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Resumen 

Objetivo: Evaluar las razones AFR y CAR como marcadores de riesgo cardiovascular (RCV) en 

pacientes con LES. Materiales y métodos: Estudio retrospectivo transversal. Participaron 71 

pacientes diagnosticados con LES (Casos) y 51 individuos aparentemente saludables (Controles, 

CTR). A los grupos se le determinó hipertensión, grado de obesidad, albúmina, parámetros 

inflamatorios (Fibrinógeno, Proteína C Reactiva, Velocidad de sedimentación Globular, Contaje 

de leucocitos e IL-6), perfil lipídico, AFR y CAR. Se estimaron medias, diferencias entre grupo 

por pruebas t Student, sensibilidad, especificidad, valor predictivo negativo (VPN), valor 

predictivo positivo (VPP) y eficiencia de la curva ROC por área bajo la curva (AUC) de ambas 

razones. Resultados: LES presentó CAR más alto y AFR más bajo versus CTR (p<0,001). La 

curva ROC demostró que CAR (AUC= 1,000) presentó una mayor capacidad de discriminar RCV 

en LES que AFR (AUC= 0,760). CAR tuvo una sensibilidad, especificidad, VPP, VPN de 100% a 

diferencia de AFR (p<0,001). El valor de CAR y  AFR para discriminar  RCV fue 0,016 y 13,6, 

respectivamente. LES en comparación con CTR presentaron un porcentaje mayor de factores 

de RCV clásico e inflamatorios. Conclusiones: AFR y CAR pueden ser considerados 

prometedores marcadores para evaluar el riesgo cardiovascular en pacientes con LES; sin 

embargo, CAR se puede clasificar un marcador excelente para diferencias riesgo cardiovascular 

en LES de acuerdo con los valores de AUC. 

Palabras claves: Indicadores de riesgo cardiovascular, Albúmina, Proteína C-Reactiva, 

Fibrinógeno, Lupus eritematoso sistémico (DeCS/MeSH). 

  



 

 

 

 

 

Abstract 

Objective: To evaluate AFR and CAR ratio as markers of cardiovascular risk (CVR) in patients 

with SLE. Materials and Methods: Retrospective transversal study. Seventy-one patients 

diagnosed with SLE (cases) and 51 apparently healthy individuals (controls, CTR) participated. 

Hypertension, body mass index, albumin, inflammatory parameters (fibrinogen,  C-reactive 

protein, leukocyte count, erythrocyte sedimentation rate and IL-6), lipid profile, AFR and CAR 

were determined. Means, differences between groups by Student t-test, sensitivity, specificity, 

negative predictive value (NPV), positive predictive value (PPV) and ROC curve efficiency by 

area under the curve (AUC) of each ratio were estimated. Results: SLE showed lower AFR and 

higher CAR than CTR (p<0.001). The ROC curve showed that CAR (AUC= 1.000) had a greater 

ability to discriminate CVR in SLE than AFR (AUC= 0.760). CAR had a sensitivity, specificity, 

PPV, NPV of 100% in contrast to AFR (p<0.001). The value of CAR and AFR to discriminate CVR 

was 0.016 and 13.6, respectively. SLE showed a higher percentage of classical and inflammatory 

CVR factors compared to CTR. Conclusions: AFR and CAR can be considered as promising 

markers for cardiovascular risk assessment in SLE patients; however, CAR can be classified as 

an excellent marker for cardiovascular risk differences in SLE according to AUC values. 

Keywords: Lupus Erythematosus, Systemic, Heart Disease Risk Factors, serum albumin, 

fibrinogen, c-reactive protein (DeCS/MeSH). 

  



 

 

Mensajes clave 

Motivación para realizar el estudio. LES presenta una alta morbimortalidad cardiovascular 

(CV) y la cuantificación de RCV en LES es infravalorado por métodos de estratificación 

tradicionales, siendo necesario ampliar los parámetros de laboratorio existentes para distinguir 

RCV en LES como podrían ser CAR y AFR. 

