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RESUMEN 

La proteína C-reactiva ultrasensible es un biomarcador importante en procesos inflamatorios. 

Su identificación como respuesta a los patrones dietarios y parámetros bioquímicos puede 

contribuir a la detección oportuna del riesgo de padecer enfermedades crónicas no 

transmisibles en etapas tempranas.  

Objetivo. Asociar la concentración de la proteína C-reactiva ultrasensible con la dieta y 

algunos parámetros bioquímicos, en una muestra de personas consideradas sanas.  

Materiales y métodos. A una muestra de profesores universitarios sanos se les realizó una 

valoración antropométrica, clínica y bioquímica (glucosa, hemoglobina glucosilada, 

colesterol total, colesterol unido a la proteína de alta densidad, colesterol unido a la proteína 

de baja densidad y triglicéridos), además se les cuantificó la proteína C-reactiva ultrasensible 

con un ensayo inmunoenzimométrico. Adicionalmente contestaron un cuestionario de 

frecuencia de consumo de alimentos, del cual se estimaron las raciones de grupos de 

alimentos y nutrientes con el programa ESHA.  

Resultados. La edad promedio de los participantes fue de 49.75 ±10.05 años y la mediana de 

la concentración de PCR-us de 1.66 (0.97, 3.52) mg/L. El mayor consumo de frutas (β = -

0.016, P= 0.025), fibra (r= -0.221, P = 0.058), ácidos grasos poliinsaturados (r = -0.221, P= 

0.058), vitamina A (r = -0.209, P= 0.080) y lipoproteínas de alta densidad colesterol (r = -

0.253, P= 0.035) se asociaron con menor concentración de PCR-us. Por el contrario, la 

ingesta elevada de proteínas (r= 0.414, P= 0.002), ácidos grasos saturados (r= 0.260, P= 

0.039), ácidos grasos trans (r= 0.235, P= 0.029) y triglicéridos (r=0.236, P= 0.044) se 

asociaron con una mayor concentración de PCR-us.  

Conclusiones. Los datos sugieren que una dieta que incluye cereales, frutas, vegetales, fibra 

y vitamina A inducen a una concentración sérica baja de PCR-us. De igual forma se observó 

dicha asociación con el HDL-C. Mientras que una dieta rica en proteínas, ácidos grasos 

saturados y trans se asocia directamente con niveles elevados de PCR-us. Lo anterior nos 

permite explicar la asociación directa entre los niveles séricos de la PCR-us cuando se 

contrastó con la HbA1c y TG.  

.  
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1.1 Antecedentes históricos. 

1.1.1Proteína C-reactiva. 

La proteína C-reactiva (PCR) es un biomarcador que ha generado interés en los últimos años. 

Tradicionalmente se ha utilizado su medición en suero o plasma como reactante de fase 

aguda para el diagnóstico y seguimiento de procesos inflamatorios
1
.  

La PCR pertenece a una familia de proteínas pentaméricas dependientes de calcio, y está 

compuesta por cinco subunidades polipeptídicas idénticas asociadas de manera no covalente 

en una configuración anular con simetría cíclica, Figura 1
2
. Sin embargo, hay grandes 

variaciones en la organización de las subunidades entre los mamíferos, específicamente a 

nivel de secuencia de aminoácidos de cada una de ellas, por lo que se deben extremar 

precauciones al extrapolar al humano los datos obtenidos en modelos animales
2
. 

 

Figura 1. Proteína C-reactiva
2
 

La PCR fue descrita en 1839 dentro del grupo de las betaglobulinas y es sintetizada en el 

hígado. La síntesis de novo de la PCR principia a las 6 horas después de un estímulo 

inflamatorio y alcanza su máximo entre las 24 y 72 h, cuando el estímulo desaparece, la 

concentración disminuye rápidamente. Su vida media es de 19 h, su concentración plasmática 
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se considera constante en condiciones de salud, de tal forma, que su concentración refleja 

fácilmente algún estímulo que aumente su concentración. Una vez finalizado el estímulo la 

PCR tiende a regresar a sus valores normales después de 7 días
2
.  

