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RESUMEN 
Introducción: El síndrome coronario agudo es una de las causas más frecuentes 
de morbilidad y mortalidad a nivel mundial; es importante encontrar determina-
ciones de laboratorio de fácil alcance que ayuden a valorar el pronóstico de estos 
pacientes.  
Objetivo: Determinar el valor pronóstico de la hemoglobina glucosilada (HbA1c) 
y el índice leucoglucémico (ILG) en pacientes con síndrome coronario agudo.  
Método: Se realizó un estudio descriptivo transversal en 142 pacientes, diabéticos 
y no diabéticos, con síndrome coronario agudo, ingresados en el Hospital Univer-
sitario Dr. Celestino Hernández Robau de Santa Clara, Cuba, desde octubre de 
2012 a octubre de 2013. Se evaluaron la HbA1c, el ILG y las complicaciones des-
pués del ingreso.  
Resultados: Se encontraron 40 pacientes diabéticos y 102 no, con edad promedio 
de 68,2 años y predominio de hipertensión arterial y dislipidemia. A medida que 
aumentaron las cifras del ILG aumentó también la frecuencia de complicaciones 
en los diabéticos (p=0,422) y en los no diabéticos (p=0,007). La HbA1c media de 
los diabéticos complicados (8,8%) fue superior a la de los no diabéticos (7,5%) 
(p<0,01). Los valores 1443 del ILG y 6,9% de la HbA1c se establecieron como pun-
tos de corte predictores de complicaciones.  
Conclusiones: La valoración conjunta del ILG y la HbA1c resultó un predictor de 
alta especificidad y buena sensibilidad en ambos grupos de estudio.  
Palabras clave: Índice leucoglucémico, Hemoglobina A glucosilada, síndrome 
coronario agudo, Medición de riesgo, diabetes mellitus 
 
Glycosylated hemoglobin and leukoglycemic index as prognostic 
determinations in acute coronary syndrome 
 
ABSTRACT 
Introduction: The acute coronary syndrome is one of the most frequent causes of 
morbidity and mortality worldwide, that is why it is important to find laboratory 
determinations of easy access, to help evaluating the prognosis of these patients. 
Objective: To determine the prognostic value of the glycosylated hemoglobin 
(HbA1c) and the leukoglycemic index (LGI) in patients with acute coronary syn- 
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drome. 
Method: A cross-sectional descriptive study was carried out in 142 diabetic and 
non-diabetic patients, with acute coronary syndrome, admitted to the Hospital Uni-
versitario Dr. Celestino Hernández Robau of Santa Clara, Cuba, from October 2012 
to October 2013. The HbA1c, LGI, and complications after admission were evaluat-
ed during the study.  
Results: A total of 40 diabetic and 102 non-diabetic patients were detected, with a 
mean age of 68.2 years and a prevalence of hypertension and dyslipidemia. As the 
LGI numbers increased, the frequency of complications in diabetics (p=0.422) and 
non-diabetics (p=0.007) also increased. The mean HbA1c of complicated diabetics 
(8.8%) was higher than that of non-diabetics (7.5%) (p<0.01). The 1443 of LGI values 
and 6.9% of HbA1c were established as complication predictors.  
Conclusions: The joint evaluation of LGI and HbA1c was a predictor of high speci-
ficity and good sensitivity in both groups of study. 
Key words: Leuko-glycemic index, Glycosylated hemoglobin A, Acute coronary 
syndrome, Risk assessment, Diabetes mellitus 

 
 

 

INTRODUCCIÓN   
 
El síndrome coronario agudo (SCA) constituye una 
de las formas más graves de presentación de la 
enfermedad coronaria, y es una de las causas más 
frecuentes de morbilidad y mortalidad en los países 
industrializados y en vías de desarrollo1,2. 

En Estados Unidos, 60 millones de adultos pade-
cen enfermedad cardiovascular, la cual es responsa-
ble del 42% de todas las muertes al año, con un 
costo de 218 mil millones de dólares. En ese país, la 
cardiopatía isquémica representa una de las princi-
pales causas de muerte, al igual que en el continente 
europeo, donde países como España tienen un 40% 
de mortalidad, dentro del 60% de fallecimientos de 
causa cardíaca, en general3.  

