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ABREVIATURAS 
 

CPK-MB   Creatinfosfoquinasa fracción MB  
cT    Troponinas cardiacas 
cTnI    Troponina cardiaca isoforma I 
cTnT    Troponina cardiaca isoforma T 
GRACE   Escala de predicción de riesgo de muerte a los 6 meses en SCA 
hsTnT   Troponina cardiaca de alta sensibilidad, isoforma T, 
IAM   Infarto agudo al miocardio 
IAMCEST   Infarto agudo al miocardio con elevación del ST 
IAMSEST   Infarto al miocardio sin elevación del ST  
INL    Índice neutrófilo linfocitario 
MACEs   Mortalidad y eventos cardiacos adversos mayores 
SCA    Síndrome Coronario Agudo 
SCASEST   Síndrome coronario agudo, sin elevación del ST  
TIMI   Trombolisis en infarto al miocardio. Escala que predice mortalidad a 30 días. 
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RESUMEN 
 

INTRODUCCIÓN: El Síndrome Coronario Agudo (SCA) en su presentación como 

IAMCEST, presenta peor pronóstico con una mayor zona de isquemia, requiriendo terapia 

de reperfusión.1-5 Se propone el índice neutrófilo-linfocitario como una alternativa de bajo 

costo, sencillo, de mayor rapidez, que está siendo estudiado como diagnóstico y 

probablemente pronóstico, para estos pacientes, pudiendo ayudar a diferenciar zonas de 

infarto establecidos. 7-8, 22  
OBJETIVO GENERAL: Determinar la utilidad del índice neutrófilo-linfocitario como factor 

diagnóstico para Infarto Agudo al Miocardio en el Servicio de Urgencias Adultos del 

Hospital General de Mexicali en el periodo de Septiembre/2010 a Marzo/2020.  

OBJETIVOS ESPECÍFICOS: Caracterizar las comorbilidades presentadas por los 

pacientes con diagnóstico de SCA, caracterización de la muestra según edad y sexo; 

estratificar en SCACEST y SCASEST según electrocardiograma al ingreso, confirmar 

IAMCEST o IAMSEST según valores de CPK-MB y Troponina a las 24 horas del inicio del 

cuadro; determinar el índice neutrófilo-linfocitario al ingreso, y determinar la sensibilidad y 

especificidad del índice neutrófilo-linfocitario.  

MATERIAL Y MÉTODOS: Se realizo un estudio retrospectivo, transversal, comparativo, 

con 542 pacientes, donde se calculó el índice neutrófilo/linfocitario a pacientes con 

diagnóstico de IAM, en un periodo comprendido entre septiembre del 2010 a marzo del 

2020, midiendo su sensibilidad y especificidad mediante curvas de ROC.  

RESULTADOS: Se incluyen 523 pacientes, con SCA. Respecto al INL, obtuvimos una 

media de 5.3, moda de 4 y mediana de 3.9. Se realiza curva de ROC, obteniendo punto 

de corte de 9.0, con AUC de 0.67, S y E del 26% y 90%, respectivamente; VPP 66% y 

VPN 62%, OR: 3.38, con un IC del 95% (2.08-5.50), con una p<0.0001.  

CONCLUSIÓN: El INL pudiera ser útil como factor diagnóstico de infarto agudo al 

miocardio, tomando como corte un valor ≥ 9.0, siendo de utilidad en clínicas y hospitales 

de primer y segundo nivel, que no cuenten con marcadores de daño miocárdico. Se 

requieren estudios posteriores, donde se establezca si este valor en conjunto con otros 

índices ya establecidos, pudieran potenciar su utilidad en el diagnóstico.  
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INTRODUCCIÓN 
 

El síndrome coronario agudo (SCA) se subdivide en infarto al miocardio con elevación del 