1.1.2 Síntesis de la PCR. 

El endotelio vascular es el recubrimiento interior de los vasos sanguíneos, una de sus 

funciones es la mediación de la inflamación
3, 4

. La disfunción endotelial ocurre cuando 

diversos factores modifican su función predisponiendo a la inflamación, la vasoconstricción y 

al incremento de la permeabilidad vascular
5
. El aumento de colesterol y lipoproteínas de baja 

densidad –oxidada (LDL-oxidada) favorecen su acumulación en el endotelio modificando su 

permeabilidad
6
, como se muestra en la Figura 2. Así inicia una cascada de reacciones 

inflamatorias con la producción de moléculas como el factor de crecimiento derivado de las 

plaquetas (PDGF), la selectina-E y la selectina-P, moléculas de adhesión vascular (VCAM-

1), moléculas de adhesión intracelular (ICAM-1), proteína quimiotáxica para monocitos 

(MCP-1), factor estimulante de colonias de monocitos (M-SCF) y factor nuclear kappa B 

(NF-kB). Por otro lado, los monocitos que atraviesan el endotelio se convierten en 

macrófagos y la producción del NF-kB y M-CSF a su vez induce la producción de la 

interleucina 1 (IL-1) y el factor de necrosis tumoral (TNFα), los cuales contribuyen al 

proceso de inflamación. Bajo estas circunstancias se favorece la síntesis simultánea de la 

PCR
3
. 

Los marcadores de inflamación como el TNFα e interleucina 1 beta (IL1-β), son de respuesta 

inespecífica, por lo que se consideró estudiar proteínas relacionadas específicamente con este 

proceso como la PCR
3
. Tradicionalmente, los niveles de la PCR se usan en la evaluación de 

procesos inflamatorios crónicos e infecciones agudas
2
. Sin embargo, cuando no hay 

manifestaciones clínicas de alguna enfermedad, la concentración de PCR es relativamente 

baja por ello la necesidad de utilizar ensayos de alta sensibilidad. 
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Figura 2. Principales marcadores y moléculas involucradas en el proceso de inflamación
3
. 

1.1.3 Proteína C-reactiva ultrasensible. 

Los nuevos avances tecnológicos permiten la detección de concentraciones de esta proteína, 

en cifras tan bajas como 0.001 mg/L, por lo que se denomina proteína C-reactiva 

ultrasensible (PCR-us) o por sus siglas en inglés hs-CRP (high sensitivity C-reactive protein). 

Uno de los primeros métodos para su cuantificación fue el ensayo inmunoenzimométrico 

(EIA) desarrollado para la PCR-us
7,8

.  

Otro método se basa en el inmunoanálisis automatizado con el nefelómetro Dade-Behring, 

implementado en Alemania en 1996 y utilizado en Europa y otros países
8
. La concentración 

de la PCR-us en condiciones normales debe ser menor a 1.0 mg/L, de acuerdo con el 

Departamento de Administración de bebidas y alimentos (FDA, por sus siglas en inglés) y 

otras instituciones
9
. Actualmente se conocen concentraciones promedio de PCR-us que tiene 

la población humana y dicho promedio varía de acuerdo con el origen étnico. Los Asiáticos 

tienen una media de 0.97 mg/L, Estadounidense de 2.26 mg/L y en población Hispana 2.77 

mg/L
10

. 
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1.2 Marco Teórico. 

1.2.1 Relación de la PCR-us con la salud y parámetros bioquímicos. 

Una de las cualidades de esta proteína es que su concentración en suero se mantiene estable 

por varios años
2
, lo cual favorece su asociación con el desarrollo incipiente de procesos 

infamatorios subclínicos y asintomáticos, que a su vez se relacionan con el desarrollo de 

enfermedades crónicas no trasmisibles (ECNT) tales como enfermedades cardiovasculares 

(ECV), diabetes mellitus tipo 2 (DM2) y obesidad principalmente
11

. Cabe mencionar, que 

dichos padecimientos ocupan el cuarto lugar dentro de los principales padecimientos de 

muertes a nivel mundial y nacional, de acuerdo con la Organización Mundial de la Salud 

(OMS)
12-14

. 

