte oriental de los Andes y su altitud es de 2850 metros sobre el nivel del mar. 

Así mismo,  la ciudad está dividida en 32 parroquias urbanas, de las cuales se subdividen 

en barrios. Quito es el centro del país, donde se encuentra el Palacio de Carondelet, 

Cumbre de las Américas y además los organismos gubernamentales, políticos, 

culturales, etc. (33) 

El “Hospital de Especialidades Eugenio Espejo”, en efecto, es un establecimiento 

emblemático dentro del Sistema Nacional de Salud; Por lo tanto, hoy en día se considera   

el único hospital público de especialidades de Hispanoamérica en recibir una 

acreditación internacional.  

El 24 de mayo de 1933, la “Junta Central de Asistencia Pública de Quito” inauguró 

esta Casa de Salud con el nombre de “Hospital Eugenio Espejo”, en homenaje al médico 

y prócer de la independencia. Esta obra fue ideada por el Gral. Eloy Alfaro Delgado en 

1901. 

Así mismo, la renovación se inició en 2011 y en octubre de 2015, donde empezaron 

a funcionar algunas de las áreas. Al momento el hospital se encuentra 100% operativo 

y cuenta con 37 especialidades y 18 subespecialidades. Se atiende generalmente, unos 

1500 pacientes diarios en consulta externa y emergencia, y a otros 5000 en los 

laboratorios. Lo que suma más de un millón y medio de atenciones anuales. 

En total son “8.430 metros cuadrados” renovados en la torre de Hospitalización, en 

donde se reconstruyó el 70% de los pisos de Medicina Interna (piso 10), Oncología (piso 

https://es.wikipedia.org/wiki/Ecuador
https://es.wikipedia.org/wiki/Provincia_de_Pichincha
https://es.wikipedia.org/wiki/Anexo:Ciudades_de_Ecuador
https://es.wikipedia.org/wiki/Guayaquil
https://es.wikipedia.org/wiki/Distrito_Metropolitano_de_Quito
https://es.wikipedia.org/wiki/Distrito_Metropolitano_de_Quito
https://es.wiktionary.org/wiki/hoya
https://es.wikipedia.org/wiki/Guayllabamba
https://es.wikipedia.org/wiki/Estratovolc%C3%A1n
https://es.wikipedia.org/wiki/Pichincha_(volc%C3%A1n)
https://es.wikipedia.org/wiki/Cordillera_de_los_Andes
https://es.wikipedia.org/wiki/Parroquia_(civil)
https://es.wikipedia.org/wiki/Barrio
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9), Neurocirugía (piso 8), Cardiología (piso 7), Oftalmología (piso 6) y Traumatología 

(piso 5), así como los laboratorios Clínico, Patológico y de Biología Molecular. 

La “capacidad operativa” del Hospital incluye, 414 camas censables y 90 no 

censables, 134 consultorios y 16 quirófanos (11 quirófanos centrales, 2 de cirugía 

plástica, 2 de emergencia y 1 maxilofacial (34). 

 

3.4. UNIVERSO Y MUESTRA. 

 

UNIVERSO: 

Pacientes mayores de 65 años con diagnóstico de síndrome coronario agudo, 

atendidos en la emergencia del Hospital Eugenio Espejo de Quito y que utilizaron el 

índice leucoglucémico, como marcador de valor pronóstico en la morbimortalidad. 

 

MUESTRA: 

De tipo no probabilística, cuantitativa, constituidos por todos los pacientes 

atendidos en la emergencia, que cumplan con los criterios de inclusión de la 

investigación y que fueron tratados en nuestra institución. 

 

3.5. VIABILIDAD. 

El presente trabajo de titulación es viable porque cuenta con la aprobación del 

departamento de estadísticas y docencia de la Institución y de la Universidad de 

Guayaquil, además, del Departamento de Docencia del Hospital Eugenio Espejo de 

Quito, donde se realizará con los recursos del investigador, de manera documentada, 

revisando historias clínicas que cumplan con criterios clínicos para la investigación, más 

hoja recolectora de datos. 
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3.6. CONSIDERACIONES BIOÉTICAS 

La siguiente “investigación” no represento riesgo alguno para los pacientes, los 

datos obtenidos son utilizados con fines de investigación, poniendo a consideración los 

principios éticos, manteniendo la confidencialidad y el anonimato de los pacientes, no 

se realizó ningún procedimiento que pueda hacerle daño a los pacientes, siguiendo lo 

que indica las leyes de la república.  

