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La proteina C reactiva fue mejor predictor de riesgo que la pruebas
evocadoras de isquemia en angina inestable

C-reactive protein and the stress tests for the risk stratification of patients recovering from unstable angina pectoris. Bazzino O,

Ferreiros ER, Pizarro R, et al. Am J Cardiol 2001; 87(11):1235-9

Objetivo

Comparar el valor prondéstico de la proteina C reactiva (PCR) y
pruebas evocadoras de isquemia (PEI), luego de 90 dias de
recuperacion de una angina inestable tratada médicamente.

Lugar
Unidad Coronaria, Hospital Italiano de Buenos Aires

Pacientes

Se incluyeron 139 pacientes que ingresaron por angina inestable,
se encontraban al alta libres de sintomas isquémicos, y durante
la internacién no experimentaron eventos coronarios, o requerieron
procedimientos de revascularizacion.

Disefio
Estudio de cohorte prospectivo

Evaluacion de factores de riesgo

Se realizaba dosaje de CPK MB y electrocardiograma (ECG) al
ingreso, se repetian a las 6, 12 y 24 horas y luego diariamente.
La PCR se dosaba al ingreso, a las 48 horas y al alta, los médi-
cos tratantes se encontraban ciegos de sus resultados. Todos los
pacientes fueron seguidos por 90 dias. Ningln paciente se perdi6
en el seguimiento. Se realizaron 139 PEI (95 ergometrias y 44
eco-stress con dobutamina) durante la primera semana posterior
al alta. El resultado principal era muerte total y/o infarto de mio-
cardio a los 90 dias de alta hospitalaria.

Resultados

De los 139 pacientes, 44 (31.6%) tuvieron una prueba evocado-
ra de isquemia positiva. La PCR al alta estuvo elevada (> 1.5
mg./dl) en 40 (28.7%) pacientes. La mediana de la PCR basal al

alta fue de 0.6mg/dl. Los pacientes con PCR elevada tenian
mayor prevalencia de diabetes e infradesnivel del ST al ingreso.
No hubo diferencias en la prescripcion de medicacion al alta. En
el seguimiento a 90 dias se observaron 17 (12.2%) eventos coro-
narios mayores (infarto de miocardio no fatal y muerte cardiovas-
cular).

Caracteristicas basales de los pacientes asociadas con eventos

a los 90 dias.
No IAM/Muerte CV | IAM/Muerte CV | Valor de P
n=122 (87.8%) n=17 (12.2%)

Diabetes 18 (14.8%) 7 (41.2%) 0.015
Depresion del segmento

ST al ingreso 33 (27.0%) 10 (58.8%) 0.01
Prueba evocadora positiva 36 (29.5%) 8 (47.1%) 0.1
PCR al alta > 1.5mg/d| 25 (20.5%) 15 (88.2%) 0.0001

No se observo asociacion positiva entre la deteccion de isquemia
por la PEl y la presencia de eventos a los 90 dias. La PCR ele-
vada al alta estuvo asociada a un peor prondstico a los 90 dias
(p=0.001).

La PCR vs. PEI tuvo mayor sensibilidad (88% vs. 47%), mayor es-
pecificidad (81% vs. 70%), mayor valor predictivo positivo (37.5%
vs.18.2%) y negativo (98% vs. 90%). La elevacion de la PCR fue
util para diferenciar pacientes de mayor riesgo con PEI negativas.

Conclusioén

En pacientes con angina inestable que responden al tratamiento
médico, la PCR puede ser un mejor predictor pronéstico que las
pruebas evocadoras de isquemia.

Fuente de financiamiento: Fundacion para el Progreso de la Cardiologia (PROCOR), Argentina

Comentario

En la angina inestable las variables predictoras independientes de
mayor riesgo de muerte cardiovascular son el aumento de la edad,
el antecedente de insuficiencia cardiaca previa, la diabetes y la
presencia de infradesnivel del ST en el ECG de ingresotl. Pero si
bien la valoracion clinica y el ECG son fundamentales, resultan
insuficientes2.

Desde hace méas de una década que ha surgido la idea de que la
arterioesclerosis es una enfermedad inflamatoria y se ensayo6 la
posibilidad de utilizar marcadores de inflamacién para predecir
riesgo de eventos cardiovasculares. Numerosos estudio demostraron
el valor de marcadores de dafio miocardico como las troponinas
y marcadores de inflamaciéon como la PCR y el fibrin6geno en
pacientes con angina inestable tanto a corto como a largo plazos.
En la angina cronica existe un componente fijo de obstruccién y
las PEI tienen un importante papel diagnéstico y pronéstico. Pero,
en la angina inestable el componente fijo es menor y el fenémeno
subyacente es la inestabilidad de placa y un proceso inflamatorio.
Esto explica el aumento de la PCR y posible menor papel de los
estudios de reserva coronaria (PEI).

La utilizacion de marcadores bioquimicos combinado con datos
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de la historia clinica y el ECG de ingreso mejora sustancialmente
la estratificacién temprana del riesgo cardiovascular. Hasta ahora
no se dispone de medidas farmacoldgicas que reduzcan los nive-
les de PCR, pero la aspirina reduce el riesgo de infarto de mio-
cardio en mayor medida en aquellos que presentan niveles basales
altos de PCR4. Analisis ad hoc del estudio CARE y el LIPIDS,
mostraron que la reduccion de eventos se correlacionaba con una
disminucioén de la PCR en los grupos tratados con estatinas y que
este efecto era independiente de la disminucién del colesterol5 6.
Debe tenerse presente al evaluar dosajes de PCR que se trata de
una variable continua en la cual debe medirse la magnitud de la
elevacioén, y aun no se sabe con precision los puntos de corte méas
convenientes. Otro aspecto importante que deberia tenerse en
cuenta es la persistencia de la elevacion y no solo un valor aisla-
do?.

Como se desprende de esta investigacion, la combinacion de los
resultados de las PEIl y de la PCR mejora evaluacion del riesgo.
Faltaria evaluar en este contexto el rol de la medicion de troponinas,
como marcador mas especifico de dafio miocardico, que es inde-
pendiente de los niveles de PCR, y su valor prondstico es aditivo?.
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