Cuba no escapa a este flagelo, donde la prevalen-
cia de enfermedad coronaria, además de incremen-
tarse, se manifiesta más tempranamente. En los años 
2009 y 2010 las enfermedades del corazón constitu-
yeron la causa de muerte de mayor incidencia en 
todas las edades, con una tasa de mortalidad de 
197,8 y 211,8; así como 11,1 y 11,5 años de vida 
potencial perdidos, respectivamente. Villa Clara 
resultó la cuarta provincia del país con mayor 
mortalidad por enfermedades del corazón, con una 
tasa de 210,44. 

Se sabe que existe un vínculo entre los fenóme-
nos trombóticos y los inflamatorios3,5,6. La leucoci-
tosis constituye un marcador que refleja el estado 
inflamatorio y de hipercoagulabilidad que acompaña 
al proceso aterogénico en este síndrome7-9. Por otra 
parte, la hiperglucemia tiene un papel facilitador en 
el desarrollo del infarto agudo de miocardio, no solo 

al acentuar las consecuencias del daño celular que 
es producido por la isquemia aguda, sino también 
por su efecto amplificador sobre la respuesta infla-
matoria10-13. 

El índice leucoglucémico (ILG) se ha propuesto 
como un marcador pronóstico de muerte y compli-
caciones intrahospitalarias por SCA, superior a cada 
uno de ellos por separado (glucemia o leucocitos), 
con una mayor utilidad en el seguimiento intrahos-
pitalario del paciente14-16. 

El recuento leucocitario y la glucemia, guardan 
un valor pronóstico innegable, avalados aun más 
por su fácil disponibilidad y bajo costo. Su análisis 
conjugado, mediante el cálculo del ILG y la hemo-
globina glucosilada (HbA1c), pudiera convertirse en 
una herramienta en la estratificación inicial de este 
tipo de pacientes. Por consiguiente, el objetivo del 
presente trabajo es determinar el valor de la HbA1c 
y el ILG para predecir las complicaciones a corto 
plazo de los pacientes con SCA. 

 
 
MÉTODO  
 
Se realizó un estudio descriptivo, transversal, con 
142 pacientes de los 294, con 35 o más años de edad, 
que ingresaron en la Unidad de Cuidados Intensivos 
del Hospital Universitario Dr. Celestino Hernández 
Robau de Santa Clara, Cuba, en las primeras 24 
horas de realizado el diagnóstico de SCA con o sin 
elevación del segmento ST, en el período compren-
dido de octubre de 2012 a octubre de 2013. 

Se excluyeron aquellos que habían recibido 
transfusiones sanguíneas recientemente (dos me-
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ses), padecían de enfermedad renal crónica o 
disfunción hepática, y presentaban algún trastorno 
sanguíneo como: anemias, hemólisis o sangrados 
graves recientes; además, aquellos con enfermeda-
des infecciosas, inflamatorias, sistémicas o hemato-
lógicas previamente conocidas, y que tuvieran 
variantes de la hemoglobina.  

La muestra se dividió en dos grupos según el 
diagnóstico o no de diabetes mellitus antes del in-
greso y se investigó la presencia de complicaciones 
a los 30 días.  
 
Descripción del ILG 
Indicador que conjuga de manera sencilla la res-
puesta inflamatoria y metabólica en el SCA, previa 
determinación del recuento leucocitario y la 
glucemia. Se obtuvo mediante la siguiente fórmula: 

ILG = glucemia (mmol/L) x factor de conversión 
x leucocitos (109/L), en función de la fórmula ILG= 
[glucemia (mg/dL) x leucocitos (106/L)]/1000, plan-
teada por Quiroga15 y Reyes Prieto16. La fórmula to-
mada como referencia fue modificada con el objeto 
de realizar los cálculos y plantear los resultados, 
según el Sistema Internacional de Unidades (SI).  

Medición: En números reales, sin unidad de me-
dida, con 4 rangos tomados como referencia según 
los utilizados por Quiroga15,  por ser el primer autor 
que lo describe y que comprende las categorías 
siguientes: 

• ≤ 800 
• 801 – 1600 
• 1601 – 2400 
• ≥ 2401 
Se emplearon los indicadores de frecuencia abso-

luta, relativa y media ± desviación estándar. 
 
Descripción de la HbA1c 
Prueba de laboratorio que mide la HbA1c y consti-
tuye un indicador de la exposición del eritrocito a 
los niveles de glucemia existentes17. 

