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RESUMEN 
Introducción: Las enfermedades cardiovasculares aportan el mayor número de defun-
ciones anuales en el mundo desarrollado, por lo que se les considera un azote para la 
humanidad; entre ellas, la cardiopatía isquémica.  
Objetivos: Determinar el valor de la lipoproteína(a), el fibrinógeno y el índice fibrinó-
geno-lipoproteína(a) en la predicción de complicaciones a corto plazo en los pacien-
tes con síndrome coronario agudo.  
Método: Se realizó un estudio descriptivo transversal en 115 pacientes ingresados 
con síndrome coronario agudo en el Hospital Dr. Celestino Hernández Robau de Santa 
Clara, desde noviembre de 2012 a octubre de 2013.  
Resultados: Los pacientes fueron 43 del sexo femenino y 72 del masculino. Los facto-
res de riesgo más frecuentes fueron la hipertensión arterial (70,43 %), la dislipidemia 
(50,43 %) y los antecedentes familiares de coronariopatía (47,83 %). Se presentaron 
complicaciones en 39 pacientes (33,9 %). Se establecieron puntos de corte en 4,50 g/L 
para el fibrinógeno, 341 mg/L para la lipoproteína(a) y 1,50 para el índice fibrinógeno-
lipoproteína(a). Este último mostró una sensibilidad de 89 %, especificidad de 94 % y 
una capacidad predictiva dada por una razón de posibilidades de 122, por lo que clasi-
fica como de muy buen valor predictivo.  
Conclusiones: El índice fibrinógeno-lipoproteína(a) mostró un excelente poder predic-
tivo para las complicaciones a corto plazo en pacientes con síndrome coronario agudo. 
Palabras clave: Lipoproteína(a), Fibrinógeno, Aterosclerosis, Síndrome coronario agu-
do, Factores de riesgo 
 
Lipoprotein(a) and fibrinogen as predictors of complications in 
patients with acute coronary syndrome 
 
ABSTRACT 
Introduction: Cardiovascular diseases are the cause of the largest number of annual  
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deaths in the developed world, so they are considered a scourge on mankind; these 
include ischemic heart disease. 
Objectives: To determine the value of lipoprotein(a), fibrinogen and fibrinogen-lipo-
protein(a) index in predicting short-term complications in patients with acute coro-
nary syndrome.  
Method: A cross-sectional descriptive study was conducted in 115 patients admitted 
with acute coronary syndrome to the Dr. Celestino Hernández Robau Hospital in San-
ta Clara, from November 2012 to October 2013.  
Results: The study included 43 female and 72 male patients. The most frequent risk 
factors included hypertension (70.43%), dyslipidemia (50.43%) and a family history of 
coronary artery disease (47.83%). Complications occurred in 39 patients (33.9%). Cut-
off points were established at 4.50 g/L for fibrinogen, 341 mg/L for lipoprotein(a) and 
1.50 for fibrinogen-lipoprotein(a) index, which showed a sensitivity of 89%, specificity 
of 94% and a predictive ability given by an odds ratio of 122. Therefore it was classi-
fied as having a very good predictive value.  
Conclusions: The fibrinogen-lipoprotein(a) index showed an excellent predictive value 
for short-term complications in patients with acute coronary syndrome. 
Key words: Lipoprotein(a), Fibrinogen, Atherosclerosis, Acute coronary syndrome, Risk 
Factors 

 
 
 

 

INTRODUCCIÓN 
Las enfermedades cardiovasculares aportan el mayor 
número de defunciones anuales en el mundo desarro-
llado, por lo que se les considera un verdadero azote 
de la humanidad; dentro de estas, cobra relevancia 
especial la cardiopatía isquémica por exhibir las mayo-
res tasas de mortalidad universal1-3.    

Esta situación conforma un escenario epidemiológi-
co de particular relevancia. En México, la cardiopatía 
isquémica alcanza el 41,9 % del total de defunciones 
anuales por enfermedades del corazón, las que a su 
vez son responsables del 69,4 % del total de fallecidos 
en ese país4. En Estados Unidos, continúa siendo la pri-
mera causa de muerte5, al igual que en el continente 
europeo, donde países como España, tienen 40 % de 
mortalidad dentro del 60 % de fallecimientos de causa 
cardíaca en general6,7. El Registro de Coronariopatías 
REGICOR muestra tasas de mortalidad de hasta 183 
por cada 100.000 habitantes8. 