 

3.7. CRITERIOS DE INCLUSIÓN Y EXCLUSIÓN. 

 

CRITERIOS DE INCLUSIÓN 

- -Pacientes con historias clínicas completas. 

- -Pacientes con diagnóstico definitivo de síndrome coronario agudo. 

- -Pacientes mayores de 65 años de edad. 

- -Pacientes con estudio de laboratorio, entre los cuales destaca el 

hemograma y glicemia al ingreso, dentro de las 24 horas. 

- Pacientes que recibieron tratamiento en la institución. 

 

CRITERIOS DE EXCLUSIÓN 

- -Pacientes con historias clínicas incompletas. 

- -Pacientes con diagnóstico presuntivo de síndrome coronario agudo. 

- -Pacientes menores de 65 años de edad. 

- Pacientes sin estudios de laboratorio, hemograma ni glucosa al ingreso. 

- -Pacientes con enfermedades infecciosas. 

- -Pacientes que hayan sido derivados a otra institución. 

 

3.8. PERIODO DE LA INVESTIGACION. 

1 de enero del 2016 al 31 de diciembre del 2016. 
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3.9. VARIABLES 

VARIABLES 

VARIABLE DE INVESTIGACION: Pacientes con síndrome coronario agudo.  

VARIABLES DE CARACTERIZACION: Pronóstico 

VARIABLES INTERVINIENTES:  

     -Edad 

 -Sexo 

      -Clasificación 

      - Factores de riesgo  

-Complicaciones 
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3.10. OPERACIONALIZACION DE LOS INSTRUMENTOS DE 
INVESTIGACION. 

 

VARIABLES 

 

DEFINICIÓN 

 

INDICADORES 

ESCALA 

VALORATIVA 

 

FUENTE 

 

 

V. 

Independiente 

Factor 

secundario 

que dificulta la 

recuperación 

inmediata y 

total de la 

paciente con 

síndrome 

coronario 

agudo, que 

desarrolla 

otras 

patologías 

dependientes 

de la misma. 

 

 

Infarto agudo 

del miocardio 

 

Necrosis de 

cardiomiocitos en 

un contexto clínico 

consistente con 

isquemia 

miocárdica aguda  

 

 

 

H. 

Clínica 

 

 

Complicaciones 

de síndrome 

coronario agudo 

   

     HTA  

Presión 

arterial por encima 

de lo normal. 

 

H. 

Clínica  

 

Diabetes 

mellitus 

Enfermedad 

caracterizada por 

hiperglicemia, 

secundaria a 

defectos en la 

secreción y/o 

acción de la 

insulina 

 

H.  

Clínica 

   

Complicaciones 

intrahospitalarias 

Agravamiento 

de una enfermedad 

con una patología 

intercurrente, que 

aparece en relación 

directa con el 

diagnóstico, 

 

H. 

Clínica 
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durante su 

hospitalización. 

 

 

Complicaciones 

intrahospitalarias 

1. Arritmias  

2. Reinfarto  

3. Angina 

Postinfarto 4. 

Insuficiencia 

Cardíaca  

5. Choque 

Cardiogénico  

6. Enfermedad 

Renal 

 

H. 

Clínica 

V. 

Dependiente 

Cualquier 

rasgo o 

exposición de 

un individuo, 

que aumente 

su 

probabilidad 

de desarrollar 

una evolución 

desfavorable 

de una 

enfermedad. 

 

 Sexo 

 

Masculino-

Femenino 

H. 

Clínica 

 

Factores de 

riesgo 

 

Comorbilidades 

 

HTA, DMII, 

LES, Enfermedades 

tiroideas. 

 

H. 

Clínicas 

 

 OPERACIONALIZACION DE LOS INSTRUMENTOS DE INVESTIGACION. 