Las ECNT tienen una estrecha relación con parámetros bioquímicos como la glucosa, 

hemoglobina glucosilada (HbA1c) y perfil lipídico, entre otros, para su diagnóstico y control 

metabólico
15

. 

En el caso de personas con DM2, se observó una relación positiva entre los niveles de 

HbA1c
16

 y glucosa
17

, con la concentración de PCR-us. En un estudio realizado en personas 

sin diabetes, también se encontró dicha asociación
18

. 

En general, la PCR-us parece tener asociación positiva con el colesterol total (CT) y 

triglicéridos (TG) pero negativa con la concentración de lipoproteínas de alta densidad 

colesterol (HDL-C)
3, 19

 (Figura 3). En estudios epidemiológicos a gran escala (10,000-20,000 

sujetos) encontraron una asociación positiva entre los niveles de PCR-us con la relación de 

CT: HDL-C y el riesgo relativo de padecer enfermedades cardiovasculares en adultos
20, 21

. 

Posteriormente, el mismo grupo de investigación reportó un alto riesgo de padecer ECV con 

una concentración de PCR-us mayor a 3.0 mg/L, aunadas a concentraciones entre 130-160 

mg/dL de lipoproteínas de baja densidad (LDL-C), por lo que sugirieron que la determinación 

de la PCR-us podría ser un indicador de riesgo relativo de ECV, respecto a valores 

independientes del perfil lipídico
22,23

. 
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Figura 3. Relación de la proteína C-reactiva con parámetros clínicos e IMC
3
. 

La concentración de PCR-us también ha sido relacionada con el estilo de vida, la dieta y el 

peso corporal, ya que estos a su vez definen en gran medida la variabilidad de la química 

sanguínea. El incremento del índice de masa corporal (IMC) a valores correspondientes a 

obesidad, el hábito del tabaquismo y la edad avanzada se vincularon con mayor 

concentración de la PCR-us
3, 24

. 

1.2.2 Dieta.  

La dieta es el conjunto de alimentos que regularmente se ingieren y están constituidos por 

nutrientes como los carbohidratos, lípidos, proteínas, vitaminas y minerales, que a su vez se 

clasifican por su composición en los siguientes grupos: cereales, frutas, vegetales, lácteos, 

carne y frijoles, y aceites
25

. Las personas los eligen para su consumo diario de acuerdo con la 

disponibilidad, poder adquisitivo y más frecuentemente por hábitos y costumbres
26

. 

1.2.3 Nutrientes y PCR-us. 

Los carbohidratos son la base de la alimentación, es el nutriente que contribuye con mayor 

aporte de energía, y forma parte de varios grupos de alimentos tales como cereales, frutas, 

vegetales y, en menor cantidad, los lácteos. Una clasificación de los carbohidratos los divide 

en simples (los monosacáridos y disacáridos) y complejos (los polisacáridos). Una segunda 

clasificación de estos carbohidratos es con base en la velocidad a la que se transforman a 

glucosa, considerándose como carbohidratos de índice glucémico (IG) alto, medio y bajo
25

. 
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Para calcular el IG, de los alimentos se utiliza a la glucosa como referencia, considerando 

como 100 el área bajo la curva resultante en una prueba de tolerancia a la glucosa. Los 

alimentos que presentan una respuesta glucémica mayor de 70, se consideran de IG alto, los 

comprendidos entre 56 y 69 son IG moderados y los menores a 55 corresponden a IG bajo
27

. 