En Cuba, la incidencia de cardiopatía isquémica, 
además de incrementarse, se manifiesta más tempra-
namente. En la década del ´80 llegó a presentar tasas 
de hasta 144,2 por 100.000 habitantes, en los ´90 
ascendió a 173,4 para perpetuarse como la primera 
causa de muerte; en el año 2000, aun con los incues-
tionables avances alcanzados en materia de cardiolo-
gía, se encontró una tasa de 152,2; y en el 2003, 153,1 
por 100.000 habitantes; lo cual es alarmante y debe 
ser disminuido9. En el año 2010 se repite una situación 

similar pues se produjeron 23.904 defunciones por 
enfermedades del corazón y en el 2011 la cifra des-
cendió a 22.178. 

Las enfermedades del corazón figuran actualmente 
entre las primeras causas de muerte en Cuba con una 
tasa bruta de 197,5 por 100.000 habitantes en el año 
2011, mayor en algunas provincias como Mayabeque 
(210,3), Villa Clara (216,1) y La Habana (261,1). 

Además de los clásicos factores de riesgo cardio-
vascular (FRC), hoy en día se han señalado otros como: 
la hiperhomocisteinemia, el aumento de la lipoproteí-
na(a) [Lp(a)] y del fibrinógeno, así como las alteracio-
nes del balance entre radicales libres y antioxidantes 
(estrés oxidativo)10.  

Estudios realizados en pacientes con daño coro-
nario han confirmado la asociación de valores eleva-
dos de Lp(a) con la cardiopatía isquémica11,12, y con la 
gravedad de las lesiones angiográficas13,14.  Además, en 
pacientes con hipercolesterolemia familiar heterocigó-
tica, tras ajustar otros FRC, los valores medios de Lp(a) 
son los mejores predictores de la aparición de esta 
enfermedad15. Está universalmente admitido que la 
Lp(a) y el fibrinógeno constituyen FRC independientes 
para su desarrollo, especialmente en edades tempra-
nas16-21.   

Ambos parámetros son determinaciones que 
pueden realizarse al ingreso del paciente y hasta el 
momento, en la provincia de Villa Clara, no siempre se 
indican y no se emplean en la estratificación inicial. Su 
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uso combinado y la propuesta de un índice de fácil y 
sencilla determinación, sin costo adicional, puede brin-
dar información muy útil para mejorar la atención 
médica que requieren estos pacientes.  Por tal motivo, 
el presente trabajo tiene como objetivo determinar el 
valor de la Lp(a) y el fibrinógeno, de forma indepen-
diente o combinados, en la predicción de complica-
ciones a corto plazo en los pacientes con síndrome 
coronario agudo (SCA). 

 
MÉTODO  
Se realizó un estudio observacional descriptivo trans-
versal en un grupo de 115 pacientes de un total de 
294, mayores de 35 años, con diagnóstico de SCA (con 
o sin elevación del segmento ST), ingresados en la 
Unidad de Terapia Intensiva (UTI) del Hospital Univer-
sitario Dr. Celestino Hernández Robau de Santa Clara, 
entre noviembre de 2012 y octubre de 2013. 

El estudio se efectuó en dos etapas, en la primera 
se obtuvieron las primeras variables y se determinaron 
los valores de Lp(a) y fibrinógeno, y en la segunda se 
completó el seguimiento de los pacientes para identi-
ficar la ocurrencia de episodios adversos durante el 
primer mes de ocurrido el SCA. 

Se excluyeron los que se encontraban bajo trata-
miento hipolipemiante (dietético o farmacológico), 
con tiazidas, betabloqueadores adrenérgicos, gluco-
corticoides o anticoagulantes, y aquellos con ante-
cedentes de infarto de miocardio o cerebral, de menos 
de tres meses de evolución, con lo que se  obtuvo una 
muestra no probabilística de 115 pacientes, a los se les 
extrajo una muestra de sangre dentro de las primeras 
24 horas posteriores al SCA. 
 
Procedimiento de laboratorio 
Las muestras, de sangre venosa periférica, se obtuvie-
ron en la UTI y se procesaron en el laboratorio clínico 
del propio centro. Se determinaron las concentracio-
nes séricas y plasmáticas de Lp(a) y fibrinógeno, 
respectivamente, en todos los pacientes. 