Principales hallazgos. CAR y AFR serían marcadores útiles para diferenciar RCV en LES, 

cuando presenten valores ≥ a 0,0016 y ≤13,6 respectivamente. CAR se puede clasificar como 

marcador excelente para RCV en LES y AFR como marcador favorable. 

Implicancias. CAR podría beneficiar la detección temprana de RCV en LES, disminuyendo la 

mortalidad por estas patologías. 

Introducción 

El Lupus Eritematoso Sistémico (LES), es una patología inflamatoria-autoinmune caracterizada 

por desarrollar de manera más rápida aterosclerosis y presentar un mayor porcentaje de eventos 

cardiovasculares (4%-20%) que la población general, lo cual podría ser explicado por la 

interrelación entre la disfunción inmunológica, estado inflamatorio sistémico con daño endotelial 

y el gran números de factores de riesgo cardiovascular presentes en paciente con esta patología, 

conllevando a una elevada morbimortalidad en individuos diagnosticados con LES (1-4).  

La valoración de riesgo cardiovascular (RCV) en LES es subvalorada por tablas de estratificación 

(Famingham-Wilson, Systematic COronary Risk Evaluation, Reynolds, Colegio Americano de 

Cardiología/Asociación Americana del Corazón, REGICOR), debido a las características propias 

de la enfermedad y, además, estas tablas están relacionadas con una edad ≥ 40 años (5-7). LES 

se presenta con mayor frecuencia en mujeres entre 15-40 años (8) . Asimismo, se ha descrito, 

que en este tipo de paciente en un rango de 35-44 años tienen más de 50 veces mayor riesgo 

coronario (7). Adicionalmente, no existen a la fecha guías internacionales para estimar RCV en 

pacientes con LES. Sin embargo, se han elaborado pautas para el manejo de RCV en LES. A 

pesar de esto último, la tasa de morbimortalidad en esta población no ha disminuido, debido 

probablemente a que los especialistas se focalizan en tratar manifestaciones clínicas propias de 

la patología y desatienden el RCV (7). 

Por lo expuesto, diversas investigaciones han descrito que es necesario promover la utilización 

de biomarcadores con gran potencial para discriminar riesgo cardiovascular en LES (1,2,7,8). Entre 

los marcadores con esta características destacan albúmina, fibrinógeno, proteína C reactiva 

(PCR) (2,10-13). A partir de los reactantes de fase aguda negativo y positivo mencionados, se han 

desarrollado dos nuevos parámetros de laboratorio como: razón proteína C reactiva/albúmina 

(CAR) y razón albúmina/ fibrinógeno (AFR) (11). CAR y AFR han sido útiles para determinar la 



 

 

actividad en enfermedades reumáticas (11), como marcadores pronóstico de actividad severa en 

LES (12), para evaluar enfermedad coronaria y como herramienta predictora para el mal 

pronóstico en pacientes con infartos al miocardio (13-18). 

Hasta el momento, CAR y AFR no han sido estimados como parámetros potenciales de RCV en 

LES. Por esto, el objetivo de esta investigación es evaluar a AFR y CAR como marcadores de 

riesgo cardiovascular en LES, lo que ayudaría a ampliar el panel existente de herramientas útiles 

para monitorear y predecir de manera temprana aterosclerosis y/o eventos cardiovasculares, en 

donde otros criterios han demostrado ser poco útiles. 

Materiales y métodos 

Diseño y población de estudio  

Estudio retrospectivo transversal. En la investigación participaron 71 pacientes con LES entre 

18-65 años y de uno u otro sexo quienes acudieron al servicio de Reumatología del Hospital 

Central de Maracay (HCM), Venezuela, entre el segundo y tercer mes del 2017. El tamaño de la 

muestra fue calculado por Epi Info™ 7.2.3 con una confianza del 95% obteniéndose 63 pacientes 

que debían conformar el grupo LES. Sin embargo, la muestra total fue mayor a la calculada, 

debido a charlas informativas que se dictaron sobre RCV y LES en el servicio. Médicos 

especialistas confirmaron el diagnostico de LES por criterios del grupo de Clínicas de 