- Hoja o Formulario de Recolección de Datos 
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- Para la Recolección de la información se utilizó técnicas secundarias: Análisis 

de contenidos bibliográficos, lecturas científicas y revisión de historias 

clínicas. 

Técnica de selección de los pacientes: Por medio de observación indirecta, los 

seleccionados por conveniencia sin cálculo de tamaño muestral. Las historias clínicas 

fueron solicitadas en base al diagnóstico de síndrome coronario agudo, atendidos según 

la denominación CIE 10: 

 

a) (I21) Infarto agudo de miocardio 

b) (I22) Infarto agudo de miocardio posterior 

c) (I23) Ciertas complicaciones actuales seguidas de un infarto agudo de 

miocardio 

d) (I24) Otras enfermedades cardíacas isquémicas agudas 

e) (I24.0) Trombosis coronaria no resultante como un infarto agudo de 

miocardio 

f) (I24.1) Síndrome de Dressler 

g) (I25) Enfermedad cardíaca isquémica crónica 

h) (I26) Enfermedad Cardíaca Mixta: Isquémica e Hipertensiva 

 

Recolección de datos: Se utilizó los formularios 008 y 003 de las historias clínicas, 

hoja de protocolos y el sistema informático intrahospitalario AS-400 para recoger la 

información necesaria: Manifestaciones clínicas, examen físico, estudios de laboratorio. 

Se elaborará una hoja de recolección de datos, que se aplicó a los pacientes en base a 

las historias clínicas en su momento de atención en la institución. Los equipos médicos 

que utilizará por parte del investigador son la libreta de apuntes, cuaderno, fichas 

nemotécnicas, laptop, utilitarios de Windows, Guías de prácticas clínicas, artículos 

científicos, hojas de recolección de datos. 

 

 

https://es.wikipedia.org/wiki/Infarto_agudo_de_miocardio
https://es.wikipedia.org/wiki/Infarto_agudo_de_miocardio
https://es.wikipedia.org/wiki/Infarto_agudo_de_miocardio
https://es.wikipedia.org/wiki/Infarto_agudo_de_miocardio
https://es.wikipedia.org/wiki/Trombosis
https://es.wikipedia.org/wiki/Infarto_agudo_de_miocardio
https://es.wikipedia.org/wiki/Infarto_agudo_de_miocardio
https://es.wikipedia.org/wiki/S%C3%ADndrome_de_Dressler
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3.11. CRONOGRAMA DE ACTIVIDADES 

Actividades OCT NOV DIC ENE FEB MAR ABR-

MAY 

Responsables 

Diseño del 

proyecto 

       Autor 

Aprobación 

del Proyecto 

       Escuela de 

Medicina 

Recopilación 

de la 

Información 

        

Autor 

Ampliación 

del marco 

teórico 

       Autor 

Análisis de los 

Resultados 

       Autor y 

Revisor 

Elaboración 

del Informe 

Final 

       Autor, 

Tutor y Revisor 

Sustentación 

del Informe 

Final 

       Autor 
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3.12. RECURSOS HUMANOS Y FISICOS. 

RECURSOS HUMANOS 

- Investigador: Liz Mariasol Carranza Zambrano 

- Tutor de tesis: Dr. Jorge Coello Cunto 

- Revisor de tesis: Dr. William Armando Vega Espinoza  

 

 RECURSOS FISICOS 

- Libros de Medicina Interna 

- Libros de Cardiología 

- PDF de temas de Cardiología 

- PDF de índice leucoglucémico 

- Informes de exámenes de laboratorio 

- Informe de estudios de imágenes. 
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CAPITULO IV 

4. RESULTADOS Y DISCUSIÓN 

 

OBJETIVO 1. DETERMINAR LAS CARACTERÍSTICAS EPIDEMIOLÓGICAS DEL 

SÍNDROME CORONARIO AGUDO. 

Tabla 1: Distribución de los 120 pacientes con síndrome coronario agudo en el Hospital 

Eugenio Espejo en el año 2016 según: Grupo etarios. 

Grupos etarios Frecuencia Porcentaje 

              50-65 años 31 26% 

66- 80 años 79 66% 

Mayores de 81años  10 8% 

Total 120 100% 

Fuentes: Hospital Eugenio Espejo. 