Los niveles de Lp(a) se determinaron mediante un 
método turbidimétrico, con valores de referencia de 
hasta 300 mg/L, y los de fibrinógeno, de sangre venosa 
con citrato de sodio al 3,8 %, por un método coagulo-
métrico, con valores de referencia entre 2-4 g/L. 
Ambas técnicas se realizaron según su descripción en 
el Manual de Organización y Procedimientos del La-
boratorio Clínico de la institución. 

Se calculó el índice fibrinógeno-Lp(a) (IFL) con la 

siguiente fórmula: IFL = fibrinógeno*Lp(a)/1000, para 
analizar su posible asociación con las complicaciones 
del SCA y establecer un pronóstico.  

 
Procesamiento estadístico 
La información obtenida fue incluida en una base de 
datos de Microsoft Excel que luego se exportó al 
paquete estadístico SPSS versión 15.0 para Windows 
para su procesamiento. La prueba de Chi cuadrado (χ²) 
y su significación se utilizó para estudiar la asociación 
entre variables cualitativas. Para comparar las medias 
de variables cuantitativas se empleó el estadígrafo t de 
Student. Para determinar la precisión de la Lp(a), el 
fibrinógeno y el IFL, como marcadores pronóstico, se 
determinó el estadístico C, que es el valor obtenido del 
área bajo la curva ROC  (siglas en inglés de caracterís-
tica operativa del receptor), lo cual permitió estable-
cer un valor de corte.  

Además, se calcularon la sensibilidad, especificidad, 
el valor predictivo positivo y negativo, y finalmente la 
razón de probabilidades (RP) (Odds Ratio), con el fin 
de estimar la fuerza de la asociación entre un FRC y su 
desenlace, información que es muy importante cuan-
do se evalúa la existencia de asociaciones causales.  

En todos los casos se consideró para la significación 
estadística un valor de p < 0.05. 

 
Consideraciones éticas     
El estudio fue aprobado por el Comité Científico Insti-
tucional y el Comité de Ética para la Investigación. Los 
registros excluyeron los datos de identidad personal. 
 
RESULTADOS  
En el estudio se incluyeron 72 hombres (62,6 %) y 43 
mujeres (37,4 %), con un predominio general de edad 
entre 55 y 64 años (31,3 %). Llama la atención que los 
4 pacientes con edad menor de 45 años eran hombres 
(Tabla 1). La edad media de los hombres fue levemen-
te inferior (65,2 ± 13,4 años) a la del total de pacientes 
incluidos en el estudio (65,4 ± 12,2 años). 

La tabla 2 resume la frecuencia de los FRC en rela-
ción con el sexo. La hipertensión arterial (HTA) se pre-
sentó en el 70,43 % de los pacientes (29 mujeres y 52 
hombres), seguida de la dislipidemia, con 58 pacientes 
(50,4 %), de ellos 16 del sexo femenino (27,59 %) y 42 
del masculino (72,41 %). Los antecedentes familiares 
de enfermedad coronaria se encontraron en 55 pa-
cientes (47,83 %), el hábito de fumar en 44 (38,26 %), 
la diabetes mellitus en 30 (26,09 %) y la obesidad en  
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15 (13,04 %); todos con una mayor prevalencia en el 
sexo masculino. 

Se presentaron complicaciones en 39 pa-
cientes (33,9 %) (Tabla 3), las cuales fueron 
más evidentes en el sexo masculino      
(71,76 %) y en edades comprendidas entre 
65 y 74 años (38,46 %). En datos no tabula-
dos se encontró que el 94,87 % de los pa-
cientes con complicaciones eran hipertensos 
y el 89,74 % presentaba algún trastorno del 
metabolismo lipídico.  

La tabla 4 muestra los valores medios y la 
desviación estándar de Lp(a), fibrinógeno e 
IFL, que fueron siempre superiores en los 
pacientes con complicaciones y mostró una 
diferencia estadística significativa en el IFL 
(p=0,016). Este índice se asoció a la presen-
cia de complicaciones a corto plazo (30 días) 

en los pacientes con SCA a partir del 
rango de 1,49 - 1,85 (Tabla 5), donde 
también se encontraron diferencias 
muy significativas (p=0.002). 