Medición: En números reales, con unidad de me-
dida en porciento de hemoglobina total, según el 
National Glycohemoglobin Standardization Program 
(NGSP)18, en una escala según metas de control 
glucémico en diabéticos, referidas en el Manual para 
el diagnóstico y tratamiento del paciente diabético 
en el nivel primario de salud19. 

• Buen control glucémico: < 6,5% 
• Aceptable control glucémico: 6,5 - 7% 
• Mal control glucémico: > 7% 
Para no diabéticos, en escala según el Consenso 

cubano de diabetes mellitus tipo 2 del 201020. 

• Valores considerados normales: < 5,6% 
• Estado de prediabetes o tolerancia a la gluco-

sa alterada: 5,6 - 6,4% 
• Cifras consideradas para el diagnóstico de dia-

betes: ≥ 6,5% 
Se emplearon los mismos indicadores que para el 

ILG. 
 
Consideraciones éticas 
El estudio se realizó en concordancia con lo esta-
blecido en la Declaración de la Asamblea Médica 
Mundial de Helsinki, y en las regulaciones del 
Centro de Investigaciones Médicas (CIMED), y fue 
revisado y aprobado por el Comité Científico de la 
Institución, y discutido por el Comité de Ética para 
la Investigación.  
 
Análisis estadístico 
Los datos fueron procesados con el software estadís-
tico SPSS 15.0 para Windows. Las variables cualitati-
vas se expresaron en frecuencias absolutas y relati-
vas, las cuantitativas se expresaron en su media ± 
desviación estándar. El grado de asociación entre las 
variables cualitativas se determinó mediante el esta-
dístico Chi-cuadrado. Para comparar las medias de 
variables cuantitativas se empleó la t de Student 
para muestras independientes. Para determinar la 
precisión del ILG y la HbA1c como pruebas pronós-
ticas, se emplearon las curvas ROC (característica 
operativa del receptor/ receiver operating charac-
teristics) y la determinación del estadístico C, que es 
el valor obtenido del área bajo la curva, lo cual per-
mitió también obtener un valor de corte. Se estable-
ció como significativo el valor de p < 0,05 y altamen-
te significativo p < 0,01. Además se calcularon los 
valores de sensibilidad, especificidad, valor predicti-
vo positivo y negativo. 
 
 
RESULTADOS  
 
La muestra estuvo conformada por 142 pacientes, de 
los cuales 40 (28,2%) eran diabéticos y 102 (71,8%) 
no diabéticos. La edad promedio fue de 68,2±10,3 
años y predominó el sexo masculino: 52,5% en los 
diabéticos y 60,8% en los no diabéticos.   

En cuanto a los factores de riesgo cardiovascular, 
el 60% de los diabéticos y el 62,7% de los no diabéti-
cos presentaron antecedentes de hipertensión arte-
rial. La dislipidemia fue referida por el 45% de los 
primeros y el 46,1% de los segundos, la obesidad en 
el 37,5% de los diabéticos y el hábito de fumar en el 
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34,1% de los no diabéticos. Ade-
más, los antecedentes familiares 
de enfermedad coronaria se en-
contraron en el 35% de los diabéti-
cos y el 31,4% de los no diabéti-
cos. 

 
Complicaciones  
El 47,5% de los pacientes diabéti-
cos y el 28,4% de los no diabéticos 
sufrieron complicaciones, con co-
eficiente de variación de 0,905 en 
los primeros y 0,396 en los segun-
dos. La mortalidad fue de 47,4% en 
los diabéticos y 17,2% en los no 
diabéticos, con coeficiente de 
variación de 0,901 y 0,208, respec-
tivamente.   

 
Valor del ILG 
En los pacientes diabéticos el va-
lor promedio del ILG fue de 1890± 
848, el del recuento leucocitario 
10,8±2,2; y el de la glucemia en 
ayunas 9,6±3,6. La cifra media de 
ILG en los no diabéticos fue de 
1237±488, el recuento leucocitario 
9,8±2,2 y la glucemia en ayunas 
6,9±1,8 (Tabla 1). 

Según los rangos del ILG esta-
blecidos se observó que los pa-
cientes diabéticos con valores de 
ILG por debajo de 800 no se com-
plicaron. Las complicaciones se 
presentaron en el 30,8% de los 
diabéticos con ILG en el rango de 
801 a 1600, en el 52,9% con valores 
entre 1601 y 2400, y en el 66,7% de 
aquellos con cifras superiores a 
2400.  