Autor: Liz Carranza. 

 

Ilustración 1 Distribución de los 120 pacientes con síndrome coronario agudo en el Hospital 

Eugenio Espejo en el año 2016 según: Grupo etarios. 

 

Interpretación: De los 120 pacientes evaluados durante el periodo de estudio, el 

66% corresponde al grupo etario de 66-80 años, seguido de 50 a 65 años con el 26 %, y 

los mayores de 81 años con el 8 %.  
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Tabla 2: Distribución de los 120 pacientes con síndrome coronario agudo en el Hospital 

Eugenio Espejo en el año 2016 según: Raza 

Raza         Frecuencia           Porcentaje 

Mestiza 90 75% 

Blanca 17 14% 

Negra 13 11% 

Total 120 100% 

Fuentes: Hospital Eugenio Espejo. 

Autor: Liz Carranza. 

 

Ilustración 2: Distribución de los 120 pacientes con síndrome coronario agudo en el Hospital 

Eugenio Espejo en el año 2016 según: Raza 

 

Fuentes: Hospital Eugenio Espejo. 

Autor: Liz Carranza. 

 

Interpretación: Del total del paciente de estudio (120), el 75% fueron mestizas, 

seguido de la raza blanca 14% y la raza negra 11%. 
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Tabla 3: Distribución de los 120 pacientes con síndrome coronario agudo en el Hospital 

Eugenio Espejo en el año 2016 según: Sexo. 

Sexo Frecuencia Porcentaje 

Masculino 89 74 % 

Femenino 31 26 % 

Total 120 100% 

Fuentes: Hospital Eugenio Espejo. 

Autor: Liz Carranza. 

 

Ilustración 3: Distribución de los 120 pacientes con síndrome coronario agudo en el Hospital 

Eugenio Espejo en el año 2016 según: Sexo. 

 

 

 

Interpretación: De los 120 pacientes de estudio, el grupo de pacientes más 

afectados fueron los de sexo masculino con 74% y el 26% correspondió al sexo 

femenino. 
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Tabla 4: Distribución de los 120 pacientes con síndrome coronario agudo en el Hospital 

Eugenio Espejo en el año 2016 según: Lugar de procedencia. 

Lugar de procedencia Frecuencia Porcentaje 

Pichincha 65 54% 

Tungurahua 26 22% 

Esmeraldas 14 12% 

Imbabura 10 8% 

Santo Domingo  5  4% 

Total 120 100% 

Fuentes: Hospital Eugenio Espejo. 

Autor: Liz Carranza. 

Ilustración 4: Distribución de los 120 pacientes con síndrome coronario agudo en el Hospital 

Eugenio Espejo en el año 2016 según: Lugar de procedencia. 

 

 

Interpretación: Del total de pacientes en estudio (120), Pichincha presentó la mayor 

cantidad de paciente (54%), seguido en menor proporción por Tungurahua con 22%, 

seguido de la provincia de Esmeraldas con el 12%, luego Imbabura con 8 % y 

posteriormente Santo Domingo con el 4%. 
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Tabla 5 Distribución de los 120 pacientes con síndrome coronario agudo en el Hospital 

Eugenio Espejo en el año 2016 según: Escolaridad. 

 

Escolaridad Frecuencia Porcentaje 

Primaria 7 6% 

Educación básica 79 66% 

Bachiller  11 9% 

Superior 23 19% 

Total 120 100% 

Fuentes: Hospital Eugenio Espejo. 

Autor: Liz Carranza. 

 

Ilustración 5: Distribución de los 120 pacientes con síndrome coronario agudo en el Hospital 

Eugenio Espejo en el año 2016 según: Escolaridad. 

                                   

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Interpretación: De los 120 pacientes estudiados, el tipo de escolaridad que obtuvo 

un mayor porcentaje en presentar este tipo de problema fueron los que cursaron la 

educación básica con (66%), seguido de la Superior en un (19%), y en menor cuantía las 

bachilleres con un (9%). 
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Tabla 6: Distribución de los 120 pacientes con síndrome coronario agudo en el Hospital 

Eugenio Espejo en el año 2016 según: Ocupación. 