ST (IAMCEST), infarto al miocardio sin elevación del ST (IAMSEST) y angina inestable, 

pudiéndose determinar mediante electrocardiograma y enzimas cardiacas. 1-5 
 

El IAMCEST presenta peor pronóstico debido a que involucra una mayor zona de 

isquemia y necesidad inmediata de terapia de reperfusión, en cualquiera de sus 

modalidades, observando un beneficio al emplear terapia fármaco-invasiva, dentro de las 

primeras 12hr de iniciado el cuadro clínico. 1, 3 
 

El índice neutrófilo-linfocitario es sencillo y de bajo costo; y está siendo estudiado para 

diagnóstico, pronóstico y prever complicaciones en pacientes con infarto agudo al 

miocardio. Se calcula de la siguiente manera:  

 

INL = (Neutrófilos [106/1000)/(Linfocitos [106/1000]) 

 

Podría ayudar a diferenciar eventos isquémicos con zonas de infarto establecidos 

(IAMCEST), de eventos isquémicos sin zonas de infarto establecido (SCASEST), cuando 

el electrocardiograma no cumple con los criterios diagnósticos actuales. 6-8 
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MARCO TEÓRICO  
 

El síndrome isquémico coronario agudo (SICA), se puede subclasificar dependiendo de 

los cambios electrocardiográficos, como: SICA sin elevación del ST (SICASEST), y SICA 

con elevación del ST (SICACEST). Este último se asocia con mayor frecuencia a lesión 

miocárdica. 6 

 

Si durante el estudio del SICASEST no se encuentra elevación de biomarcadores (CPK-

MB o troponina), se clasifica como angina inestable. 1-6 
 

Infarto agudo al miocardio, histológicamente, se define por la muerte celular de los 

miocitos, secundaria a una isquemia prolongada, debido a múltiples factores. Los 

primeros cambios son la disminución de los depósitos de glucógeno en los cardiomiocitos, 

posteriormente la aparición de miofibrillas relajadas y luego la ruptura del sarcolema. Todo 

esto puede ser detectado en los primeros 10-15 minutos de isquemia. 6 
 

En los modelos experimentales, la lesión miocárdica progresa desde el subendocardio 

hasta el subepicardio durante varias horas, condicionando cambios electrocardiográficos 

dinámicos, dependientes de la localización y profundidad del tejido afectado, 

relacionándose con la presencia o ausencia de elevación del segmento ST en el 

electrocardiograma.  1-4  

 

La cuarta definición universal de IAM establece que sólo las troponinas cardiacas (cT), en 

cualquiera de sus isoformas “I” (TncI) o “T” (TncT), pueden establecer el diagnóstico de 

lesión miocárdica (y consecuentemente IAM).6 Sin embargo, en algunas guías de práctica 

clínica, se menciona la opción de utilizar isoenzima MB de la Creatin fosfoquinasa (CK-

MB) como biomarcador cuando no se tenga la posibilidad de realizar la medición de cT, 

de modo que el diagnóstico de IAM se establece con elevación de cT o CK-MB por encima 

del percentil 99 del límite superior de referencia.1,2 
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Lamentablemente la elevación de biomarcadores también es dependiente del tiempo de 

evolución del padecimiento, aunque con una cinética considerablemente diferente entra 

cada una de ellas; teniendo un tiempo de inicio, pico y descenso aproximado ya 

establecido, como se muestra en el gráfico 1. 9-11  

 

Así pues, en el caso de las cT, el tiempo estimado para obtener la primera elevación 

significativa es de 3-6hrs, con un pico entre las 12-24hrs. En cuanto a los valores de CK-

MB empiezan a elevarse entre las 4-9hrs, con un pico a las 24hrs.11 

 

El tiempo de retraso de la elevación de biomarcadores entra en conflicto directo con la 

necesidad de realizar terapia de reperfusión en menos de 3-6hrs desde el inicio del cuadro 

clínico, considerándose en ocasiones iniciar el tratamiento a pesar de los valores normales 

de biomarcadores, asumiendo que aún no transcurre el tiempo suficiente para su 

elevación.9 

 

El inicio de un tratamiento precoz, en cualquiera de sus modalidades, interrumpe el ciclo 

de daño isquémico, y disminuyen la posibilidad de desarrollar disfunción miocárdica. 1,3, 6 