Para establecer un valor de corte 
que permitiera identificar a los pa-
cientes con mayor riesgo de complica-
ciones a corto plazo (incluida la muer-
te), se emplearon las curvas ROC con 
la determinación del estadístico C 
(Gráfico), que fue de 0,96 para el IFL, 
0,87 para el fibrinógeno y 0,90 para la 
Lp(a). Todos por encima de 0,80, por 
lo que se consideran con buen valor 
pronóstico. Cuando se comparan las 
áreas bajo la curva, la del IFL es su-
perior a las de la Lp(a) y el fibrinógeno 

por separado. 
Para las tres determinaciones se estable-

cieron los puntos de corte en 4,50 g/L para 
el fibrinógeno, 341 mg/L en el caso de la 
Lp(a) y 1,50 para el IFL; estos fueron selec-
cionados por la conjugación de los mejores 
valores de sensibilidad y especificidad en-
contrados (Tabla 6) que, al utilizar el IFL para 
predecir complicaciones en los primeros 30 
días posteriores al SCA, fueron de 0,89 y 
0,94, respectivamente. Además, este índice 
mostró un valor predictivo positivo de 0,87 y 
negativo de 0,95, con una RP de 122,40. 
 

DISCUSIÓN 
En la atención secundaria de salud la evaluación del 

Tabla 1. Pacientes distribuidos por grupos de edad y sexo. Hospital 
Universitario Dr. Celestino Hernández Robau.  

Noviembre 2012 - octubre 2013. 
 

Grupos de 
edad 

Sexo 
Total*** 

Femenino* Masculino** 
Nº % Nº % Nº % 

35 - 44 0 0,00 4 100 4 3,48 

45 - 54 7 50,00 7 50,00 14 12,17 

55 - 64 13 36,11 23 63,89 36 31,30 

65 - 74 13 40,63 19 59,38 32 27,83 

75 y más 10 34,48 19 65,52 29 25,22 

Total  43 37,4 72 62,6 115 100 
Fuente: Modelo de recogida de datos  
Media ± DE: *65,9 ± 9,9; **65,2 ± 13,4; ***65,4 ± 12,3  
χ2=9,68; p=0,002 

                         

Tabla 2. FRC según sexo. 
 

Factor de riesgo 
Sexo 

Total 
Femenino Masculino 
Nº % Nº % Nº % 

HTA 29 35,80 52 64,20 81 70,43 

Dislipidemia 16 27,59 42 72,41 58 50,43 

APF de coronariopatía 16 29,09 39 70,91 55 47,83 

Hábito de fumar 12 27,27 32 72,73 44 38,26 

Diabetes mellitus 13 43,33 17 56,67 30 26,09 

Obesidad 6 40,00 9 60,00 15 13,04 
χ2 = 2,26; p = 0,034 
APF, antecedentes patológicos familiares 

                         

Tabla 3. Complicaciones según grupos de edad y sexo. 
 

Grupos de 
edad 

Complicaciones  (n=39) 
Total 

Femenino Masculino 
Nº % Nº % Nº % 

35 - 44 0 0,00 2 5,12 2 5,12 

45 - 54 1 2,56 2 5,12 3 7,69 

55 - 64 3 7,69 7 17,94 10 25,64 

65 - 74 5 12,82 10 25,64 15 38,46 

75 y más 2 5,12 7 17,94 9 23,07 

Total  11 28,19 28 71,76 39 100 
χ2=3,68; p=0,055 
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riesgo después de un SCA es primordial 
para establecer un pronóstico e instaurar el 
tratamiento adecuado. 

Los hallazgos de la asociación entre la 
edad y el SCA en el presente trabajo coin-
ciden con lo informado en la literatura22-24; 
pues a medida que avanza la edad aumen-
ta la incidencia y el tiempo de exposición a 
los FRC, lo cual incrementa la prevalencia 
de enfermedades cardiovasculares y de 
la mortalidad asociada. En un ensayo 
clínico internacional con 41.021 pa-
cientes con SCA, la edad fue el factor 
que más influyó en la mortalidad a los 
30 días22. En los resultados obtenidos 
por Benito Ramos et al.23 y Álvarez 
González et al.24, se constata que la in-
cidencia del SCA es mayor en pacientes 
con edades superiores a 60 años.   

Algunos autores informan predomi-
nio del sexo femenino25; sin embargo, 
se debe señalar que este comporta-
miento es válido para edades superio-
res a 50 años, al perder la mujer su 
protección estrogénica. Existen infor-
maciones contradictorias acerca de si 
hay diferencias en la mortalidad a 
corto plazo según el sexo tras un SCA, 
pero algunos estudios encuentran ma-
yores tasas de mortalidad y mayor in-
cidencia de complicaciones entre 
las mujeres25-27.  