Ocupación Frecuencia Porcentaje 

Jubilados 35 29% 

Oficios domésticos 23 19% 

Obreros 19 16% 

Profesionales 15 13% 

Agricultores 12 10% 

Choferes 11 9% 

Otros 5 4% 

Total 120 100% 

Fuentes: Hospital Eugenio Espejo. 

Autor: Liz Carranza. 

Ilustración 6: Distribución de los 120 pacientes con síndrome coronario agudo en el Hospital 

Eugenio Espejo en el año 2016 según: Ocupación. 

 

Interpretación: De los 120 pacientes evaluados, los jubilados fueron los que 

mayormente presentaron enfermedad renal crónica con el 29 %, seguido de los oficios 

domésticos con 19 %. 
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OBJETIVO 2. ESTABLECER LAS CARACTERISTICAS CLÍNICAS DE LOS PACIENTES DEL 

ESTUDIO. 

Tabla 7: Distribución de los 120 pacientes con síndrome coronario agudo en el Hospital 

Eugenio Espejo en el año 2016 según: Comorbilidades. 

Comorbilidades Frecuencia Porcentaje 

Hipertensión arterial 72 60% 

Insuficiencia cardiaca 29 24% 

Diabetes Mellitus 17 14% 

Hipotiroidismo  2 2% 

Total 120 100% 

Fuentes: Hospital Eugenio Espejo. 

Autor: Liz Carranza. 

Ilustración 7: Distribución de los 120 pacientes con síndrome coronario agudo en el Hospital 

Eugenio Espejo en el año 2016 según: Comorbilidad. 

 

Interpretación: La comorbilidad más importante los pacientes con hipertensión 

arterial en un 60%, Insuficiencia cardiaca con 24%, Diabetes mellitus con 14%, e 

hipotiroidismo con 2%. 
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OBJETIVO 3. DETERMINAR LOS FACTORES DE RIESGO EN PACIENTES CON 

SÍNDROME CORONARIO AGUDO. 

Tabla 8: Distribución de los 120 pacientes con síndrome coronario agudo en el Hospital 

Eugenio Espejo en el año 2016 según: Factores de riesgo.  

Factores de Riesgo Frecuencia Porcentaje 

Si 76 63% 

No 44 37% 

Total 120 100% 

Fuentes: Hospital Eugenio Espejo. 

Autor: Liz Carranza. 

 

Ilustración 8: Distribución de los 120 pacientes con síndrome coronario agudo en el Hospital 

Eugenio Espejo en el año 2016 según: Factores de riesgo. 

 

 

Interpretación: Del total de pacientes del estudio (120), el 63 % se asoció a factores 

de riesgo para desarrollar complicaciones. 
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Tabla 9: Distribución de los 120 pacientes con síndrome coronario agudo en el Hospital 

Eugenio Espejo en el año 2016 según: Tipos de factores de riesgo. 

Tipos de Factores de 

riesgo 

Frecuencia Porcentaje 

Hipertensión arterial 42 35 % 

Diabetes mellitus 36 30 % 

Obesidad 24 20 % 

Tabaquismo 12 10 % 

Dislipidemias 4 4 % 

Sedentarismo  2 1 % 

Total 120 100% 

 

Ilustración 9: Distribución de los 120 pacientes con síndrome coronario agudo en el Hospital 

Eugenio Espejo en el año 2016 según: Tipos de factores de riesgo 

. 

Interpretación: Del total de tipos de factores de riesgo (120), la hipertensión arterial 

es uno de los factores de riesgo más importantes para desarrollar síndrome coronario 

agudo, con (35%), seguida de diabetes mellitus con el 30 % 
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OBJETIVO 4. DETERMINAR LA RELACIÓN EXISTENTE ENTRE EL ÍNDICE LEUCOGLUCÉMICO 

Y LAS COMPLICACIONES. 

Tabla 10:  Distribución de los 120 pacientes con síndrome coronario agudo en el Hospital 
Eugenio Espejo en el año 2016 según: Índice Leucoglucémico 

INDICE 

LEUCOGLUCÉMICO 

Frecuencias Porcentajes 

MAYOR DE 1600 84 70% 

MENOR DE 1600 36 30% 

Total 120 100% 

Fuentes: Hospital Eugenio Espejo. 