La carga glucémica (CG) es una forma de considerar la cantidad de carbohidratos 

consumidos, además del valor del IG. Este valor se obtiene multiplicando el IG por la porción 

de carbohidratos digerible entre 100. La CG puede ser alta (mayor de 20), media (de 11 a 19) 

y baja (menor de 10)
28

. El consumo de alimentos con CG alta se relaciona con el riesgo de 

desarrollar DM2, ya que bajo estas condiciones los niveles de glucosa sanguínea aumentan 

rápidamente y la demanda de insulina es mayor que si los carbohidratos de la dieta hubieran 

sido de menor carga glucémica
29

. 

La asociación de la PCR-us con CG se estudió principalmente en personas que padecían 

DM2, síndrome metabólico (SM) o ECV, evidenciando una asociación directa
29, 30

. Por otro 

lado, en el seguimiento a una población de enfermeras, durante varios años se encontró una 

asociación positiva y significativa de la CG y la PCR-us, con el riesgo de padecer ECV, 

principalmente en mujeres con obesidad y propensas a resistencia a la insulina
31

. Otros 

estudios reportaron datos similares en una población de 18,137 hombres mayores de 45 

años
32

. Cuando en la dieta predominaron los alimentos de CG baja se encontró una 

asociación inversa con la concentración de PCR-us 
33

. 

La fibra es un componente de la dieta que también se asoció inversamente con la 

concentración de PCR-us en personas adultas
34

, o bien después de una intervención, en la que 

aumentaron el consumo a 16-25 g de fibra por día, durante un período mínimo de 24 meses
35, 

36,37
. En otra investigación, un grupo de personas consumió un suplemento de 30g diarios de 

fibra observando resultados similares
38

. 

Por otro lado, se encontró asociación directa positiva entre la concentración de la PCR-us con 

los ácidos grasos saturados (AGS)
39,40

, ácidos grasos trans (AGt) y el colesterol
41

. Asimismo 

se reportó una asociación inversa de la PCR-us con los ácidos grasos monoinsaturados 

(AGM)
42

. 

En otros trabajos también se reportó una asociación inversa entre la concentración de la PCR-

us, con algunas vitaminas como la C y la E, además de otros compuestos como α y β-
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caroteno, luteína y zeaxantina, todos ellos encontrados principalmente en frutas y vegetales
11, 

35
. 

En relación con los minerales, el alto consumo de magnesio se asoció con menor 

concentración de PCR-us
43

 y éste se encuentra en alimentos ricos en fibra
44

. 

1.2.4 Grupos de alimentos. 

En estudios previos reportaron que el consumo de cantidades suficientes de cereales 

elaborados de granos enteros
45, 46

, frutas y vegetales
47, 48

 los cuales son ricos en fibra y de 

moderado o bajo IG, se relacionaron con bajas concentraciones de PCR-us
45-48

. Estas 

evidencias se presentaron en personas con síndrome metabólico y enfermedad 

cardiovascular
48

, aunque existen pocos estudios en personas saludables
34

. 

Los alimentos con alto contenido de aceites y grasas tales como papas, alimentos fritos, 

galletas y pasteles, se asociaron con mayor concentración de PCR-us. Lo anterior se explicó 

en función del contenido de AGS y AGt principalmente
40, 41

. En el grupo de lácteos se reportó 

una asociación inversamente significativa entre el consumo mínimo de dos raciones de leche 

o derivados con la PCR-us, sin embargo, es un dato aislado que requiere mayor 

investigación
49

. 

1.2.5 Patrones dietarios. 

Otras investigaciones se orientaron hacia el patrón de consumo de alimentos de acuerdo con 

el estilo que prevalece en la región. En el oeste de Estados Unidos se estudió el consumo de 

alimentos en un grupo de personas cuya dieta estaba basada en carne procesada, papas fritas, 

bebidas endulzadas y postres, encontrando una asociación directa positiva con la 

concentración de PCR-us (2.5 ± 0.3 mg/L). Mientras que otro grupo de la misma población, 

cuya dieta consistió de frutas, vegetales, pescado, cereales elaborados con granos enteros y 

pocos alimentos endulzados mostró una concentración menor de 1.6 ± 0.3 mg/L
50

. 