Los pacientes no diabéticos 
con valores menores de 800 no 
presentaron complicaciones. En 
el rango de ILG entre 801 y 1600 
solo se complicó el 12,1%; de 1601 
a 2400, el 75%; y con valores su-
periores a 2400 se complicaron 
todos los pacientes del grupo no 
diabético.  

La fortaleza del valor predictivo de complica-
ciones del ILG se estableció a través del estadígrafo 
c, donde se evidenció un área bajo la curva ROC de 

0,797 (intervalo de confianza 95%; 0,713-0,880). El 
valor óptimo del ILG como predictor de complica-
ciones en esta población de estudio se estableció en 

Tabla 1. Valores medio del ILG y sus componentes. 
 

Determinaciones 
analíticas 

Media ± DE 
t-Test 

Diabéticos No diabéticos 
Leucograma 10,8 ± 2,2 9,8 ± 2,2 p = 0,013 

Glucemia 9,6 ± 3,6 6,9 ± 1,8 p = 0,000 
ILG 1890 ± 848 1237 ± 488 p = 0,000 

 
 

 

 
 

Figura 1. Curva ROC y punto de corte del ILG para el valor pronóstico de 
complicaciones en pacientes con SCA. 

 

 

Figura 2. Complicaciones según el valor del punto de corte para el ILG por 
grupo de estudio. Diabéticos: χ2=7,77 y p=0,047; no diabéticos: χ2=28,41 y 

p=0,018; entre los grupos: t=12,71 y p=0,042. 
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el punto de corte que surgió del análisis exploratorio 
de las curvas ROC para los mejores valores de sen-
sibilidad y especificidad, de ahí que haya sido 1443 
sin distinción entre diabéticos y no diabéticos 
(Figura 1).    

El 71,8 % de los diabéticos y el 95,2% de los no 
diabéticos presentaron complicaciones con un valor 
del ILG superior al punto de corte calculado. Con 
cifras del ILG inferiores a 1443 se complicó el 9,1% 
de los primeros y el 54,2% de los segundos. En los 
diabéticos no complicados la proporción de pacien-
tes con valores del ILG superiores a 1443 fue del 
28,2% y en los no diabéticos, del 4,8% (Figura 2). 

 
Valor de la HbA1c 
Con respecto a los valores de la HbA1c, los dia-
béticos complicados tuvieron un valor medio de 
HbA1c de 8,8±1,83%, y los no diabéticos, de 7,5± 
1,50% (Figura 3). 

Al evaluar la HbA1c como predictora de compli-
caciones en pacientes con SCA se obtuvo un área 
bajo la curva de 0,742 (intervalo de confianza 95%, 
0,662-0,882). La intersección entre los mejores valo-
res de sensibilidad y especificidad 
de este procedimiento estadístico 
permitió determinar el punto de 
corte para la aparición de las 
complicaciones en el valor de 6,9% 
(Figura 4). 

Con cifras de HbA1c inferiores a 
ese valor, determinado como pun-
to de corte, se complicaron el 6,2% 
de los diabéticos y el 13,1% de los 
no diabéticos. El 75% de los prime-
ros y el 71,3% de los segundos que 
tuvieron cifras de este indicador 
mayores o iguales a 6,9%, presenta-
ron alguna complicación posterior 
al ingreso, según se muestra en la 
figura 5. 

En los pacientes diabéticos, los 
niveles de HbA1c por encima de 
7% tienen un importante valor 
clíni-co. El 72,5% de los casos de 
este estudio con dicho valor 
tuvieron un mal control glucémico. 
Ninguno de los pacientes con buen 
control de sus cifras de glucemia 
sufrió complicaciones. El 5,3% de 
los que tuvo un control aceptable 
presentó alguna complicación 
después del ingreso. Del total de 

diabéticos complicados,  el 94,7% tenía un mal 
control glucémi-co (Tabla 2). 

 

 
 

Figura 3. Valores medio de la HbA1c en pacientes 
complicados según grupo de estudio. 

 

 
 

Figura 4. Curva ROC y punto de corte de la HbA1c para el valor pronóstico de 
complicaciones en pacientes con SCA. 

 

Tabla 2. Pacientes diabéticos según complicaciones y control glucémico. 
 