Colaboración del Lupus Eritematoso Sistémico, SLICC-2012 (19). Adicionalmente, el estudio 

estuvo constituido por 50 individuos voluntarios sin patología aparente (grupo control, CTR) que 

fueron personas externas al hospital. El tipo de muestreo fue probabilístico aleatorio simple. Para 

formar parte de la investigación se emplearon criterios de inclusión (ambos sexo, ≥ 18 años, 

diagnóstico de LES, saludable y ambulatorio) y de exclusión (participantes con cardiopatía 

isquémica, enfermedad cerebrovascular, aterosclerosis, hipertensión, leucemia o linfoma, 

enfermedad terminal, patología renal o hepática, cáncer, HIV/SIDA, infecciones recientes, 

embarazo o postrados en cama) para el momento del estudio. 

 

Determinación de parámetros clínicos 

 

Pre-Hipertensión, se definió con tensión arterial: sistólica (TAS, 121-139 mmHg) y diastólica 

(TAD, 81-89 mmHg). Hipertensión, con valores ≥140/≥90 mmHg. Este procedimiento de 

medición se efectuó dos veces (20). 

 

Grado de obesidad, se determinó por el índice de masa corporal (IMC), se calculó por la 

ecuación,  Peso(kg) / Altura al cuadrado (m2). Se consideró déficit de peso: < 18,5 Kg/m²; 

normopeso: 18,5 a 24,9 Kg/m2; sobrepeso: 25 a 29,9 Kg/m²; obesidad: >30 Kg/m² (20). 

  



 

 

Distribución de grasa abdominal, se halló el índice cintura cadera (ICC), que resulta de dividir los 

perímetros de cintura (cm) y cadera (cm). Se empleó una cinta métrica, considerándose obesidad ginecoide 

y/o androide en mujeres/hombres con valores < 0,71/0,78 y/o > 0,85 /0,94, respectivamente. (21). 

 

Medición de parámetros de riesgo cardiovascular e inflamatorios 

A partir de la extracción de sangre (10 mL) a los participante post-ayuno de 8 horas, se cuantificó 

la concentración de glucosa (Hexoquinasa, Wiener Lab, valores de referencia (VR): 70 - 100 

mg/dL); Colesterol (CHOD-PAP, Bioscience, VR hasta 200 mg/dL);  triglicérido (G.P.O TRINDER, 

Bioscience, VR: < 150 mg/dL), albúmina (Método tetrabromo cresolsulfonftaleína, BCG, Wiener 

Lab, VR: 3.5 - 4.8 g/dL), HDL (Método de precipitación diferencial, Bioscience, VR: > 50 mg/dL). 

LDL y VLDL (Fórmula de Friedewald, VR, : ≤ 150 mg/dL y ≤ 30 mg/dL respectivamente), 

Leucocitos (Coulter AcT 8, VR: 4000-11000 cel/mm3), VSG (Westergren, VR: mujeres 1 hora: 8-

11 mm, hombres 1 hora: 3-7 mm), IL-6 (ELISA, RayBio®, VR: < 1,60 pg/mL); fibrinógeno (Ratnoff 

y Menzie, VR: 2.0-4.0 g/L) (20), PCR (Elisa, DRG International, VR: 1.0 - 3.0 mg/L).  

 

Análisis estadístico  

Los datos se muestran como la media ± desviación estándar (DE) y frecuencia en tablas. Se 

determinó la normalidad de los datos (prueba de Kolmogorov- Smirnov) y se compararon las 

variables estudiadas entre grupos por la prueba t-student para dos muestras independientes. El 

punto de corte (cut-off) de AFR y CAR como marcadores de RCV en LES se valoró por la curva 

de Características Operacionales del Receptor (curva ROC) utilizando el índice de Youden. 

Adicionalmente, se estimó sensibilidad, especificidad, valor predictivo positivo (VPP) y valor 

predictivo negativo (VPN). El área bajo la curva (AUC) permite discriminar cuán eficiente es la 

curva ROC. CAR y AFR fueron tratados como biomarcador excelente (0.900-1.000), bueno 

(0.800-0.899) favorable (0.700-0.799), insuficiente (0.600-0.699) y sin capacidad discriminatoria 

(0.500-0.599) (22) como marcadores de riesgo cardiovascular de LES de acuerdo con los valores 

de AUC. Los datos fueron analizados utilizando los programas estadísticos Minitab 20, IBM SPSS 

26.0, Medcalc 20.0. todos bajo ambiente Windows y fue considerado estadísticamente 

significativo si p ≤ 0,05. 