En otros estudios se encontró que un grupo de personas con estilo dietario vegetariano, 

presentaron valores promedio de PCR-us de 0.72 mg/L
51

, los cuales correspondieron a 

valores normales y de bajo riesgo de acuerdo con la FDA y a la clasificación de la Asociación 

Americana del Corazón (AHA)
9
. Uno de los alimentos principales de esta dieta es la soya y 
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sus derivados, los cuales están relacionados con menor concentración de marcadores de 

inflamación, sin embargo los resultados no fueron concluyentes
52

.  

Otro patrón estudiado fue la dieta mediterránea, tradicionalmente asociada con el bajo riesgo 

de enfermedades cardiovasculares. Esta dieta enfatiza el consumo de aceite de oliva, nueces, 

cereales y frutas. Se observó que las personas que acostumbraron esta dieta mostraron menor 

concentración de PCR-us
53, 54

. 
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2.0 PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA. 
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Diversos estudios demostraron que el proceso inflamatorio se relaciona con enfermedades 

como la isquemia miocárdica aguda y la enfermedad coronaria crónica, que cursan con 

concentraciones elevadas de PCR-us. Esta prueba podría ser útil para las primeras 

manifestaciones subclínicas en los procesos de inflamación
55

. 

Considerando que la PCR-us se encuentra en cantidades menores en estadios tempranos de 

los procesos inflamatorios, se desarrollaron métodos ultrasensibles para su cuantificación, los 

cuales aunados a otras pruebas de diagnóstico clínico se proponen como un diagnóstico 

preventivo para los padecimientos antes mencionados.  

El propósito de realizar este proyecto fue investigar los niveles de la PCR-us en personas 

aparentemente sanas y la asociación de ésta con la dieta y otros parámetros bioquímicos 

como el colesterol total, triglicéridos, lipoproteínas de alta densidad colesterol, lipoproteínas 

de baja densidad colesterol, glucosa y hemoglobina glucosilada. 

Por lo que surgió la siguiente pregunta de investigación: 

¿Qué asociación existe entre la proteína C-reactiva ultrasensible con la dieta y algunos 

parámetros bioquímicos (colesterol total, triglicéridos, lipoproteínas de alta densidad 

colesterol, lipoproteínas de baja densidad colesterol, glucosa y hemoglobina glucosilada) en 

personas sanas?  
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3.0 JUSTIFICACIÓN 
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La PCR-us ultrasensible es una proteína inespecífica de fase aguda en procesos inflamatorios 

como infecciones agudas, artritis y otras
11, 56

. 

Las ECV y la DM2 ocupan un lugar importante a nivel mundial, de acuerdo con reportes de 

la Organización Mundial de la Salud (OMS)
57

, también cursan con un proceso inflamatorio. 

La prevalencia de factores de riesgo cardiovascular y ECNT, así como la mortalidad, suelen 

ser más elevados en los grupos socioeconómicos más bajos, en cualquier país. Al menos un 

80% de las muertes prematuras por cardiopatía y accidentes vasculares cerebrales podrían 

evitarse con una dieta saludable, actividad física regular y abandono del consumo de tabaco
57

. 