Autor: Liz Carranza. 

 

Ilustración 10: Distribución de los 120 pacientes con síndrome coronario agudo en el 
Hospital Eugenio Espejo en el año 2016 según: índice Leucoglucémico. 

 

 

Interpretación: De los 120 pacientes evaluados el 70 % (84) presentaron un índice 

leucoglucémico mayor de 1600, mientras que el 30 % de los pacientes tuvieron menos 

de 1600. 
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Tabla 11:   Distribución de los 120 pacientes con síndrome coronario agudo en el Hospital 
Eugenio Espejo en el año 2016 según: Relación Índice Leucoglucémico con las complicaciones 

Relación del índice 

leucoglucémico y 

complicaciones 

Frecuencia Porcentaje complicaciones 

Índice leucoglucémico 

mayor de 2000 

66 79 % Mas de cuatro 

complicaciones 

Índice leucoglucémico 

entre 1600 a 2000 

 

18 

 

21 % 

Presentaron 

hasta dos 

complicaciones 

Total 84 100 %  

 

Ilustración 11: Distribución de los 120 pacientes con síndrome coronario agudo en el 
Hospital Eugenio Espejo en el año 2016 según: Relación Índice Leucoglucémico con las 
complicaciones 

 

 

Interpretación: De los 84 pacientes que presentaron complicaciones, el 79% (66) tenían el 

índice leucoglucémico por encima de 2000 lo cual se relacionaron con más de cuatro 

complicaciones, mientras que los que presentaron el índice leucoglucémico entre 1600 y 2000 

que fue el 22 % (18) solo se relacionaron con menos de dos complicaciones. 
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Tabla 12:  Distribución de los 120 pacientes con síndrome coronario agudo en el Hospital 
Eugenio Espejo en el año 2016 según: Complicaciones. 

Complicaciones Frecuencias Porcentajes 

Si 84 70% 

No 36 30% 

Total 120 100% 

Fuentes: Hospital Eugenio Espejo. 

Autor: Liz Carranza. 

 

Ilustración 12: Distribución de los 120 pacientes con síndrome coronario agudo en el 
Hospital Eugenio Espejo en el año 2016 según: Complicaciones. 

 

Interpretación: De los 120 pacientes evaluados el 70 % (84) tuvieron 

complicaciones, mientras que el 30 % de los pacientes no tuvieron ninguna 

complicación. 

 

 

 

 

Si 
70%

No
30%

Complicaciones



43 
 

 

Tabla 13:  Distribución de los 120 pacientes con síndrome coronario agudo en el Hospital 
Eugenio Espejo en el año 2016 según: Tipos de complicaciones. 

Tipos de 

complicaciones  

Frecuencia Porcentaje 

Insuficiencia cardiaca 27 32 % 

Shock cardiogénico 18 22 % 

Infarto de ventrículo 

derecho 

13 15 % 

Arritmias 11  13 % 

Fibrilación auricular  9 11 % 

Otros 6 7 % 

Total 84 100% 

Fuentes: Hospital Eugenio Espejo. 

Autor: Liz Carranza. 

 

Ilustración 13: Distribución de los 120 pacientes con síndrome coronario agudo en el 
Hospital Eugenio Espejo en el año 2016 según: Tipo de complicaciones. 

 

Interpretación: De los 120 pacientes evaluados, las complicaciones se presentaron 

en el 70 % (84) de las cuales las más frecuentes fueron la insuficiencia cardiaca con 32%, 

mientras que el shock cardiogénico el 22 % e infarto de ventrículo derecho con 15 % 
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OBJETIVO 5. DETERMINAR LA ASOCIACIÓN DE LAS COMPLICACIONES DEL 

SÍNDROME CORONARIO AGUDO CON LAS VARIABLES: FACTORES DE RIESGO, GRUPO 

DE ETARIOS. 

Tabla 14:  Distribución de los 120 pacientes con síndrome coronario agudo en el Hospital 
Eugenio Espejo en el año 2016 según: Relación entre complicaciones y factores de riesgo. 