El conocimiento de los FRC per-
mite actuar sobre su control y mo-
dificación, lo que incide de forma 
positiva en la prevención primaria 
y secundaria de las enfermedades 
cardiovasculares. De los FRC estu-
diados, fueron la HTA, la dislipide-
mia y los antecedentes familiares 
de coronariopatía los de mayor fre-
cuencia. A nivel internacional son 
muchos los estudios que muestran 
resultados similares28-34, como lo es 
el realizado en España por Vázquez 
et al.28, donde se evidencian como 
FRC frecuentes la HTA (53,3 %), el 
tabaquismo (44,7 %), la hiperlipide-
mia (38,2 %) y la diabetes mellitus  

Tabla 4. Valores medios de Lp(a), fibrinógeno e IFL según 
complicaciones. 

 

Parámetro 
Complicaciones 

Total 
Sí No 

χ2 DE χ2 DE χ2 DE 
Lp(a) 446,67 159,30 214,17 109,87 293,02 169,18 
Fibrinógeno 5,00 1,55 2,94 1,14 3,64 1,62 
IFL* 2,11 0,75 0,63 0,44 1,13 0,90 
*t=2,44; p=0.016 
DE, desviación estándar 

                       
Tabla 5. Complicaciones según el valor del IFL. 

  

IFL 
Complicaciones 

Total 
Sí No 

Nº % Nº % Nº % 
0,01 - 0,37 0 0,00 29 38,16 29 25,22 

0,38 - 0,74 1 2,56 20 26,32 21 18,26 

0,75 - 1 11 1 2,56 16 21,05 17 14,78 

1,12 - 1,48 3 7,69 5 6,58 8 6,96 

1,49 - 1,85 9 23,08 6 7,89 15 13,04 

1,86 - 2,22 10 25,64 0 0,00 10 8,70 

2,23 - 2,59 8 20,52 0 0,00 8 6,96 

2,60 - 2,96 3 7,69 0 0,00 3 2,61 

2,97 - 4,44 3 7,69 0 0,00 3 2,61 

4,45 - 4,81 1 2,56 0 0,00 1 0,87 

Total  39 100 76 100 115 100 
t=-3,14; p=0.002 

                      
Tabla 6. Determinaciones para la predicción del riesgo de complicaciones del 

fibrinógeno, la Lp(a) y el IFL. 
  

 Parámetro 
Complicaciones 

Total S E VPP VPN RP 
Sí No 

Fibrinógeno         
≥ 4,50 26 9 35 

0,74 0,84 0,67 0,88 14,89 
< 4,50 13 67 80 
Lipoproteína(a)         
≥ 341 32 9 41 

0,78 0,91 0,82 0,88 34,03 
< 341 7 67 74 
IFL         
≥ 1,50 34 4 38 

0,89 0,94 0,87 0,95 122,40 
< 1,50 5 72 77 

Total 39 76       
Leyenda: E, especificidad; RP, razón de probabilidad (odd ratio); S, sensibili-
dad; VPN, valor predictivo negativo; VPP, valor predictivo positivo  
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Gráfico. Curva ROC del IFL y sus componentes para el 
pronóstico de complicaciones. 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
(32,9 %). 

Un estudio chileno en el que se evaluaron 1.168 
pacientes con SCA sin elevación del segmento ST com-
probó que el FRC más frecuente fue la HTA (49 %), 
seguido de la dislipidemia, el tabaquismo y la diabetes 
mellitus29.  Por su parte, Barrabés et al.30, encontraron 
que la HTA fue el principal FRC.  

En varios trabajos se ha encontrado también un 
predominio de dislipidemia y antecedentes familiares 
de coronariopatía29,33,34. El análisis realizado por Ros y 
Laguna31 confirma que los triglicéridos son un factor de 
riesgo independiente para la enfermedad coronaria.  

En el presente estudio se encontraron complicacio-
nes en 39 pacientes, 11 de ellos, mujeres (25,6 %); fre-
cuencia levemente superior a la obtenida por Bodí et 
al.35, quienes informan un 21,5 % de complicaciones 
en este sexo. Por su parte, Álvarez González et al.24, 
encontraron complicaciones en 47,25 % de sus casos, 
porcentaje superior al obtenido en este trabajo.  