 
En la actualidad se han estudiado múltiples herramientas para la determinación del 

pronóstico y la supervivencia a largo plazo, siendo la escala de GRACE uno de los más 

difundidos. Sin embargo, ninguno de ellos es aplicable para el diagnóstico precoz. 7,8, 12-20  
 
Existen diversos índices estudiados hasta el momento, para establecer la gravedad del 

infarto. El más conocido hasta el momento, es el índice Killip-Kimball laboratorial o 

también conocido como índice leucoglucémico, que ha sido relacionado como un factor 

independiente de mortalidad postinfarto, gravedad del cuadro clínico, y falla en la 

respuesta a la fibrinolisis. Actualmente en estudio para diagnóstico. 19-21 
 

Los mediadores proinflamatorios liberados por las células espumosas que conforman la 

placa ateromatosa de la pared endotelial en las arterias coronarias, desempeñan un rol 

fundamental en la amplificación de la respuesta inflamatoria, y por lo tanto, en la 



10 
 

progresión y vulnerabilidad de las lesiones. Esta respuesta innata es posteriormente 

modificada por la inmunidad adaptativa (específica de antígeno), en la que los Linfocitos 

B (inmunidad humoral), y en mayor cantidad los Linfocitos T colaboradores, citotóxicos y 

reguladores, suprimen o amplifican la respuesta inflamatoria de la placa. 21 
 

El índice neutrófilo-linfocitario se pudiera considerar un reflejo del equilibrio entre la 

respuesta inmunitaria innata y la adaptativa (neutrofilia de la inflamación, y la linfopenia 

relativa de la respuesta al estrés), representando un predictor del riesgo cardiovascular, 

con la posibilidad de aplicarse al diagnóstico temprano. 21 
  

 

 

 

 

 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

 
 
 
 
 
 

Gráfico 1.  Cinética de las diferentes enzimas cardiacas. Tomado desde: K. 
Thygesen et al. Cuarta definición universal del infarto al miocardio. Rev Esp Cardiol. 
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ANTECEDENTES 
 
Papa A., et al. En 2008, publicaron los resultados de un estudio prospectivo con 442 

pacientes italianos, diagnosticados con enfermedad arterial coronaria, por angiografía, 

donde se relacionó un INL mayor a 2.42, como un factor independiente de muerte por 

causas cardiacas, a 3 años de seguimiento (p= <0.0001). 7 
 
Díaz-Chirón, et al. En 2017, estudiaron la asociación del INL con el tamaño del infarto del 

miocardio, en pacientes con SCACEST, incluyendo 220 pacientes infartados, tratados de 

forma exitosa con angioplastia primaria, con flujo final TIMI 3 en un hospital de España, 

donde se obtuvo el hemograma al ingreso hospitalario; observando que los pacientes con 

IAM extensos presentaban INL superiores, comparado con los que tenían IAM no 

extensos (3,96 (2,31-7,09), frente a 2,31 (1,4-4,65), p < 0,001), independientemente de 

los factores de riesgo cardiovascular. 8 
 

Tahto E, et al. En 2017, además de Mustafa U, et al. En 2018, (Bosnia y Turquía, 

respectivamente), investigaron INL en pacientes con IAM, obteniendo el mismo resultado 

en ambos estudios (valor de corte INL 3.96), donde el índice mencionado tuvo una 

correlación positiva con marcadores de necrosis cardiaca como CPK-MB y hsTnI (p 

<0,001 en ambos), siendo más significativo en pacientes con IAMEST. 22, 23 
 

Un metaanálisis publicado en 2018, por Chao-Hui Dong, et al. Relacionó INL con 

mortalidad y eventos cardiacos adversos mayores (MACEs), en pacientes infartados (con 

y sin elevación del ST). Se incluyeron 8 estudios (China, India, Italia, Turquía y EUA), con 

un total de 9406 pacientes, calculando INL previo al tratamiento. Se asoció el índice como 

marcador de mal pronóstico en la predicción de la mortalidad y eventos cardiacos 

adversos mayores, a medio y largo plazo (OR 1,26; IC del 95%: 1,13–1,41). Además, se 

asoció con mayor mortalidad intrahospitalaria (OR 6,39; IC del 95%: 1,49–27,38, p 