Relación según las complicaciones y factores 

de riesgo. 

Complicaciones                    Total 

      Sí           No 

Factores de 

riesgo 

 

Si 

 

Recuento                                            28           16                       44 

 

% dentro de complicaciones            75,6%     19,28%             37% 

Factores  de 

Riesgo 

 

No 

 

Recuento                                               9              67                    76 

% dentro de  complicaciones         24,32%   80,72%               63,00% 

 

Total 

 

 

Recuento                      37             83              120 

 

% dentro de complicaciones   100,00%      100,00%   100,00% 

 

Chi cuadrado de Pearson                     16,801/ GL 7           p 0.001 

 

Fuentes: Hospital Eugenio Espejo. 

Autor: Liz Carranza. 
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Ilustración 14: Distribución de los 120 pacientes con síndrome coronario agudo en el 
Hospital Eugenio Espejo en el año 2016 según: Relación entre complicaciones y factores de 
riesgo. 

 

 

Interpretación: De los 120 pacientes del estudio, 37 pacientes presentaron 

complicaciones durante su evolución clínica, de los cuales el 75,68% (28) comprendió al 

grupo que presentaron factores de riesgo asociados. Se encontró asociación 

estadísticamente significativa entre las complicaciones y la presencia de factores de 

riesgo (p 0,001). 
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Tabla 15:  Distribución de los 120 pacientes con síndrome coronario agudo en el Hospital 
Eugenio Espejo en el año 2016 según: Relación entre complicaciones y grupo etario. 

Relación según las complicaciones y factores 

de riesgo. 

Complicaciones                    Total 

      Sí            No 

Factores   de 

riesgo 

 

81 años Y MÁS 

Recuento                                        19            60                       79 

% dentro de complicaciones     18,92 %    3,61                 8,00% 

Factores   

de Riesgo 

 

71-80años 

Recuento                                         11             20                      31 

% dentro de  complicaciones      29,72%     24,10%            26% 

Factores de  

riesgo 

 65 - 70años 

 

Recuento                                         7                  3                       10 

% dentro de complicaciones      51,35%      72,29%              66% 

 

 

 Total 

 

     

 

Recuento                                        36           83           120 

% dentro de complicaciones          100%      100%        100% 

 

                  

        Chi cuadrado de Pearson                                    21,099/ GL 7                p 0.003 

Fuentes: Hospital Eugenio Espejo. 

Autor: Liz Carranza. 
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Ilustración 15: Distribución de los 120 pacientes con síndrome coronario agudo en el 
Hospital Eugenio Espejo en el año 2016 según: Relación entre complicaciones y grupo etario.   

 

Fuentes: Hospital Eugenio Espejo. 

Autor: Liz Carranza. 

 

Interpretación: De los 120 pacientes del estudio, 74 pacientes presentaron 

complicaciones durante su evolución clínica, de los cuales el 51,36% (38) 

correspondieron al grupo etario de 65 – 70 años. Se encontró asociación 

estadísticamente significativa entre las complicaciones y la edad (p 0, 003). 
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4.1. DISCUSIÓN 

El presente estudio se centró en analizar la el índice leucoglucémico en los pacientes 

con síndrome coronario agudo de Hospital Eugenio Espejo, en el año 2016. Los 

resultados del presente trabajo de titulación reportaron que las personas que están en 

el grupo etario de entre 66 años y 80 años, son las personas con mayor prevalencia de 

síndrome coronario agudo, además está relacionado con el aumento del índice 

leucoglucémico, este grupo predominó con el (66%).  

En el trabajo realizado por Meigs JB, 2016 sus resultados fueron similares a los 

nuestros, donde la edad de mayor prevalencia del síndrome coronario agudo fue similar 

a las nuestras. Otros autores como Cadavid A, reportaron datos similares a los nuestros 

reportando a los grupos etarios entre 65 a 70 años como los más prevalentes en cuanto 

a síndrome coronario agudo. Así mismo las complicaciones se presentaron en 80 % de 

los que tenían el índice leucoglucémico mayor de 1600. (Meigs JB, 2016). 