La OMS a través del Departamento de Enfermedades Crónicas y Promoción de la Salud, 

cuenta con estrategias para frenar e invertir la tendencia al aumento de los factores de riesgo 

de dichas enfermedades, y prevenir muertes prematuras y discapacidades, sin embargo, los 

esfuerzos no son suficientes para reducir esta tendencia
57

. En los resultados de la Encuesta 

Nacional de Salud y Alimentación de 2006 (ENSA, 2006)
13-14

, en el apartado correspondiente 

a Baja California se enfatiza el mayor impulso a los programas de prevención de las 

instituciones como el Instituto Mexicano del Seguro Social (IMSS), el Instituto de Seguridad 

y Servicios Sociales de los Trabajadores del Estado (ISSSTE) y la Secretaría de Salud (SSA) 

a través del seguro popular. Considerando lo anterior, en este estudio el propósito fue 

cuantificar la concentración de la PCR-us en una población aparentemente sana, debido a que 

las enfermedades crónico degenerativas de mayor prevalencia en esta región, cuando son 

asintomáticos inician con un proceso de inflamación subclínico que se podría evidenciar 

cuantificando la PCR-us. 
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4.0 OBJETIVOS 
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4.1 Objetivo general: 

Asociar la concentración de la proteína C-reactiva ultrasensible con la dieta y algunos 

parámetros bioquímicos, en personas aparentemente sanas. 

4.1.1 Objetivos específicos. 

a. Relacionar los niveles de la PCR-us con la dieta de los profesores 

universitarios.  

b. Evaluar la asociación de la proteína C-reactiva ultrasensible con las siguientes 

pruebas bioquímicas: colesterol total, triglicéridos, lipoproteínas de alta 

densidad, lipoproteínas de baja densidad, glucosa y hemoglobina glucosilada.  
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5.0 HIPÓTESIS. 
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Existe asociación entre la concentración de proteína C-reactiva ultrasensible con la dieta y 

otros marcadores bioquímicos como el colesterol total, triglicéridos, lipoproteínas de alta 

densidad, lipoproteínas de baja densidad, glucosa y hemoglobina glucosilada en personas 

aparentemente sanas. 
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6.0 METODOLOGÍA. 
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6.1 Diseño. 

El diseño fue de tipo observacional, descriptivo, transversal, analítico y comparativo.  

6.2 Criterios de inclusión. 

Ser profesor de tiempo completo de la UABC sin diagnóstico clínico de enfermedad aparente. 

6.3 Criterios de exclusión. 

Participantes con concentraciones de PCR-us mayores de 10 mg/L. 

6.4 Población y muestra. 

Para el cálculo del tamaño de la muestra se consideró una población de 457 profesores de 

tiempo completo de 17 unidades académicas correspondientes al Campus de Mexicali de la 

UABC y una frecuencia en población mexicana de 31.2% con niveles de mayores a 1.0 

mg/L
58

. Con la fórmula de proporciones
59

 se obtuvo una muestra de 71 profesores. La 

estratificación por facultad o instituto del campus Mexicali se presenta en la Tabla 1.  

Procedimiento para el cálculo del tamaño de la muestra. 

Para estimar el promedio (μ): 

μ = np 

Estimación de la desviación estándar (σ): 

σ =  npq  

Donde: 

p= probabilidad de aceptación o de acierto 

q= probabilidad de rechazo o fracaso = 1-p 

n=población. 

Para los datos de 497 maestros y la proporción de 31.2%, se tiene que: 
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μ = 457(0.312) = 155 

σ = )312.01)(312.0)(457(  = 9.90 

Para obtener un intervalo de confianza con d unidades se tiene: 

d = Zα/2 (σ) / n  

Para un 95% de confianza Zα/2 = 1.96 

d = 1.96 (10.3) / 457  = 0.908 

Si se quiere estimar el tamaño de la muestra n, es necesario disminuir el valor de d en una 

décima parte. Si N es grande en comparación con n (es decir, n/N  0.05) 

n = (Zα/2)
2
 p q / d

2 

Por lo tanto para calcular n = (1.96)
2
(0.312) (0.688) / (0.1)

2
 = 82.5 ~ 83 

Si la corrección para población finita no puede descartarse, la fórmula para cálculo de n es: 

n = N (Zα/2)
2
p q / [d

2
 (N-1) + (Zα/2)

2
p q] 

Sustituyendo valores tenemos: 

n= (457) (1.96)
2 
(0.312)(0.688)/[(0.1)

2
(457-1) + (1.96)

2
 (0.312)(0.688)] = 70.81 ~ 71 
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Tabla 1. Estratificación de la muestra 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Después de haber aceptado, se estableció la fecha para acudir al Centro de Diagnóstico de la 

Facultad de Medicina Mexicali o bien al espacio de atención para la salud, que tienen algunas 

unidades académicas, en estos casos se acudió con el personal y equipo necesario para 

realizar los procedimientos.  