 

Aspectos éticos: Previo al estudio se realizó la firma de un consentimiento informado a cada 

participante de forma escrita, además completaron un cuestionario para obtener datos 

importantes para el estudio, posterior a la explicación del propósito de la investigación. El estudio 

fue aprobado por el Comité de Investigación y Bioética del HCM. Durante el desarrollo de la 

investigación se consideraron la Declaración de Helsinki y las sugerencias efectuadas por el 

comité de bioética. Adicionalmente, se solicitó autorización para uso futuro de los datos. 

 

Resultados 

Parámetros clínicos y de laboratorio en LES y CTR 

 



 

 

El grupo LES estuvo constituido por 77,5 % (55/71) mujeres y 22,5 % (16/71) hombres. El grupo 

CTR presentó un 72 % (36/50) de mujeres y un 28 % (14/50) de hombres. 

En la tabla 1, se muestran las medias de las variables IMC, TAS, TAD, colesterol HDL y albúmina 

pueden considerarse homogéneos al no existir diferencias estadísticamente significativas (p > 

0.05). Por otra parte, se encontró diferencias estadísticamente significativas entre los grupos 

para las variables colesterol total, colesterol LDL, colesterol VLDL, triglicéridos, glicemia, ICC, 

leucocitos, VSG, IL-6, IL-8, PCR, fibrinógeno, AFR y CAR (p < 0,001). Albúmina y AFR fueron 

menores en LES que en CTR. Las variables restantes se presentaron más elevadas en LES en 

comparación que en CTR. 

Frecuencia de factores de riesgo cardiovascular (FRCV) clásicos y asociados con 

inflamación en grupos de estudios 

El grupo LES se caracterizó por presentar un número elevado de FCRV clásicos (Diabetes 

Mellitus, HTA, prehipertensión, sobrepeso, obesidad y dislipidemia) en contraste al grupo CTR. 

Los parámetros inflamatorios fueron más frecuentes en LES que en el grupo control (Tabla 2). 

Valor predictivo de AFR y CAR como marcadores de riesgo cardiovascular en LES 

En la tabla 3 se observa los resultados de la curva de ROC. Para la relación AFR se establece 

que pacientes con valores ≤ 13.6 a este umbral se diagnostican como pacientes lúpicos con 

riesgo cardiovascular, y para la relación CAR valores > 0.016. Siendo CAR con un valor de AUC= 

1,000 presentó una mayor capacidad de discriminar riesgo cardiovascular en LES que AFR 

(AUC= 0,760).  

Discusión 

Este estudio fue el primero en evaluar las razones CAR y AFR como biomarcadores novedosos 

en identificar riesgo cardiovascular en pacientes con LES en contraste con individuos 

aparentemente sanos. Nuestros hallazgos demuestran que CAR presentó un desempeño más 

eficiente en discriminar RCV que AFR, debido a los valores obtenidos de AUC, sensibilidad, 

especificidad, VPP y VPN. En términos de esta investigación, CAR y AFR se pueden clasificar 

en conformidad con los valores de AUC obtenidos como marcadores de riesgo cardiovascular 

excelente y favorables, respectivamente. En tal sentido, CAR podría ser un parámetro bioquímico 

con un gran potencial para discriminar en etapas tempranas posterior al diagnóstico de LES el 

riesgo subclínico o clínico de desarrollar aterosclerosis y/o eventos cardiovasculares más que 

AFR en individuos que presenten esta patología. 

