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Resumen

Introducción y objetivos: La enfermedad coronaria (EC) sigue siendo una de las causas más prevalentes de
mortalidad en nuestro medio. Una de sus causas fundamentales es la aterosclerosis, por lo que es
imprescindible mejorar el control del perfil lipídico para reducir el riesgo cardiovascular (RCV). Los índices
aterogénicos (IA), cocientes entre distintas fracciones de lípidos, son una herramienta utilizada para
estratificar el RCV. Hay casos de EC en pacientes con colesterol dentro de límites normales, por lo que cada
vez se le da mayor importancia al riesgo residual inflamatorio (RRI) medido con la proteína C reactiva (PCR)
como marcador de inflamación crónica de bajo grado y también al colesterol unido a lipoproteína de alta
densidad (HDL) como marcador de riesgo residual lipídico (RRL). El usar un nuevo IA que incluya
marcadores de RRI y de RRL podría incrementar el rendimiento diagnóstico y la capacidad predictiva de este
índice. El objetivo de este trabajo fue evaluar la capacidad de predicción de EC de un nuevo IA calculado
PCR × 100/HDL.

Métodos: Se incluyeron en el estudio 204 pacientes sin historia previa de EC y con ingreso hospitalario por
sospecha de cardiopatía isquémica (CI). Durante el ingreso se obtuvo una analítica con perfil lipídico y PCR
y también una prueba para valorar la anatomía coronaria (angiotomografía computarizada o coronariografía).
El nuevo IA se estableció como el cociente entre la PCR en mg/dL (multiplicado por 100) y valor de HDL en
mg/dL. Se comparó con los IA tradicionales de Castelli I y II, y el índice aterogénico del plasma. La curva
ROC determinó que el punto de corte óptimo del nuevo IA fue valor = 1 con un área bajo la curva de 0,795
(IC95% 0,73-0,85, p 0,001).

Resultados: La edad media fue de 53,9 ± 7,34 años. 114 pacientes (55,9%) tenían EC significativa
incluyendo 49 pacientes (24%) con EC multivaso. Al comparar los IA, la ratio PCR·100/HDL mostró los
valores más elevados de sensibilidad y especificidad y la mayor capacidad predictiva en la curva ROC.
Además fue el único predictor de EC en regresión logística binaria con OR 1,59 (IC95% 1,2-2,1, p = 0,001) y
también para EC multivaso con OR 1,45 (IC95% 1,2-1,7, p 0,001).



Predicción de enfermedad coronaria según los diferentes
índices aterogénicos

Predicción de enfermedad coronaria significativa

Índices aterogénicos OR (IC95%) p

Índice Castelli I 2,77 (0,6-11,4) 0,15

Índice Castelli II 1,38 (0,8-2,3) 0,24

Índice aterogénico de plasma 1,07 (0,9-1,2) 0,41

Índice PCR × 100/HDL 1,59 (1,2-2,1) 0,001

Predicción de enfermedad coronaria multivaso

Índices aterogénicos OR (IC95%) p

Índice Castelli I 2,07 (0,7-6,3) 0,19

Índice Castelli II 1,07 (0,6-1,7) 0,78

Índice aterogénico plasma 1,02 (0,9-1,1) 0,65

Índice PCR × 100/HDL 1,45 (1,2-1,7) 0,001

PCR: proteína C reactiva; HDL: lipoproteína de alta
densidad; OR: odds ratio; IC95%: intervalo de confianza
al 95%.

Área bajo de la curva (AUC).

Conclusiones: En comparación con IA clásicos, el nuevo IA PCR·100/HDL mejora la capacidad predictiva
para la detección de EC, en especial para EC multivaso, en una población de pacientes sin EC previa e
ingresados por sospecha de CI.