Mientras que, en nuestro estudio, se encontraron datos similares, los grupos etarios 

de 66-80 años se presentaron con el 66 %, seguido de 50 a 65 años con el 26 %, y los 

mayores de 81 años con el 8 %. Los que presentaron el índice leucoglucémico mayor de 

1600 presentaron complicaciones en el 70 % de nuestro estudio. 
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CAPITULO V 

5. CONCLUSIONES Y RECOMENDACIONES 

Los síndromes coronarios agudos son definidos como los cuadros clínicos que se 

presentan súbitamente por compromiso de la circulación coronaria. La causa más 

frecuente es el desbalance entre la oferta y demanda de oxígeno por el músculo 

cardiaco, secundaria a una obstrucción del vaso coronario a partir de la fractura de la 

placa de colesterol que yace dentro del vaso, entre las capas íntima y media.   

La mayor proporción de pacientes fueron pertenecientes al grupo etario de 66-80 

años, con el 66 %, seguido de 50 a 65 años con el 26 %, y los mayores de 81 años con el 

8 %.  

En cuanto al lugar de procedencia, Pichincha presentó la mayor cantidad de 

paciente (54%), seguido en menor proporción por Tungurahua con 22%, seguido de la 

provincia de Esmeraldas con el 12%, luego Imbabura con 8 % y posteriormente Santo 

Domingo con el 4%. 

Según los tipos de factores de riesgo, la hipertensión arterial es uno de los factores 

de riesgo más importantes para desarrollar síndrome coronario agudo, con (35%), 

seguida de diabetes mellitus con el 30 %. En nuestro medio, las complicaciones se 

presentaron en el 70 % (84) de las cuales las más frecuentes fueron la insuficiencia 

cardiaca con 32%, mientras que el shock cardiogénico el 22 % e infarto de ventrículo 

derecho con 15 %. 

De los 120 pacientes evaluados el 70 % (84) presentaron un índice leucoglucémico 

mayor de 1600, mientras que el 30 % de los pacientes tuvieron menos de 1600. Se 

encontró relación entre el índice leucoglucémico y las complicaciones ya que estos 

presentaban cifras del índice leucoglucémico mayor de 1600, lo cual comprueba la 

efectividad de este procedimiento de laboratorio, además los que estuvieron con los 

valores más altos del índice presentaron las mayores complicaciones, mayor estancia 

hospitalaria y mortalidad en menos de tres meses.  
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De los 84 pacientes que presentaron complicaciones, el 79% (66) tenían el índice 

leucoglucémico por encima de 2000 lo cual se relacionaron con más de cuatro complicaciones, 

mientras que los que presentaron el índice leucoglucémico entre 1600 y 2000 que fue el 22 % 

(18) solo se relacionaron con menos de dos complicaciones. 

Se encontró asociación estadísticamente significativa entre las complicaciones y los 

factores de riesgo (p0, 001) y la edad (p0, 003). 
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RECOMENDACIONES 

Categorizar los pacientes en grupos de riesgo a través de la identificación de 

factores predisponentes de complicaciones y registrar los antecedentes patológicos, ya 

que permitirá iniciar el tratamiento oportuno y además implementar medidas de 

prevención del síndrome coronario agudo. 

Manejo integral y capacitado desde el primer momento de la consulta, para poder 

llevar un control del paciente de una manera óptima y así reducir la incidencia y 

prevalencia del síndrome coronario agudo. 

Desarrollar otras líneas de investigación para evaluar la asociación entre las 

características demográficas como factores de riesgo para complicaciones lo cual ayude 

a optimizar el tratamiento y descubrir grupos de riesgo. 

Fomentar el uso del índice leucoglucémico como marcador de valor pronóstico en 

el síndrome coronario agudo, ya que nos muestra muchas ventajas en comparación de 

los otros procedimientos, debido a su rápida obtención y además efectividad del mismo. 

Realizar seguimiento de los pacientes por un lapso mayor de tiempo para la 

evaluación de complicaciones tardías y mejoramiento de comorbilidades preexistentes 

y debido a la tasa de incidencia y prevalencia continúa siendo elevada. 
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