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Evaluacion de tecnologias sanitarias:Proteina C reactiva como
marcador pronostico de enfermedad cardiovascular

{-reactive protein as cardiovascular disease prognostic marker

Contexto clinico / Resumen

Las enfermedades cardiovasculares (ECV) son una de las prin-
cipales causas de mortalidad a nivel mundial, constituyendo el
32% de las causas de muerte en Argentina. En un intento por
mejorar la prediccion del riesgo cardiovascular se ha enfocado
el interés en la Proteina C reactiva (PCR) un marcador de infla-
macién'? que se encuentra elevado como parte de la respues-
ta inmunoldgica en el proceso de lesion vascular relacionado
con la arteriosclerosis y la ateromatosis. Se postula a la PCR
fundamentalmente en dos indicaciones: 1) como marcador de
riesgo de ECV en pacientes sin historia previa (prevencion pri-
maria); 2) como marcador prondstico en pacientes que cursan
un sindrome coronario agudo sin elevacion del segmento ST
(SCASST). ’

La tecnologia

La PCR se sintetiza en el higado y sus niveles séricos nor-
males son inferiores a 1 mg/dL. Como la medicién tradicional
de PCR no tiene la sensibilidad apropiada en el rango requeri-
do como marcador de riesgo cardiovascular, se han desarrolla-
do técnicas de alta sensibilidad denominadas PCR ultrasensi-
ble (PCR-US) con las que se pueden medir variaciones de la
concentracion de PCR de hasta 0,15 mg/dL.

Objetivo
Evaluar la evidencia disponible sobre la utilidad de la PCR
como factor prondstico de ECV.

Métodos

Busqueda bibliografica en bases de datos electronicas (MED-
LINE, LILACS, EMBASE, Colaboracion Cochrane, Trip
Database, CRD de York) agencias de evaluacion de tec-
nologias sanitarias y buscadores genéricos de Internet.

Resultados principales
Como predictor de riesgo de enfermedad cardiovascular en
poblacion general (prevencion primaria):

Se localizaron 13 estudios clinicos, en su mayoria casos y con-
troles anidados en cohortes prospectivas de grandes estudios
clinicos, y un metaandlisis®. La mayoria demostré que la
medicion de PCR-US en el momento del ingreso al estudio fue
un predictor independiente de riesgo de evento cardiovascular
en el largo plazo, con periodos de seguimiento de hasta 17
afios. Se observé que a mayor valor de PCR, mayor el riesgo,
aun ajustando por los factores de riesgo cardiovascular clasi-
cos, incluyendo colesterol LDL. Los valores promedio encontra-
dos para cada grupo de riesgo difierieron ampliamente en los
diferentes estudios analizados.

La Asociacion Estadounidense de Cardiologia (ACC) no
recomienda la utilizacion de PCR en forma rutinaria en sus
guias de prevencion primaria, prevencion primaria en la mujer,
manejo de pacientes con angina cronica estable y estimacion
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del riesgo cardiovascular mediante el uso de ecuaciones con
multiples factores de riesgo, debido a la dificultad existente
para identificar un punto de corte claro, y para determinar la
sensibilidad y especificidad de la técnica. Las guias de la
Sociedad Europea de Cardiologia (ECS) de angina estable de
2006, las de estimacion de riesgo CV a 10 anos de 2003
(SCORE) y de prevencién de enfermedad cardiovascular de
2003, explicitan a la PCR en sus esquemas diagnosticos.

Como marcador prondstico en pacientes que cursan un sin-
drome coronario agudo sin elevacion del segmento ST

Se localizaron 13 estudios clinicos, mayormente de casos y
controles anidados en cohortes prospectivas de grandes estu-
dios clinicos. La mayoria demostré que la mediciéon de PCR-US
en el momento de ingreso a la unidad coronaria fue un predic-
tor independiente del riesgo de desarrollar un evento cardio-
vascular durante la internacion y en el largo plazo (hasta cua-
tro afos). A mayor valor de PCR-US, mayor el riesgo, aun ajus-
tando por valores de troponina T al ingreso. El punto de corte
utilizado difirid en los distintos estudios entre 1 y 3 mg/L. La
sensibilidad y la especificidad del método fueron superiores al 80%.
En su guia de manejo de pacientes con angina inestable o
infarto de miocardio sin elevacion del segmento ST de 2002, la
ACC reconoce que aquellos pacientes con PCR marcada-
mente elevada, principalmente en el quintilo superior de la
poblacion, tienen riesgo aumentado de ECV. Considera a su
medicion de rutina como de clase llb (evidencia conflictiva o
divergente sobre su utilidad). La guia de la ECS de SCASST de
2007, considera la medicién de PCR-US como una indicacion
clase IB (consenso de que es efectiva basado en estudios no
aleatorizados de largo seguimiento o aleatorizados simples).

Conclusiones

Si bien existe evidencia acerca de que la PCR-US es un pre-
dictor independiente de ECV en el largo plazo®, no es claro aun
el punto de corte a utilizar, no esta adecuadamente estableci-
da su incorporacion rutinaria a las estrategias de evaluacion de
riesgo cardiovascular global y falta identificar la poblacion blan-
co que mas podria beneficiarse de esta tecnologia®. En cuanto
a su utilidad como marcador prondstico durante un SCASST,
existe evidencia que avala la asociacion de PCR elevada, con
riesgo aumentado de evento cardiovascular a corto y largo
plazo, aportando un valor agregado a la estratificacion de ries-
go actual por medio de la clinica, el electrocardiograma y las
enzimas (CPK MB y troponina). Existe una tendencia a comen-
zar a incorporarla a la rutina de estratificacion de riesgo de
estos pacientes, no estando atin establecido su punto de corte.
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