A continuación se describe el trabajo de cada sesión. 

Sesión1. Presentación del protocolo, aclaración de dudas, firma de la carta de 

consentimiento (Anexos 1-4), se procedió a realizar la encuesta de frecuencia de 

consumo de alimentos.  

Sesión 2. Aplicación de procedimientos para la obtención de datos. 

uUnidad Académica Profesores de 

T/C 

Muestra 

estratificada 

1. Facultad de Arquitectura. 29 8 

2. Instituto de Ciencias Agrícolas.  35 9 

3. Facultad de Ciencias Humanas. 44 11 

4. Facultad de Ciencias Administrativas.  43 11 

5. Facultad de Derecho. 21 5 

6. Escuela de Deportes. 27 8 

7. Escuela de Artes. 3 1 

8. Facultad de Medicina Mexicali. 24 6 

9. Facultad de Odontología. 21 5 

10. Facultad de Pedagogía. 9 2 

11. Facultad de Enfermería. 12 3 

12. Facultad de Idiomas. 9 2 

13. Facultad de Ciencias Políticas. 24 6 

14. Facultad de Ingeniería. 72 19 

15. Instituto de Investigación en Ciencias 

      Veterinarias.  
26 7 

16. Instituto de Investigaciones Sociales. 20 5 

17. Instituto de Ingeniería. 38 10 
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6.5 Instrumentos y procedimientos.  

A los participantes que cumplieron con los criterios establecidos, se les aplicó el Cuestionario 

de Frecuencia de Consumo de Alimentos alimentos.  CFCA), una valoración clínica, 

antropométrica y pruebas bioquímicas. 

6.5.1 Cuestionario de frecuencia de consumo de alimentos. 

La evaluación de la ingesta dietética permite una aproximación a la composición de la dieta, 

los hábitos alimentarios y el riesgo de una malnutrición. De los métodos que hay para la 

evaluación de la dieta se eligió el CFCA, el cual consistió en una lista de alimentos sobre la 

que se pregunta qué tan frecuentemente los consumen durante un periodo de tiempo 

determinado y en esta investigación se realizó por una semana
60

. Asimismo, es un método 

rápido para obtener la ingesta usual y tiene la ventaja de que puede ser auto contestado
61

. 

Se utilizó un CFCA semicuantitativo para población mexicana, validado, con el recordatorio 

de 24 horas, en un grupo de 134 personas y se encontraron coeficientes de correlación entre 

0.38 y 0.54 para los nutrientes estimados en ambos cuestionarios
62-64

. Es importante que todas 

las encuestas sean aplicadas por una persona capacitada para evitar sesgos. 

El cuestionario que aplicamos tiene un listado de 68 alimentos clasificados en grupos como: 

cereales, frutas, vegetales, carne (res, aves, pescado y mariscos) y frijoles, lácteos, aceites y 

grasas (Anexo 5). La frecuencia de consumo de alimentos se estimó por semana (nunca, uno, 

2 a 4 ó 5 a 6 días de la semana) y cuantas veces por día (una, 2 a 4, 4 a 5, ó más de 6 al día). 

Se preguntó la cantidad o porción consumida para cada alimento, para lo cual se utilizaron 

modelos de plástico (NASCO) y fotografías de tamaño natural de las porciones establecidas 

en el cuestionario. La información se procesó con el programa “Food Processor SQL” versión 

10.1.0 (ESHA Research, Salem, OR, USA), para la estimación de grupos de alimentos, 

energía, AGT, AGS, AGM, AGt, colesterol, carbohidratos, azúcar, fibra total, proteínas, CG, 

vitaminas y minerales. 