<0,001). 24 
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Rodríguez y cols. En 2020, valoraron el INL como diagnóstico en el IAM tipo 4a, 

estudiando a 55 pacientes con SCASEST a los que se les realizó intervencionismo 

coronario en un hospital de Cuba. Encontrando una asociación moderadamente positiva 

entre el índice y los biomarcadores clásicos, CK-MB y troponina T. Un índice neutrófilo-

linfocitario ≥ 3,5 es el valor que más se acerca a la predicción de riesgo de infarto 4a (AUC 

0.502, p=0.04; OR =1.26 (1.02 – 1.96), p=0.04). 21 
 

Actualmente no fue posible encontrar en la literatura mexicana, publicaciones que 

aborden dicho tema, sin embargo, es amplia la cantidad de estudios en nuestro país 

asociando INL con sepsis abdominal, síndrome metabólico, neumonía adquirida en la 

comunidad, cirugía cardiaca, e incluso infección por COVID-19, existiendo 

heterogeneidad en los resultados. 25-29 
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PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA 
 

Las enfermedades cardiovasculares son la causa número uno de mortalidad en México y 

el mundo, hasta agosto del 2020, según las cifras del INEGI. Destacan las enfermedades 

isquémicas del corazón, que presentan una alta incidencia entre la población que fallece 

a partir de los 45 años.30 Disminuyendo la calidad y esperanza de vida de nuestra 

población, la cantidad años de vida útil, sin olvidar la necesidad de diversos fármacos o 

dispositivos para mejorar la sintomatología de la cardiopatía isquémica crónica, y múltiples 

internamientos hospitalarios de larga estancia, por descompensación, con los gastos 

hospitalarios que esto conlleva.  

 

Cualquiera de las modalidades de terapia de reperfusión, por sí solas, son costosas, pero 

a pesar de esto, no son comparables a la sumatoria de los gastos mencionados 

previamente. 

 

La terapia de reperfusión ya sea en sus modalidades de farmacoinvasiva (trombolisis + 

angioplastia) o invasiva primaria (angioplastia primaria) suponen un gran margen de 

posibles complicaciones (principalmente hemorrágicas), aún con su apropiada 

administración. 

 

Los marcadores de lesión miocárdica actuales son de presentación tardía, con relación al 

tiempo, para poder administrar terapia de reperfusión, y no son útiles en el diagnóstico 

oportuno de IAMCEST. 

 

La presentación clínica es subjetiva y variable entre paciente y paciente, así como la 

interpretación dada entre médicos. 

 

Los criterios electrocardiográficos clásicos para el diagnóstico 1,3,6, también pueden 

observarse en pacientes con cardiopatía isquémica preestablecida, no ameritando terapia 

de reperfusión, y convirtiendo a esta en un riesgo potencial al ser administrada. 
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JUSTIFICACIÓN 
 

El índice neutrófilo-linfocitario es obtenido al ingreso del paciente desde una biometría 

hemática, requiriendo de pocos minutos para su obtención, y podría servir como auxiliar 

para establecer el diagnóstico de infarto agudo al miocardio, evitando el retraso para el 

tratamiento definitivo. Es una prueba barata, fácilmente reproducible, no invasiva, con 

buena relación costo/beneficio, que facilita la toma de decisiones y la optimización de los 

recursos hospitalarios. 

 
PREGUNTA DE INVESTIGACIÓN 

 
¿Es el índice neutrófilo-linfocitario útil como factor diagnóstico de infarto agudo al 

miocardio en pacientes del Hospital General de Mexicali en el Servicio de Urgencias 

Adultos? 

 

OBJETIVO GENERAL 
 

Determinar la utilidad del índice neutrófilo-linfocitario como factor diagnóstico para infarto 

agudo al miocardio en el Servicio de Urgencias Adultos del Hospital General de Mexicali 

en el periodo de Septiembre/2010 a Marzo/2020. 