HbA1c (%) 
Complicados No complicados Total 
Nº % Nº % Nº % 

< 6,5 0 0 3 14,3 3 7,5 

6,5 – 7  1 5,3 7 33,3 8 20,0 

> 7 18 94,7 11 52,4 29 72,5 

Total 19 47,5 21 52,5 40 100 
χ2 = 88,37; p=0,001     
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     El 28,4% de los no diabéticos se 
encontraba en el rango de predia-
betes. Con estas cifras de HbA1c, 
el 20,7% del total de no diabéticos 
presentó complicaciones. El 41,2% 
de los pacientes de este grupo tu-
vo valores de este indicador igua-
les o superiores a 6,5%, de los que 
se complicó el 79,3 % (Tabla 3). 

 
Valor conjunto del ILG y la 
HbA1c 
De acuerdo con los puntos de cor-
te calculados para cada determi-
nación, se complicaron 16 de los 
22 pacientes diabéticos y 13 de los 
16 no diabéticos que tuvieron si-
multáneamente cifras de ILG ≥ 
1443 y de HbA1c ≥ 6,9%. Ninguno 
de los 5 diabéticos y solo 1 de los 
57 no diabéticos que presentaron 
cifras inferiores a estos valores, 
tuvo complicaciones a corto plazo 
después del ingreso (Tabla 4). 

 
 

DISCUSIÓN 
 
La edad, el sexo masculino, la pre-
sencia de factores de riesgo y de 
manifestaciones previas de la 

enfermedad coronaria son va-
riables asociadas a una mayor 
gravedad de la cardiopatía is-
quémica y, por tanto, incre-
mentan la probabilidad de una 
evolución desfavorable14. 

La edad media de estos pa-
cientes fue superior a los 65 
años, lo que coincide con lo 
informado por Cabrerizo14,21  y 
Cid Álvarez22, y difiere de los 
resultados de Quiroga15  y Juá-
rez Baizabal23. 

El riesgo cardiovascular es 
más frecuente en hombres 
que en mujeres; sin embargo, 
el predominio del sexo mas-
culino solo es hasta los 50 
años, edad a partir de la cual 
el riesgo es similar para ambos 
sexos24-26. Esta igualdad, a me-

 

Figura 5. Complicaciones según el valor del punto de corte para la HbA1c por 
grupo de estudio. Diabéticos: χ2=30,12 y p=0,012; no diabéticos: χ2=6,63 y 

p=0,005; entre los grupos: t=1,885 y p=0,041. 
 
 
 

 

Tabla 4. Relación de las complicaciones y los valores predictores del ILG y la HbA1c 
por grupo de estudio. 

 

Índice  
leuco-

glucémico 
HbA1c (%) 

Complicaciones 
Diabéticos No diabéticos 

Sí No Total Sí No Total 
≥ 1443 ≥ 6,9 16 6 22 13 3 16 

< 1443 < 6,9 0 5 5 1 56 57 

    Otras variantes 3 10 13 15 14 29 

Total 19 21 40 29 73 102 
        

Estadígrafos de predicción de riesgo 

Sensibilidad 0,73 0,81 

Especificidad 1,00 0,98 

Valor predictivo positivo 1,00 0,93 

Valor predictivo negativo 0,45 0,95 

Riesgo relativo 1,83 18,26 
 

 

 

Tabla 3. Pacientes no diabéticos según complicaciones y rangos de HbA1c. 
 

HbA1c (%) 
Complicados No complicados Total 
Nº % Nº % Nº % 

< 5,6 0 0 31 42,5 31 30,4 

5,6 – 6,4 6 20,7 23 31,5 29 28,4 

≥ 6,5 23 79,3 19 26,0 42 41,2 

Total 29 28,4 73 71,6 102 100 
χ2 = 79,08; p=0,049     

 
 

 



 Díaz Benítez RE, et al. 

CorSalud 2016 Jul-Sep;8(3):153-163 159 

dida que aumenta la edad, pudiera deberse a la 
disminución de las concentraciones estrogénicas en 
las mujeres posmenopáusicas14. El predomino de 
pacientes masculinos con enfermedad coronaria fue 
similar al encontrado por otros autores15,16,23,27.  

