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INTRODUCCION 

Es reconocido el rol que juega la inflamación en el desarrollo de la cardiopatía isquémica, la aterosclerosis y las  
enfermedades en el sistema vascular periférico.24 De esto se deduce que la elevación de las proteínas de fase aguda 
reconocidas como marcadores de inflamación, tendrá mucho valor en el pronóstico de este tipo de enfermedades 
cardíacas.5,12,15, 28,29  
Una de estas moléculas sintetizadas por el hígado en una respuesta inflamatoria de fase aguda es la Proteína C Reactiva 
(PCR).15,28 Existen en la actualidad numerosas investigaciones que avalan a  la  PCR como marcador de riesgo 
cardiovascular. 7,22,23,25,26,27,32,33 A pesar de ello, aún no se ha podido hacer uso clínico de este marcador, como tampoco 
ha sido  posible definir valores de referencia ni punto de corte. Esto se debe a que la determinación de la concentración 
de PCR está sujeta a una serie de factores que no permiten realizar un buen estudio epidemiológico de su 
comportamiento.14,19 
Los factores de riesgo  que provocan un incremento en la probabilidad de padecer accidentes cardiovasculares, han sido 
objeto de estudio para los investigadores, desde hace más de 20 años.4 La identificación de dichos factores, permite que 
sean tratados prematuramente con el fin de disminuir la alta mortalidad causada  por estos accidentes.1,17,21  
Ciertos factores de riesgo cardiovascular han sido totalmente reconocidos, entre ellos se encuentran la obesidad, la 
diabetes mellitus, las dislipidemias, la hipertensión,  los hábitos tóxicos como el tabaquismo y antecedentes familiares 
directos de accidentes cardiovasculares, entre otros.5,8,11,16 

En un estudio realizado sobre una población de 2484 individuos, incluidos en el  The Hoorn Study los investigadores 
concluyeron que la PCR tiene valor predictivo de la mortalidad cardiovascular, sobre todo en asociación con otros 
factores de  riesgo.,10 

Por lo expresado, en el presente estudio hemos analizado los cambios en los niveles séricos de la PCR en  pacientes que 
poseen otro factor de riesgo cardiovascular como es la obesidad.  
La obesidad se define como un aumento de la cantidad de tejido adiposo, que en circunstancias normales constituye 
aproximadamente el 15% del peso corporal 31, y está asociada positiva e independientemente con la ocurrencia de 
enfermedades cardiovasculares.14 El 20% de la población de la Ciudad de Corrientes padece esta enfermedad 6; cifra 
que contribuye con los datos estadísticos de la mayoría de la población occidental que en las últimas décadas también 
ha incrementado alarmantemente el número de sujetos que padecen esta afección, convirtiéndose en un verdadero 
problema de la salud pública.2,9,20 

MATERIALES Y METODOS 

1.  Sujetos experimentales 

Se trabajó con 60 individuos, provenientes de diferentes zonas de la ciudad de Corrientes, aplicando criterios de 
inclusión y de exclusión preestablecidos, según el siguiente esquema: 
Grupo I: Individuos obesos (n = 30), IMC < 25, de ambos sexos con edades entre 40 – 60 años 
Grupo II: Individuos normopeso (n = 30), IMC ≥ 25 de ambos sexos con edades entre 40 – 60 años 
Criterios de exclusión: 
Embarazo, individuos que padezcan enfermedades consideradas factores de riesgo cardiovascular (salvo obesidad para 
el primer grupo), fumadores, consumo de medicamentos contra la obesidad y individuos que cursen al momento de la 
toma de muestra con alguna afección de carácter inflamatorio agudo. 