 

 

OBJETIVOS ESPECÍFICOS 
 

• Caracterizar las comorbilidades presentadas por los pacientes con diagnóstico de SCA. 

• Caracterización de la muestra según edad y sexo. 

• Estratificar en SCACEST y SCASEST según electrocardiograma al ingreso. 

• Confirmar IAMCEST o IAMSEST según valores de CPK-MB y Troponina a las 24 horas 

del inicio del cuadro. 

• Determinar el índice neutrófilo-linfocitario al ingreso, de cada paciente. 

• Determinar la sensibilidad y especificidad del índice neutrófilo-linfocitario. 
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MATERIAL Y MÉTODOS 

DISEÑO: Descriptivo, transversal, retrospectivo, comparativo. 

MUESTRA: A conveniencia. Pacientes ingresados en el Servicio de Urgencias Adultos 

con diagnóstico de síndrome coronario agudo. 

TAMAÑO: 542 pacientes.  

OBJETO DE ESTUDIO: Base de datos elaborada a partir de la información obtenida del 

expediente clínico.  

FUENTE DE ESTUDIO: Archivo clínico del Hospital General de Mexicali. 

INSTRUMENTOS DE ESTUDIO: Base de datos en Excel, capturando género, edad, 

antecedentes de hipertensión arterial, diabetes mellitus, tabaquismo, enzimas cardiacas 

y datos electrocardiográficos. 

 

CRITERIOS DE INCLUSIÓN: 

 Pacientes mayores de 18 años, 

 Pacientes con diagnóstico al ingreso de síndrome coronario agudo, 

 Pacientes que cuenten con biometría hemática de ingreso, 

 Pacientes que cuenten con medición de Troponina I a las 6 horas, o CPK-MB a las 24 

horas del inicio del cuadro clínico. 

 Pacientes que cuenten con electrocardiograma de al menos 12 derivaciones, a su 

ingreso. 

CRITERIOS DE EXCLUSIÓN: 

• Pacientes con patologías que condicionen alteración en la respuesta inflamatoria: 
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• Infecciones activas, 

• Patologías autoinmunes, 

• Neoplasias, 

• Uso de medicamentos inmunomoduladores. 

• Pacientes referidos de Hospital donde se inicia tratamiento 

• Terapia de reperfusión previa a su ingreso 

• Pacientes con patologías que condicionen incremento en los valores de marcadores de 

lesión miocárdica: 

• Hepatopatía crónica 

• Nefropatía crónica 

• Insuficiencia cardiaca 

• Antecedente quirúrgico/traumático reciente 

CRITERIOS DE ELIMINACIÓN: 

• Pacientes que tuvieron un seguimiento menor a 24 horas. 

• Pacientes que durante su hospitalización se identifique un proceso que condicione 

alteración en valores de leucocitos, troponina I ó CPK-MB: 

• Infecciones subclínicas, 

• Lesión renal con datos de cronicidad previamente desconocida, 

• Patologías con modulación de respuesta inmune. 
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PLAN DE ANÁLISIS 
 

Se realizó la captura de datos obtenidos del expediente clínico del Hospital General de 

Mexicali, de los pacientes adultos que ingresaron por diagnóstico sugestivo de síndrome 

coronario agudo, de acuerdo con los criterios de selección descritos. Aquellos a quienes 

cumplieron con dichos criterios, se les caracterizó de acuerdo con diagnóstico de 

cardiopatía isquémica, antecedentes, y biometría hemática. 

 

Los datos se plasmaron en una hoja de Excel Microsoft, para su análisis, donde, se calculó 

el índice neutrófilo-linfocitario de la totalidad de la muestra. Dicha muestra se separó en 

dos grupos, pacientes infartados, y pacientes no infartados. 

 

Se utilizó estadística descriptiva reportando medidas de tendencia central. Posterior a 

esto, calculamos Curva de roc y AUC. Se realizó la comparación entre los grupos 

utilizando chi cuadrada de Mantel y Haenszel para aquellas variables que se establecieron 

como proporciones. Se estableció significancia estadística un valor de p<0.05.  