 

CAR se encontró más elevado en el grupo LES, ya que el PCR se encontró 25 veces más elevado 

en los pacientes con LES que en el grupo control, lo cual es un hallazgo característico en este 

tipo de patología, debido a su carácter inflamatorio por causas autoinmunitarias (1,7) y no por 

agentes infecciosos u otras enfermedades malignas. Adicionalmente, PCR es producida a nivel 



 

 

hepático en respuesta a la acción de la IL-6 (23,24). Esta citocina proinflamatoria aumentó 35 veces 

en LES en comparación con los controles, lo que podría explicar el valor alcanzado en este 

estudio para PCR. Estos resultados podrían describir la presencia de un estado inflamatorio en 

LES y de activación endotelial resultado que concuerda con previos estudios (1,24,25). En diferentes 

estudios, se ha descrito que en LES existe una disfunción y alteración endotelial, que tiene un 

rol clave en los estadios del proceso de aterogénesis (2,7,24) . 

 

Por otra parte, se ha expuesto que la PCR presenta un efecto benéfico en procesos inflamatorios, 

ya que favorece el proceso de opsonización de membrana celulares dañadas, detritos celulares 

y de complejos inmunes para su eliminación por fagocitosis mediada por unión a receptores Fc 

de inmunoglobulinas (23,24). Se ha descrito que en condiciones inflamatorias acompañados con 

eventos cardiovasculares, hipoxia y acidificación del medio por el metabolismo celular, se 

presente un incremento exacerbado de PCR pentamérica que puede disociarse de forma 

irreversible y transformarse en PCR monomérica, que se acumula en el sitio de la lesión tisular, 

lo que conlleva a que se agudice y agrave la condición inflamatoria, por reclutamiento celular, 

activación de células endoteliales y del complemento, lo que afecta y daña el endotelio vascular 

(24). Este proceso de isomerización irreversible de la PCR conlleva a una de las posibles 

asociaciones entre el LES con el riesgo de desarrollar eventos cardiovasculares (23,24,26). Es por 

ello, que varios estudios epidemiológicos han caracterizado a este proteína inflamatoria como 

uno de los predictores más potenciales en predecir riesgo cardiovascular en la población general 

(7,23,24). 

 

Otra proteína globular inflamatoria que se encontró elevada en los pacientes con LES que 

formaron parte de este estudio fue el fibrinógeno, este hallazgo concuerda con otros estudios 

(1,12,25). La hiperfibrinógenemia al igual que la elevación PCR está asociado con la liberación de 

IL-6 en condición inflamatoria sistémica y con lesión endotelial (1). Este polipéptido no solo 

presenta importancia en el proceso de la hemostasia (12) sino también se ha considerado un 

biomarcador para predecir RCV (1,27). Estudios han demostrado que valores altos de esta proteína 

están relacionados con mortalidad cardiovascular (27,28), debido a que aumenta la viscosidad de 

la sangre, favorece trombogénesis, así como, la transmigración endotelial en inflamación y 

aterogénesis (1,27). El fibrinógeno al igual que la albúmina forman parte de AFR (25), razón que se 

encontró disminuida en el grupo LES, debido a que los pacientes con LES presentaron un 

incremento de 1.3 veces del valor de fibrinógeno con respecto a la concentración del grupo 

control. Adicionalmente, la concentración de albúmina se encontró dentro de los intervalos de 

referencias, ya que para el  momento del estudio ambos grupos no presentaron malnutrición, 

proceso catabólico incrementado, disfunción hepática y/o renal (29). Por otra parte, se ha 

determinado que en condiciones clínicas con aumento de IL-6 se favorece hipoalbuminemia por 

incremento de la permeabilidad vascular, degradación y disminución en su síntesis (29). Se ha 

reportado que valores bajo de albúmina se ha asociado con infarto agudo al miocardio, 

accidentes cerebro vasculares, enfermedades malignas y otros (29). En diferentes estudios se 



 

 

demostró que valores ≤ 3,5 g/dL de esta proteína tienen un mayor riesgo de desarrollar 

enfermedad o muerte cardiovascular (29). En nuestro estudio, los pacientes LES presentaron un 

concentración de albúmina de 4,4 g/dL, valor que no se relaciona con eventos cardiovasculares. 

Por lo mencionado, es necesario realizar monitorización constantes de esta proteína en LES. 

Para estudios posteriores, es necesario estratificar los valores de albúmina para ser comparada 

con ambas razones y, luego, determinar el riesgo de presentar una enfermedad y/o muerte 

cardiovascular. 