Los factores de riesgo cardiovascular están rela-
cionados con la mayoría de los episodios agudos de 
enfermedad coronaria28. En un metaanálisis de 
nueve grandes estudios prospectivos se observó 
una relación significativa entre la hipertensión arte-
rial diastólica y el riesgo de cardiopatía isquémica; 
asimismo, el aumento aislado de la sistólica, también 
se asocia a un aumento del riesgo cardiovascular. 
Los resultados del presente trabajo concuerdan con 
varios estudios14-16,21,24,27,29.  

Similar comportamiento presentó la dislipidemia. 
Cabrerizo14 y  McCune27 analizaron este factor de 
riesgo y refirieron valores elevados de lípidos en los 
pacientes con enfermedad coronaria. Todas las 
formas de hiperlipidemia asociadas a un aumento 
en los niveles plasmáticos de colesterol total, de las 
lipoproteínas de baja densidad, o ambos, se asocian 
a un riesgo incrementado de cardiopatía isquémica. 
Asimismo, la hipertrigliceridemia se asocia a un 
mayor riesgo aterosclerótico, aunque resulta difícil 
determinar el papel de cada factor por separado en 
el riesgo de cardiopatía isquémica30.  

Por su parte, los diabéticos tienen dos a tres 
veces más riesgo de enfermedad cardiovascular que 
los no diabéticos14. Si bien esta enfermedad no fue 
un factor de riesgo predominante en el presente 
estudio, la frecuencia obtenida fue similar a la 
encontrada por otros autores14,16,21-24,29. Como se sa-
be, la ateroesclerosis ocurre de forma más precoz, 
intensa, difusa y de progresión más rápida en los 
diabéticos31,32.               

Autores como Monteiro et al.11, Zamora y Marru-
gat33, y Palma Gámiz34 han señalado que los pacien-
tes diabéticos tienen una mayor propensión a la 
enfermedad cardiovascular y un peor pronóstico en 
el curso de un SCA, en comparación con los no 
diabéticos. De hecho, la diabetes mellitus se ha 
definido como una enfermedad cardiovascular de 
origen metabólico24. Quiroga15 señala que, debido al 
papel facilitador de la hiperglucemia en el desarrollo 
del SCA y la acentuación de las consecuencias del 
daño celular producido por la isquemia miocárdica 
aguda, cabe esperar la influencia negativa de la 
diabetes y de la hiperglucemia en el pronóstico de 
los pacientes con un SCA. En la muestra estudiada, 
los pacientes diabéticos presentaron complicaciones 
en mayor proporción que los no diabéticos, lo cual 

coincide con los hallazgos de autores como Capes35, 
Vivas36 y Currie37. En diversos trabajos13,16,35,38-41 se 
ha establecido que, en el curso de un SCA, la 
hiperglucemia puede ocurrir en pacientes con y sin 
diagnóstico de diabetes mellitus. De igual forma el 
recuento leucocitario se eleva y eventualmente se 
señala como marcador independiente de morbilidad 
y mortalidad en estos pacientes8,16,21,41,42. La presen-
cia de valores medios elevados de estos indicadores 
en la muestra estudiada evidenció este hecho.  

El ILG conjuga de forma sencilla estas variables 
de laboratorio. León-Aliz et al.43,44 refieren en sus tra-
bajos resultados similares a los nuestros, donde la 
aparición de complicaciones tuvo una relación 
directa con el aumento del ILG, independiente-
mente a la presencia o no de diabetes mellitus. 
Quiroga15 y Reyes Prieto16 conceden igual valor 
pronóstico a este indicador; sin embargo, respecto a 
este tema se han presentado disímiles resultados.  
Quiroga15,  que fue el iniciador de estos trabajos, re-
fiere una cifra de ILG de 1600 con una fuerte aso-
ciación con las complicaciones intrahospitalarias; 
Reyes Prieto16 la señala en 1550; mientras que León-
Aliz et al.43,  informan un valor de 1158.  

El valor de corte de 1443 obtenido en este trabajo 
con estadígrafo c=0,797 –que le asigna buen valor 
pronóstico–, difiere de los valores de corte antes 
señalados, lo cual pudiera ser reflejo de un compor-
tamiento diferenciado en cuanto a cifras de glucemia 
en poblaciones diferentes, donde los factores rela-
cionados con la dieta, estilos de vida y medioam-
biente resultan ser muy importantes; así como el 
tamaño de las muestras utilizadas y la realización de 
las determinaciones analíticas en condiciones de 
laboratorios diferentes.  