 

 
ASPECTOS ESTADÍSTICOS 

 
Se incluyeron 542 pacientes en el estudio de manera retrospectiva, de los cuales, se 

excluyeron 17 pacientes, debido a que no contaban con biometría hemática a su ingreso. 

El estudio se realizó con 523 pacientes con diagnóstico de IAM, de acuerdo a los criterios 

de la Sociedad Europea de Cardiología, tomando el valor de biomarcadores cardiacos a 

las 12-24hrs de inicio del evento, utilizando hsTncI, obtenida mediante estudio cuantitativo 

de inmunocromatografía en tubo de ensayo EDTA por medio de RAMP Troponin I Assay 

procesada en Abbott i1000SR ARCHITECT Plus, con rango mínimo de medición de 

0.03ng/mL (rango referencia normal ≤0.1 ng/mL); y/o CK-MB (rango de referencia normal 

≤25 U/L).  
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Se recabó hemograma al ingreso, mediante analizador de hematología Cell-Dyn Ruby 

(hemoglobina, hematocrito, leucocitos, neutrófilos, linfocitos, plaquetas y VPM). 

 

Se calculó el índice neutrófilo-linfocitario (cociente de neutrófilos absolutos entre linfocitos 

absolutos), mediante la fórmula: 

   INL= (Neutrófilos [10"6/1000") / (Linfocitos [10"6/1000])".  

Posterior a esto, se calculó moda, media y mediana.  

 

Para calcular sensibilidad y especificidad se utilizaron Curvas de ROC por medio de 

software estadístico XLSTAT versión 2022 24.1.1252, además de chi cuadrada de Mantel 

y Haenszel, con la calculadora en línea https://statpages.info/ctab2x2.html.  

 

Se formaron dos grupos de estudio: El grupo 1 conformado por pacientes con IAM, y el 

grupo 2 con pacientes sin IAM, de acuerdo con la cuarta definición universal de infarto al 

miocardio. Se compararon los distintos índices del hemograma para ambos grupos, y 

posterior a esto, se identificaron antecedentes de cardiopatía isquémica, DM, HAS y 

tabaquismo. 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

542 pacientes 

523 
 

Cálculo de INL 

303 No IAM 220 IAM 

17 pacientes excluidos, 
por no contar con BH al 

ingreso 

https://statpages.info/ctab2x2.html
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ASPECTOS ÉTICOS 
 

Por las características de esta investigación no se requirió del consentimiento informado, 

únicamente el protocolo se evaluó por el Comité de Ética e Investigación del Hospital 

General de Mexicali, cuyo registro fue 02-01-HGMXL/UR//2021-09-2021-293. 

 

De acuerdo con el Reglamento de Ley General en Salud en materia de investigación, este 

estudio se considera con riesgo mínimo.   
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RESULTADOS 
 
Se cumplen criterios de selección en 523 pacientes, con síndrome coronario agudo; en 

base al INL, se encontró una media de 5.3, moda de 4 y mediana de 3.9. Detectamos 220 

pacientes con infarto agudo al miocardio (126 pacientes con IAMEST vs 94 pacientes con 

IAMSEST), con una media de 6.7, moda de 4.0, y mediana de 5.3; y 303 sin infarto (media 

de 4.4, moda de 2.9, y mediana de 3.2), de acuerdo con el punto de corte de enzimas 

cardiacas para el laboratorio de esta institución (gráfica 2).  
 

Encontramos que la población de nuestro estudio se compone por 311 hombres entre 19-

96 años, 131 con IAM, 180 sin IAM; 212 mujeres entre 30-96 años, 89 con IAM, y 123 sin 

IAM (gráfica 3).  
 

Por grupos etarios, se encontró en el grupo de mujeres con diagnóstico de infarto, 28 de 

ellas eran ≤54 años, mientras que, 61 eran ≥ 55 años. Del grupo de las mujeres no 

infartadas, 44 eran ≤54 años, mientras que, 79 eran ≥ 55 años. En el grupo de los hombres 

con diagnóstico de infarto, 40 de ellos eran ≤54 años, mientras que, 91 eran ≥ 55 años. 