 

Los valores AFR y CAR en LES y controles fue similar al encontrado por He et al (25). El 

incremento en parámetros inflamatorios (fibrinógeno, VSG, IL-6, PCR, CAR y AFR) en conjunto 

con la presencia de diabetes, prehipertensión, HTA, obesidad, dislipidemia con 

dislipoproteinemia y una edad de diagnóstico de LES entre 18-44 años pueden favorecer de 

manera temprana y rápida la formación de placas ateromatosas y enfermedad cardiovascular en 

esta enfermedad autoinmune (1,7,8). Por lo expuesto, el LES es una factor de riesgo independiente 

para desarrollar eventos trombo-cardiovasculares, lo que conduce al aumento de la 

morbimortalidad (1,7,8). Por ello, se hace necesario englobar en el manejo clínico de LES los 

factores de riesgo cardiovascular clásico, propios de la enfermedad e inflamatorios (1,7). En estos 

últimos, se debe incluir las razones CAR y AFR, ya que son biomarcadores inflamatorios con una 

gran potencial en discriminar la presencia de riesgo cardiovascular en LES. Sin embargo, es 

indispensable continuar evaluando estas razones para seguir validando los hallazgos de nuestro 

estudio a través de investigaciones multicéntricas y prospectivas. 

 

Es conocido que el RCV en LES se ha valorado con diferentes tablas de estratificación, que han 

sido calibradas o se le han incorporado múltiplos o parámetros como PCR con la finalidad de 

mejorar la estimación de riesgo en esta condición clínica (7,30,31). Sin embargo, estas herramientas 

han presentado una pobre ejecución en LES (7). A pesar de lo expuesto, sería necesario realizar 

futuros estudios, en donde, se incorporé CAR y se ajuste la edad en tablas de estratificación 

como se realizó con REGICOR o Reynolds para verificar si se mejora la especificidad y la 

sensibilidad con estos métodos. 

 

Nuestro trabajo presenta algunas limitaciones. En primer lugar, el tamaño de la muestra fue 

pequeño, por lo que estudios multicentros son necesarios para validar CAR y AFR como 

marcadores de riesgo cardiovascular. Segundo, el valor de CAR y AFR no fue determinado de 

acuerdo con el número de factores de RCV presente en el grupo LES. Tercero, no se consideró 

el tiempo de diagnóstico de la patología con valores de cada razón evaluada. Por último, nuestro 

estudio no obtuvo datos relacionados a la actividad del LES, siendo un dato que podría utilizarse 

en nuevos estudios que puedan ampliar los parámetros de investigación. 

 

En conclusión, AFR y CAR pueden ser considerados prometedores marcadores novedosos para 

evaluar el riesgo cardiovascular en pacientes con LES. CAR se encontró aumentado y AFR 



 

 

disminuido en LES. CAR se puede clasificar como un marcador excelente para diferenciar riesgo 

cardiovascular en LES en contraste con AFR. El grupo LES presentaron una mayor frecuencia 

de riesgo cardiovasculares tradicionales e inflamatorias. CAR en conjunto con factores de RCV 

clásicos e inflamatorios podrían ser una herramienta útil para discriminar tempranamente LES 

con RCV y aplicar un tratamiento que tenga un efecto que baje las muertes por patologías 

cardiovasculares. 
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Tabla 1. Parámetros clínicos y de laboratorio en ambos grupos de estudio 

Parámetros  
LES (n=71) 

CTR 

(n=50) 
p 

Edad (años) 

Peso (kg) 

IMC (kg/m2) 

