Editorial

La proteina C reactiva:
un marcador subrogado de ateroesclerosis

“El médico rara vez cura, en ocasiones alivia, pero siempre consuela “
(epitafio inscrito en la tumba de Trudeau en el Siglo VI)

A medida que mejoran las condiciones de las poblaciones y se controlan las enfermedades
infecciosas y las relacionadas con el subdesarrollo, aumentan las enfermedades cardiovasculares
como claramente se ha observado en los paises desarrollados. A falta de estadisticas locales, en
Estados Unidos, de acuerdo con el informe de 2008 de la American Heart Association, a pesar de
que la mortalidad por enfermedades cardiovasculares ha disminuido en el periodo 1999-2004,
gracias a los programas que se estan llevando a cabo, éstas contintian liderando la mortalidad
en ese pafs [1]. Desde finales del Siglo XX quedé claro que los factores de riesgo convencionales
como el tabaquismo, la diabetes mellitus, la hiperlipidemia y la hipertensién arterial, sobre los
cuales se ha intervenido alrededor de cinco décadas, sélo eran responsables del 50% de las en-
fermedades cardiovasculares [2] y otros factores conocidos como emergentes estarfan explicando
este hallazgo [3].

Se conocen mas de 270 posibles factores de riesgo asociados con el desarrollo y curso de las
enfermedades cardiovasculares [4] y sobre muchos de ellos alin no se esta interviniendo efectiva 'y
sistematicamente. A principios del Siglo XXI, el Tercer Reporte del Panel de Expertos del National
Cholesterol Education Program (NCEP) sobre la Deteccién, Evaluacién, y Tratamiento del Coles-
terol Sanguineo Elevado en Adultos (ATP Il - Adult Treatment Panel IIl), més conocido como ATP
11, una de las organizaciones mas importantes en el estudio y la prevencién de las enfermedades
cardiovasculares, introdujo los marcadores de inflamacién, en particular la proteina C reactiva
ultrasensible, como un nuevo factor de riesgo no lipidico emergente que deberia considerarse
al momento de evaluar el riesgo cardiovascular de un individuo [5], y de cierta manera inicié la
bisqueda de nuevos factores de riesgo a incorporarse en la evaluacién de todos los pacientes y
se estan investigando otros que prometen mayor sensibilidad y especificidad como la fosfolipasa
A2 asociada a lipoproteinas [6], que ya se ha propuesto agregar al perfil de lipidos convencional
sistemdticamente en la evaluacién y seguimiento del riesgo cardiovascular [7].

La proteina C reactiva, descubierta en 1930 como una sustancia presente en la sangre de en-
fermos por neumonia, que reaccionaba con el polisacarido somético C de Streptococcus pneu-
moniae [8], hasta la década de los 70, cuando se desarrollé la tecnologia ultrasensible, como
prueba de laboratorio se vio circunscrita a unas pocas enfermedades como la fiebre reumatica
y la artritis reumatoide. Independiente del papel que la proteina C reactiva tenga en la atero-
génesis, es claro que la proteina C reactiva ultrasensible, como prueba de laboratorio, tiene la
suficiente sensibilidad y especificidad para detectar eventos vasculares, no sélo en las coronarias,
sino también en la circulacién periférica y en cerebro [9]. Con el conocimiento acumulado, en la
comunidad cientifica hay consenso en relacién a que elevaciones minimas de los niveles sangui-
neos de la protefna C reactiva ultrasensible, por debajo de 10 mg/L, se deben considerar como
un marcador subrogado de ateroesclerosis [10] [11] y, hasta que no se demuestre lo contrario,
como tal se debe tratar el paciente.

La proteina C reactiva esta incorporada a los manuales vigentes del Ministerio de Proteccién
Social y la cubre la mayoria de las aseguradoras y algunos laboratorios clinicos de alta compleji-
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dad han realizado inversiones para proveerla en la forma ultrasensible a la comunidad médica,
bajo los més altos estandares de calidad, como una prueba de laboratorio, de tal manera que los
pacientes se beneficien de los avances tecnoldgicos de los Gltimos afios.

MEDICINA & LABORATORIO consecuente con su papel formador, entrega un segundo mé-

dulo sobre el uso de la protefna C reactiva ultrasensible en el diagnéstico y manejo de las enfer-
medades cardiovasculares [12], de tal manera que se actualice el primero que entregé en el 2002
[13]. Los laboratorios clinicos deben estar preparados para proveer estas nuevas pruebas bajo
los mejores estandares de calidad y la comunidad médica para utilizar las nuevas herramientas
que le permiten ser mas eficientes en el manejo de sus pacientes, razén de ser del acto médico.
Sélo en la medida en que se identifiquen oportunamente los factores de riesgo y se intervenga
lo mas temprano posible, estaremos curando més que acompanando, o en el peor de los casos,
acompanando a los pacientes.
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