Del grupo de los hombres no infartadas, 93 eran ≤54 años, mientras que, 87 eran ≥ 55 

años (gráficas 4, 5, 6 y 7). 
 

La alteración electrocardiográfica que se encontró con mayor frecuencia fue la elevación 

del ST, con un total de 130 pacientes (24.8%), 126 de ellos con IAM; seguido de bloqueo 

de rama izquierda (BRI), con un total de 22 pacientes (4.2%), 12 con IAM; por último, 

bloqueo de rama derecha (BRD), con un total de 8 pacientes (1.5%), 3 de ellos con IAM 

(gráfica 8).  
 

Las comorbilidades detectadas por frecuencia, fueron: Hipertensión arterial sistémica, con 

315 pacientes (60%), 124 en la población infartada y 191 de la población de no infartados; 

diabetes mellitus de cualquier tipo, con un total de 183 pacientes (34.9%), 85 de los IAM, 

98 pacientes del grupo de No IAM; 173 pacientes con tabaquismo (33%), 87 pacientes de 
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IAM, 86 de los no infartados; y por último, 105 pacientes con cardiopatía isquémica previa 

conocida (20%), 35 del grupo de IAM, y 70 de los no infartados (gráfica 9). 
 

Se realiza curva de ROC, obteniendo punto de corte de 9.0, con AUC de 0.67 (gráfico 
10). De acuerdo con este valor, realizamos tabla de contingencias de 2x2, obteniendo 58 

verdaderos positivos, 29 falsos positivos, 162 verdaderos negativos, y 274 falsos 

negativos (tabla 1). Obteniendo una sensibilidad del 26%, con una especificidad del 90%, 

VPP 66% y VPN 62%, calculado con una razón de inverosimilitud OR: 3.38, con un IC del 

95% (2.08-5.50) (tabla 2), con una p<0.0001, obtenido por chi cuadrada de Mantel y 

Haenszel. Se agrega tabla de análisis de ROC, con S y E para cada valor de INL, en el 

anexo 4. 
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ANALISIS ESTADÍSTICO 
 

De acuerdo con los resultados obtenidos, podemos resaltar la prevalencia de esta 

enfermedad es de 23% de la población estudiada. El valor promedio de INL encontrado 

en los pacientes infartados, fue de 6.7, comparado con los no infartados, que tuvieron una 

media de 4.4. El valor de INL que más se repite para los pacientes infartados es de 4.0, 

similar a lo que comenta la literatura. Sin embargo, utilizando análisis de curva de ROC, 

el mejor valor obtenido con la mejor sensibilidad, especificidad y valores predictivos, en 

nuestra población, fue de 9.0, con un riesgo mayor a 3 veces de padecer la enfermedad, 

siendo este un valor independiente de cualquier otro factor. 

 

Se considera que para el valor de INL 9.0, existe un VPP de 66%, y VPN de 62%, por lo 

que pudiéramos inferir que, aunque no es lo suficientemente alto por sí solo para 

Tabla 1. Tabla de contingencia 

Tabla 2. Valores obtenidos 
Valor

Odds Ratio (OR) 3.383 2.08 5.501
Sensibilidad 0.264 0.224 0.229
Especificidad 0.904 0.875 0.93
VPP 0.667 0.566 0.756
VPN 0.628 0.608 0.646

IC 95%
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diagnóstico definitivo de la enfermedad, pudiera ser útil para considerar descartarla, 

cuando se obtenga un valor menor a este punto de corte. 

 
La mayoría de la población estudiada fueron hombres, con un 59.4%. Del total de los 

pacientes ingresados por diagnóstico de síndrome coronario agudo, 57.9% no cumplieron 

con algún criterio para establecer el diagnóstico de IAM, por lo que se clasifican como 

angina.  

 

De la población estudiada con infarto agudo al miocardio, 69% fueron personas ≥55años.  
 