2. Métodos y Técnicas utilizadas 
a. Se realizó una encuesta semiestructurada  conteniendo ítems correspondientes a medidas antropométricas: peso, talla, 
diámetro de cintura y diámetro de cuello. Dichas medidas  se realizaron con balanza de hasta 150 kg de capacidad y 
cinta métrica metálica. El IMC (Índice de Masa Corporal) fue calculado a partir de la fórmula Quetelet (IMC = peso/ 
talla). El Comité de Expertos propuso una clasificación del IMC con intervalos de 25 a 29.9 para sobrepeso, 30 a 39.9 
para obesidad y  mayor o igual a 40 para obesidad mórbida, basándose principalmente en la asociación entre el IMC y 
la mortalidad.30  
b. Se obtuvo el suero de estos individuos quienes presentaban ayuno previo de 10 horas al momento de la extracción de 
sangre. Se determinó Proteína C Ractiva (cuantitativa) por método inmunoturbidimétrico con látex (Línea Turbitest AA 
– Wiener-lab). 
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3. Análisis de los datos 
Se elaboró una planilla con los datos de cada sujeto, incluyendo edad, sexo, peso, talla, presiones sistólica y diastólica, 
dieta, actividad física y antecedentes familiares. Se realizó para cada grupo análisis estadístico descriptivo, utilizando el 
software Statistix (Analytical Software Versión 1.0).18 
Para observar las variaciones de la Proteína C Reactiva en función de la variación dela edad, sexo e IMC (test de 
comparación) se realizó el análisis de la Varianza a una vía (One Way Anova), utilizando el  mismo Software indicado 
anteriormente. 

RESULTADOS Y DISCUSION 

Analizando la variación de la PCR en función del sexo, la media observada fue mayor para el sexo masculino; la 
evaluación de la varianza de ambas grupos sin embargo, no arrojó diferencias significativas (One Way Anova - p > 
0.05) Gráfico Nº 1.  

 
Tampoco demostró poder discriminante el análisis de la variancia considerando a la PCR en función de la edad (One 
Way Anova - p> 0.05), que fuera categorizada por quinquenios. Comparando las medias obtenidas en cada grupo según 
progresaba la edad, éstas no mostraron una tendencia definida. Gráfico Nº 2. 
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Considerando ahora a estas dos variables independientes en conjunto (sexo y edad categorizada por decenio), se observa 
que se mantiene el mismo resultado estadístico que fuera hallado analizando concentración de PCR vs edad, pero no 
con respecto a la concentración de PCR vs sexo (General AOV/AOCV - p < 0.05). Gráfico Nº 3. 
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Gráfico Nº 3: Concentración de PCR vs edad y sexo 

Analizando por último la relación entre la concentración de PCR en función del IMC, en primer lugar se separaron dos 
poblaciones estimando a los normopesos y obesos: no se obtuvieron diferencias significativas (One Way Anova - p > 
0.05). Si se diferenciaba a los distintos grados de obesidad según los criterios de la OMS, se obtuvieron 4 nuevas 
categorías: normopeso (IMC < 25) – obesidad de grado I (25 ≤ IMC ≤ 29.9) – obesidad de grado II (30 ≤ IMC ≤ 39.9) – 
obesidad de grado III (IMC ≥ 40). Bajo esta nueva categorización el análisis de la varianza arrojó diferencias 
significativas (General AOV/AOCV – p < 0.05). Realizando la comparación de medias con el test de Scheffe, se 
estableció como significativamente 
diferente al grupo Obesidad de grado 
III con respecto del resto. Gráfico Nº 
4. Estos resultados concuerdan con los 
de la mayoría de los autores de la 
bibliografía consultada. A pesar que 
aún no está recomendado un estudio 
masivo de la población para conocer 
sus niveles de esta proteína en sangre, 
los investigadores consideran que 
cada nuevo análisis al respecto 
permite refinar más las probabilidades 
que tiene cada individuo de 
beneficiarse de la medición de la 
proteína. Así, creen que llegará el 
momento en que la medición de la 
PCR constituirá una herramienta útil 
para evaluar a poblaciones con riesgo 
cardiovascular, como lo es la 
población obesa.  

Gráfico Nº 4: PCR en función del IMC
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