Independientemente de las diferencias encontra-
das en los puntos de corte, en cada uno de los es-
tudios referidos se evidencia una fuerte asociación 
entre las cifras elevadas del ILG superiores a dichos 
valores y la aparición de complicaciones, lo que lo 
señala como un marcador pronóstico de estas en el 
SCA, hecho que se corroboró en el presente estudio.   

La hiperglucemia produce cambios hemodinámi-
cos y mayor arritmogenicidad, inestabilidad de la 
placa de ateroma y deterioro de la respuesta inmu-
ne, con aumento de la morbilidad y la mortali-
dad14,45,46. Por su parte, la leucocitosis favorece la 
obstrucción microvascular y la extensión de la 
lesión44, e incluso, puede provocar disfunción ven-
tricular9,14. Por tanto, al considerar que el ILG depen-
de de las cifras de estas determinaciones, no es de 
extrañar que los pacientes con valores de este indi-
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cador superiores al punto de corte determinado 
tengan una mayor frecuencia de complicaciones.  

En este estudio, además, la HbA1c mostró valo-
res medios superiores en pacientes diabéticos 
complicados en comparación con los no diabéticos 
(p<0,01). Su punto de corte en 6,9% no difiere prácti-
camente del informado por Cid Álvarez et al.22, quie-
nes lo establecieron en 7% en pacientes con SCA. En 
tanto, Liu et al.47 plantean que este puede estimarse 
en un rango de 5-8%. Cabe destacar que al igual que 
el valor de corte del ILG obtenido en esta investi-
gación, el de la HbA1c se encuentra entre los valores 
que otros autores han obtenido de c=0,742, el cual le 
confiere la categoría de buen predictor. 

En otras investigaciones23,24,27 se ha comentado la 
importancia pronóstica de la HbA1c en pacientes 
diabéticos con enfermedad coronaria y se ha infor-
mado un inadecuado control metabólico en la mayo-
ría de los diabéticos con esa enfermedad, resultados 
que coinciden con los encontrados en el presente 
estudio, en el que el 72,5% de los pacientes presentó 
cifras superiores a 7% y una mayor frecuencia de 
complicaciones, con diferencia estadísticamente sig-
nificativa; por lo que se puede inferir que la mayoría 
de los pacientes diabéticos con HbA1c por encima 
de 7% tienen mayor probabilidad de complicacio-
nes. 

Por otro lado, la existencia en la muestra estudia-
da de pacientes no diabéticos con cifras de HbA1c 
similares a las de los diabéticos revela una regula-
ción insuficiente del metabolismo de la glucosa, lo 
que hace sospechar la presencia de una etapa “pre-
diabética”, como revelan varios estudios24,27,38. Sin 
embargo, Liu et al.47 y Ashraf et al.48 refieren que los 
valores elevados de HbA1c constituyen un factor 
pronóstico independiente de mortalidad en pacien-
tes con SCA sin diabetes, pero no en pacientes con 
diabetes. Otros, como Chan et al.49 y Rasoul et al.50, 

no encontraron asociación entre los valores de este 
indicador y la aparición de complicaciones en sus 
pacientes, por lo que estos hallazgos no concuerdan 
con los del presente trabajo.   

La valoración conjunta del ILG y la HbA1c resultó 
ser un predictor con excelente especificidad en 
ambos grupos de estudio, con una sensibilidad de 
0,73 (buena) en los diabéticos y de 0,81 (excelente) 
en los no diabéticos, lo que permitió valorar ambas 
determinaciones de conjunto como buenos predicto-
res de complicación a corto plazo en el SCA.  

No se encontraron estudios previos que relacio-
nen el valor pronóstico de los niveles de ILG y 
HbA1c de conjunto en pacientes con SCA; sin em-

bargo, los resultados de esta investigación avalan 
que, ante un paciente que ha sufrido un SCA, la pre-
sencia de cifras elevadas del ILG y la HbA1c permite 
pronosticar, con buena precisión, la incidencia de 
complicaciones a corto plazo. 
 

 
CONCLUSIONES 
 
El ILG junto a la HbA1c con valores elevados –por 
encima de 1443 y 6,9%, respectivamente–, constituye 
un predictor de complicaciones a corto plazo de alta 
especificidad y buena sensibilidad en los pacientes 
que han sufrido un SCA independientemente a la 
existencia o no de diabetes mellitus. 
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