Del total de la muestra, sólo el 24.8% tenía elevación del segmento ST, que corresponde 

al 57.2% de los pacientes con IAM (126 de 220).  

 

La comorbilidad más frecuentemente asociada a todos los pacientes con síndrome 

coronario agudo, fue la hipertensión arterial sistémica, con 60% de prevalencia, siendo 

también la de mayor frecuencia en el análisis por grupos (IAM vs no IAM). 

Sorprendentemente sólo el 6.6% de los pacientes infartados, no contaba con ninguna de 

las comorbilidades estudiadas. 
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DISCUSIÓN 
 
Se observa una franca diferencia para el INL, en nuestro estudio, donde obtuvimos un 

punto de corte de 9.0, comparado con el valor de 4, propuesto en la literatura.7,8,21,22,23,24 

Sin embargo, cabe aclarar, que solamente Tahto E, et al,22 y Mustafa U, et al,23 fueron 

quienes estudiaron dicho índice como herramienta diagnóstica, comparándola contra 

CPK-MB y Troponina. El resto de los artículos y metaanálisis donde se menciona este 

índice, se estudió para predecir mortalidad, MACEs, extensión, o riesgo de reinfarto; 
7,8,21,24 por lo que habría que hacer más estudios con finalidad diagnóstica, enfocada en 

población mexicana. 

 

Otro detalle a recalcar, es que en este estudio sólo incluimos población enferma, sin tomar 

un grupo control con población sana, por lo que los valores calculados con respecto al 

índice, pudieran quedar sesgados.  

 

Debido a que no fue la finalidad de nuestro estudio, no se descarta que, en nuestra 

población, este índice pudiera ser útil como predictor de mortalidad, como se propone en 

el metaanálisis de Chao-Hui Dong et al,24 por lo que sería conveniente continuar 

analizándolo. 

 

Una de las limitantes para nuestro estudio, es la captura errónea del diagnóstico de 

ingreso, en el sistema electrónico. Si bien, se buscaron variantes de CIE.10 que pudieran 

ser sugestivas para los pacientes a estudiar, es frecuente que por el volumen de población 

que se maneja en este hospital, no se completen de manera adecuada los expedientes 

electrónicos o físicos, siendo un impedimento para determinar la casuística.  
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CONCLUSIONES 
 

El índice neutrófilo linfocitario, pudiera ser útil como factor diagnóstico de infarto agudo al 

miocardio, tomando como corte un valor ≥ 9.0. Se requieren estudios posteriores, donde 

se establezca si este valor en conjunto con otros índices ya establecidos, pudieran 

potenciar su utilidad en el diagnóstico; además de realizar comparación con grupo control. 

 

En muchos de los hospitales de primer nivel de atención, es común la falta de insumos o 

equipos destinados a la medición de marcadores de daño miocárdico, mientras que, es 

más probable que se cuente con el recurso para la realización de una biometría hemática. 

En estos casos, el índice neutrófilo/linfocitario pudiera ser de utilidad, permitiendo una 

mejor sospecha diagnóstica, ayudando a una rápida toma de decisiones, que permita 

hacer una mejor referencia al hospital adecuado, donde se cuente con el equipo requerido 

para el tratamiento definitivo de este tipo de patología. 

 

Valdría la pena proponer más adelante, otros estudios donde se realice un delta del INL 

(tal como se hace en la actualidad con la cinética de enzimas cardiacas), y valorar si esto 

pudiera tener significado clínico, con mayor relevancia que el índice documentado en sólo 

una fracción de tiempo; tal como corresponde fisiológicamente a la respuesta inflamatoria. 
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ANEXOS 
 

Anexo A. Acta de aprobación del Comité de Ética en Investigación  

Anexo B. Formato de la hoja de recolección de datos. 

Anexo C. Tabla de análisis de ROC, con S y E para cada valor. 
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Anexo A. Acta de aprobación del Comité de Ética en Investigación 
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Anexo B. Formato de la hoja de recolección de datos 
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Anexo C. Análisis de ROC, con S y E para cada valor. 
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