Llama la atención que en el estudio de Santana Ca-
brera et al.36, a pesar de predominar el sexo masculino 
en ambos grupos (complicados o no), existió una ma-
yor prevalencia de mujeres que fallecieron (37,7 %) 
con una diferencia estadísticamente significativa (p< 
0.05), lo cual difiere de nuestros resultados. 

Los valores medios de las determinaciones de Lp(a), 
según las complicaciones, mostraron una diferencia 
significativa (p=0.000); al igual que para el fibrinógeno 

y el IFL, lo que demuestra que los pacientes que pre-
sentaron complicaciones fueron aquellos con los valo-
res más altos de estos parámetros, las cuales podrían 
usarse como pruebas predictivas de complicaciones a 
corto plazo (30 días posteriores al SCA).  

El fibrinógeno y la Lp(a), componentes del IFL, son 
predictores independientes de enfermedad coronaria 
y muerte37-39. Se ha planteado que valores reducidos 
de fibrinógeno en pacientes con enfermedades coro-
narias, pueden ser beneficiosos40,41. En nuestra investi-
gación se constató que a medida que aumentaba el 
valor del IFL (a partir de 1,49), aumentaba también el 
número de complicaciones.   

Los niveles elevados de fibrinógeno se asocian con 
los FRC clásicos. En el estudio de Framingham42, cerca 
del 50 % del riesgo cardiovascular atribuible al taba-
quismo estuvo mediado por un aumento de los niveles 
de fibrinógeno. 

En el estudio prospectivo de Quebec43 se investigó 
la interacción de la Lp(a) y el fibrinógeno en 2.215 
hombres con edades entre 46 y 76 años, que fueron 
seguidos durante 5 años. Se crearon varios grupos y 
solo en el grupo 4,  que combinó los niveles elevados 
de ambos parámetros (fibrinógeno ≥ 4.05 g/L y Lp(a) ≥ 
300 mg/L), se detectó un aumento significativo del 
riesgo de enfermedad coronaria. 

Estos datos corroboran los conceptos de que la 
inflamación tiene participación capital en la atero-
trombosis y en sus complicaciones44, y que las de-
terminaciones adicionales del fibrinógeno y de otros 
marcadores de la fase aguda pueden contribuir a la 
predicción del riesgo cardiovascular, más allá de la 
capacidad ya reconocida de los niveles de colesterol y 
los restantes FRC tradicionales45.  

La Lp(a) es una partícula lipoproteíca que presenta 
gran similitud con las lipoproteínas de baja densidad 
(LDL, por sus siglas en inglés), su diferencia fundamen-
tal es la presencia de una molécula adicional, la apoli-
poproteína(a) —apo(a)— que se encuentra unida co-
valentemente por medio de enlaces disulfuro a la apo 
B de las LDL. La función de la Lp(a) es desconocida, 
pero parece intervenir en la formación de placas de 
ateroma y en el proceso de formación del trombo, ya 
que está presente en todas las fases de la placa de 
ateroma. El mecanismo de su aterogenicidad sigue sin 
estar demostrado y pudiera estar relacionado con su 
semejanza con las partículas de LDL, su capacidad de 
promover la inflamación por su alto contenido en fos-
folípidos oxidados, o su potencial capacidad antifibri-
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nolítica, debido a la homología de la apo(a) con el 
plasminógeno46. 

El riesgo en la enfermedad coronaria con niveles 
elevados de Lp(a) es comparable al de los pacientes 
con HTA y al de aquellos con aumento de la proteína C 
reactiva e hipertrigliceridemia47,48. 

En los sujetos dislipidémicos se encuentran concen-
traciones más elevadas de Lp(a) que en los normoli-
pidémicos. Se desconoce la causa de que esto ocurra, 
pero Bartens et al.49 señalan como posible explicación 
que el hígado incrementa la producción de la apo(a) 
contenida en las LDL, en estados de hipercolestero-
lemia, o en las lipoproteínas ricas en triglicéridos, en 
estados de hipertrigliceridemia. 

