Rev Esp Cardiol. 2024;77 (Supl 1): 60

Revista Espaiiola de Cardiologia

4004-6. UTILIDAD DE COMBINAR EL RIESGO RESIDUAL INFLAMATORIO Y
LIPIDICO EN UN NUEVO INDICE ATEROGENICO BASADO EN LA RATIO
PROTEINA C REACTIVA/HDL PARA DETERMINAR ENFERMEDAD CORONARIA
SIGNIFICATIVA EN PACIENTES ESTUDIADOS POR DOLOR TORACICO

Victor Eduardo Vallejo Garcial, Oscar Fabregat Andrést, M. Carmen Ledn del Pinol, Victoria Jacas Osbornt, Gregory Herrera
Caiiizaresl, Francisco Ridocci Sorianoz, Francisco José Ferrer Sargues?’, Blanca Trejo Vel asco?, David Gonzdlez Calle®, Carlos
Barrios Pitarque® y Javier Borrego Rodriguez’

1Servicio de Cardiologia. IMED Valencia, Vaencia, Espafia, 2Sgrvicio de Cardiol ogia. Hospital General Universitario de Vaencia,
Valencia, Esparia, 3Departamento de Fisioterapiay Enfermeria. Universidad CEU Cardena Herrera, Valencia, Espaﬁa4Servicio de
Cardiologia. Hospital General Universitario de Castellon, Castellén, Espafia, °Servicio de Cardiologia. Complejo Asistencial
Universitario de Salamanca, Salamanca, Espafia, ®Facultad de Medicina. Universidad Catélica de VValencia San Vicente Martir,
Valencia, Espafiay /Servicio de Cardiologia. Hospital de Urduliz, Urduliz (Vizcaya), Espafia

Resumen

Introduccion y objetivos. Laenfermedad coronaria (EC) sigue siendo una de las causas mas prevalentes de
mortalidad en nuestro medio. Una de sus causas fundamentales es la aterosclerosis, por 1o que es
imprescindible mejorar €l control del perfil lipidico parareducir el riesgo cardiovascular (RCV). Los indices
aterogenicos (IA), cocientes entre distintas fracciones de lipidos, son una herramienta utilizada para
estratificar el RCV. Hay casos de EC en pacientes con colesterol dentro de limites normales, por lo que cada
vez se le damayor importanciaal riesgo residual inflamatorio (RRI) medido con la proteina C reactiva (PCR)
como marcador de inflamacion cronica de bajo grado y también al colesterol unido a lipoproteina de alta
densidad (HDL) como marcador de riesgo residual lipidico (RRL). El usar un nuevo IA queincluya
marcadores de RRI y de RRL podriaincrementar el rendimiento diagnéstico y la capacidad predictiva de este
indice. El objetivo de este trabajo fue evaluar |a capacidad de prediccion de EC de un nuevo |A calculado
PCR x 100/HDL.

M étodos: Seincluyeron en el estudio 204 pacientes sin historia previade EC y con ingreso hospitalario por
sospecha de cardiopatia isquémica (Cl). Durante €l ingreso se obtuvo una analitica con perfil lipidicoy PCR
y también una prueba para valorar |a anatomia coronaria (angiotomografia computarizada o coronariografia).
El nuevo IA se establecié como el cociente entre la PCR en mg/dL (multiplicado por 100) y valor de HDL en
mg/dL. Se compar6 con los | A tradicionales de Castelli | y |1, y €l indice aterogénico del plasma. Lacurva
ROC determiné que & punto de corte Optimo del nuevo 1A fue valor = 1 con un area bgjo la curva de 0,795
(1C95% 0,73-0,85, p 0,001).

Resultados: Laedad mediafue de 53,9 + 7,34 afios. 114 pacientes (55,9%) tenian EC significativa
incluyendo 49 pacientes (24%) con EC multivaso. Al comparar los |A, laratio PCR-100/HDL mostré los
valores mas elevados de sensibilidad y especificidad y 1a mayor capacidad predictiva en la curva ROC.
Ademas fue el Unico predictor de EC en regresion logistica binaria con OR 1,59 (1C95% 1,2-2,1, p = 0,001) y
también para EC multivaso con OR 1,45 (1C95% 1,2-1,7, p 0,001).



Prediccion de enfermedad coronaria segun los diferentes
indices aterogénicos

Prediccion de enfermedad coronaria significativa

indices aterogénicos OR (1C95%) p
indice Castelli | 2,77 (0,6-11,4) 0,15
indice Castelli I 1,38 (0,8-2,3) 0,24
[ ndice aterogénico de plasma 1,07 (0,9-1,2) 0,41
fndice PCR x 100/HDL 1,59 (1,2-2,1) 0,001

Prediccion de enfermedad cor onaria multivaso

[ ndi ces aterogénicos OR (1C95%) P
indice Castelli | 2,07 (0,7-6,3) 0,19
[ndice Castelli I 1,07 (0,6-1,7) 0,78
[ ndice aterogénico plasma 1,02 (0,9-1,1) 0,65
fndice PCR x 100/HDL 1,45 (1,2-1,7) 0,001

PCR: proteina C reactiva; HDL : lipoproteina de alta
densidad; OR: oddsratio; 1C95%: intervalo de confianza
al 95%.

Area bajo dela curva (AUC).

Conclusiones. En comparacion con |A clésicos, el nuevo IA PCR-100/HDL mejorala capacidad predictiva
paraladeteccion de EC, en especial para EC multivaso, en una poblacion de pacientes sin EC previae
ingresados por sospecha de CI.