44.08±11.2 

64.80±10.0 

24,8±3,6 

46.60±9.78 

67.14±11.8 

24,5±2,1 

0.204 

0.243 

0,482 NS 

ICC 0,96±0,12 0,79±0,12 <0,001* 

TAS (mmHg) 127±11 125±7 0,245 NS 

TAD (mmHg) 83±8 82±7 0,247 NS 

Glicemia (mg/dL)  96±15 84±9 <0,001* 

Colesterol total (mg/dL) 195±33 155±34 <0,001* 

HDL (mg/dL) 44±6 46±10 0,420 NS 

LDL (mg/dL) 118±31 89±29 <0,001* 

VLDL (mg/dL) 33±6 21±7 <0,001* 

Triglicéridos (mg/dL) 164±32 105±37 <0,001* 

Leucocitos (cél/mm3) 7399±2116 6018±864 <0,001* 

VSG (mm) 20±10 8±3 <0,001* 

IL-6 (pg/mL) 18,3±8,4 0,5±0,3 <0,001* 

PCR (mg/dL) 5,5±3,3 0,2±0,1 <0,001* 

Albúmina (g/L) 43±5 44±5 0,543 NS 

Fibrinógeno (g/L) 3,3±0,9 2,5±0,5 <0,001* 

AFR 14,2±4,1 18,2±3,5 <0,001* 

CAR 0,13±0,101 0,004±0,03 <0,001* 

IMC, índice de masa corporal. ICC, índice cintura cadera. TAS, presión arterial sistólica. TAD, 

presión arterial diastólica. HDL, lipoproteína de alta densidad. LDL-c, lipoproteína de baja 

densidad. VLDL-c, lipoproteína de muy baja densidad. VSG, Velocidad de sedimentación 

globular. PCR, Proteína C reactiva. AFR, relación albúmina/fibrinógeno. CAR, relación 

PCR/albúmina. (NS) no significativo. *p <0,05. 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



 

 

 

Tabla 2. Factores de riesgo cardiovascular en grupos de estudio 

FRCV 

Grupo control Grupo LES 

(n=50) (n=71) 

Frecuencia (%) Frecuencia (%) 

FACTORES CLÁSICOS 

Hábito tabáquico 0 0 0 0 

Diabetes mellitus (>126 mg/dL) 0 0 2 2,8 

Prehipertensión 32 64,0 41 57,7 

HTA 1 2,0 10 14,1 

Sobrepeso (25-30Kg/m²) 19 38,0 33 46,5 

Obesidad (>30Kg/m²) 1 2,0 4 5,6 

    Obesidad ginecoide (<0,71) 12 9,6 2 1,6 

    Obesidad androide (>0,85) 13 26,0 61 50,4 

Dislipidemia     

Hipertrigliceridemia (>150mg/dL) 5 10,0 47 66,2 

Hipercolesterolemia (>200mg/dL) 1 2,0 24 33,8 

Dislipoproteinemia     

  HDL (<50mg/dL) 33 66,0 59 83,1 

  LDL (>150mg/dL) 1 2 9 12,7 

FACTORES ASOCIADOS A INFLAMACIÓN 

Hiperfibrinogenemia (≥4,0 g/L) 
0 0 19 26,8 

IL-6 (>1,6 pg/dL) 0 0 71 100 

VSG (>11 mm/h) 0 0 71 100 

Leucocitosis 

 (>11000 x10-3 cel/mm3) 0 0 4 5,6 

PCR (>3,0 mg/dL) 0 0 52 73,2 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



 

 

 

 

Tabla 3. Valores predictivos de AFR y CAR como marcadores de riesgo cardiovascular 

Razones AUC 

Valor 

de 

punto 

de 

corte 

Sensibilid

ad (%) 

Especificid

ad (%) 

VPP 

 (%) 

VPN  

(%) 
p 

AFR 
0,760  

(0,670-0,830) 
13,6 

53,5  

(38/71) 

98 %  

(49/50) 

97,4 

(38/39) 

59,8 

(49/82) *p < 

0,001 
CAR 

1  

(0,970-1) 
0,016 

100  

(71/71) 

100  

(50/50) 

100  

(71/71) 

100 

(50/50) 

AFR, relación albúmina/fibrinógeno. CAR, relación PCR/albúmina. De acuerdo con los valores 

de AUC obtenidos para CAR y AFR, podrían ser un biomarcador excelente (0,900-1,000), bueno 

(0,800-0,899) favorable (0,700-0,799), insuficiente (0,600-0.699) y sin discriminar (0,500-0,599) 

(22) como marcadores de riesgo cardiovascular de LES.*p <0,05. 
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