Aunque la determinación de Lp(a) puede aportar 
beneficio en cualquier circunstancia, hay que señalar 
que es de especial interés en tres situaciones con-
cretas: a) hipercolesterolemia primaria, sobre todo si 
se trata de una hipercolesterolemia familiar; b) en 
pacientes con cardiopatía isquémica de presentación 
temprana (antes de los 45 años en el hombre y de los 
55 en la mujer); y c) en quienes coexistan otros FRC 
(tabaquismo, HTA, obesidad, diabetes mellitus)17. 

Aunque se ha observado que los niveles basales de 
la Lp(a) guardan poca relación con los FRC conocidos, 
es de destacar que sus concentraciones elevadas (> 
300 mg/L), están asociadas con un incremento de la 
prevalencia y gravedad del SCA, así como de las en-
fermedades de arterias coronarias, cerebrovasculares 
y vasculares periféricas50-52.  

También se ha planteado que la razón apolipo-
proteína B/apolipoproteína A1 (ApoB/ApoA1) puede 
predecir mejor el riesgo de padecer una enfermedad 
cardiovascular, que cualquier otro indicador53. Los 
resultados del estudio INTERHEART (52 países, 9.345 
casos con SCA y 12.120 controles), mostraron que el 
riesgo atribuible poblacional fue de 54 % cuando se 
empleaba la razón ApoB/ApoA1, comparado con un   
37 % para la mejor medida lipídica convencional (LDL-
colesterol/HDL-colesterol). Estas conclusiones eviden-
ciaron la superioridad de la relación ApoB/ApoA1 en 
todos los grupos étnicos, sexos y edades para predecir 
el riesgo cardiovascular a través de las lipoproteínas54. 
Por otra parte, Walldius y Jungner55 plantean que la 
razón ApoB/ApoA1 debe ser incluida en la evaluación 
del riesgo cardiovascular.  

Sierra-Johnson et al.56 demuestran que las apoli-
poproteínas fueron significativamente superiores para 
predecir mortalidad por enfermedad cardiovascular, 

en relación con los lípidos convencionales y otros FRC 
(tabaquismo, dislipidemia, HTA, obesidad, diabetes 
mellitus y proteína C-reactiva). Resultados similares a 
los del estudio INTERHEART57, ya comentados, y a los 
de Chew y Lee58, en Londres.  

No hay dudas de que en la era actual, la evaluación 
de riesgo después de un SCA es crucial en la toma de 
decisiones, ya que los beneficios de tratamientos más 
agresivos y costosos son mayores en pacientes con 
más alto riesgo de complicaciones59,60.   

Todos los valores de corte (estadístico C) esta-
blecidos en el presente trabajo estuvieron por encima 
de 0,80, por lo que se consideran con buen valor pro-
nóstico; pero el área bajo la curva del IFL fue el mayor 
de los tres, lo que permite clasificarlo como un exce-
lente poder de discriminación. Esta diferencia puede 
representar el efecto sinérgico de la Lp(a) con el 
fibrinógeno, novedad que justificaría la utilización de 
este índice. Al compararlo con otras puntuaciones de 
pronóstico internacionales59, se constata que su valor 
(estadístico C de 0,96) es superior al de las escalas 
TIMI para predecir mortalidad, reinfarto o necesidad 
de revascularización urgente (0,74) y GRACE para pre-
decir la muerte a los 6 meses (0,75) o el pronóstico 
intrahospitalario (0,85)60.     

Con estos valores predictivos, se puede proponer 
un valor de corte con un excelente respaldo estadís-
tico para identificar, al momento del ingreso, aquellos 
pacientes con un peor pronóstico; lo que, sin dudas, 
permitirá optimizar su tratamiento hospitalario. 

Según la literatura revisada esta es la primera vez 
que se conjugan el fibrinógeno y la Lp(a) para construir 
un índice predictivo, el IFL. Por ello se necesitan reali-
zar otros estudios para garantizar la utilidad de este 
índice predictivo en otras poblaciones de pacientes y 
poderlo generalizar. 

 
CONCLUSIONES 
La Lp(a), el fibrinógeno y el IFL elevados se asociaron a 
la presencia de complicaciones a corto plazo en pa-
cientes con SCA. La mejor capacidad predictiva se ob-
tuvo con valores de IFL superiores a 1,49. Este índice 
puede convertirse en una herramienta útil para la 
estratificación precoz de riesgo en pacientes con SCA. 
Las complicaciones se presentaron mayoritariamente 
en pacientes del sexo masculino, después de los 55 
años de edad, con HTA, dislipidemia y antecedentes 
familiares de coronariopatía. 
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