6.5.2 Valoración clínica.  

Esta evaluación la realizaron los médicos pasantes que realizan su servicio social en el Centro 

de Diagnóstico de la Facultad de Medicina Mexicali de la UABC, que consistió en la 

elaboración de una historia clínica (Anexo 6), cuantificación de la tensión arterial diastólica 

(TAD) y tensión arterial sistólica (TAS). 
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6.5.3 Valoración antropométrica.  

Los indicadores utilizados para esta evaluación, fueron el peso, la talla, el sexo, la edad y la 

composición corporal. Las técnicas utilizadas para el peso, la talla y el índice de masa 

corporal (IMC) se tomaron del “Manual de antropometría y estandarización como técnicas de 

investigación” del Instituto Nacional de Nutrición y Ciencias Médicas Salvador Zubirán
65

. 

Asimismo, el porcentaje de grasa corporal, se midió con el equipo de Análisis de Impedancia 

Bioeléctrica (BIA) RJL System, modelo Quantum II (RJL Sytems Inc, USA, Anexo 7). Este 

equipo generó un reporte que incluyó el IMC y el % grasa corporal del individuo, entre otros 

datos
65

. 

6.5.4 Parámetros bioquímicos. 

Se colectaron 10 mL de sangre de la vena cubital media, de los cuales 2 mL se colocaron en 

un tubo con el anticoagulante EDTA (etilen diamino tetra acetato) y el resto en otro tubo de 

16 x 100 mm, sin aditivo. Ambos tubos se colocaron en una gradilla y se identificaron con 

etiquetas donde se escribió el número de empleado del profesor, para posteriormente ser 

guardados en una hielera con paquetes de gel refrigerante, para su trasporte al laboratorio. El 

material biológico desechable como las jeringas y torundas, se colocaron en los contenedores 

adecuados, de acuerdo con las normas de disposición de residuos biológicos y manual de 

procedimientos de la Facultad.  

En el laboratorio, las muestras con anticoagulante se utilizaron para la determinación de la 

HbA1c (Anexo 8) y las muestras sin anticoagulante se centrifugaron a 3000 rpm, durante 15 

min para obtener el suero, el cual se colocó en viales de plástico para su congelación a –18
o
C. 

En la Figura 4 se observa el diagrama de flujo del seguimiento de la muestra sanguínea para 

las pruebas bioquímicas. Una vez reunidas todas las muestras, se realizaron las 

cuantificaciones.  

Para las determinaciones de glucosa y perfil lipídico (CT, TG y HDL-C), se utilizó un 

analizador Vitros DT60 (Johnson & Johnson Clinical Diagnostics Inc.) y la LDL-C se calculó 

con la fórmula de Friedewald
66

 (Anexo 9). La cuantificación de HbA1c, se realizó por 

cromatografía de intercambio iónico (Eagle Brand reagents, USA). 
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Figura 4. Diagrama de flujo para las pruebas bioquímicas. 

6.5.4.1 Cuantificación de PCR-us. 

La cuantificación de la PCR-us se realizó mediante un ensayo inmunoenzimométrico 

(Monobind, Inc., Lake Forest, CA, USA) de acuerdo con las instrucciones del fabricante 

(Anexo 10). Los datos obtenidos se organizaron en dos grupos, de acuerdo con la 

concentración de PCR-us: el primero con las personas que presentaron concentraciones de 

PCR-us se menores a 1.0 mg/L, las cuales se consideran normales y el segundo con las que 

mostraron valores mayores a 1.0 y menores a 10.0 mg/L, que se consideran asociadas a algún 

proceso inflamatorio subclínico. 

 

  

Toma de muestra 10 mL 

8 mL con EDTA 

Centrifugar, separar el suero 
en viales 

Congelar a 

 -18oC 

Descongelar 
muestras para las 
determinaciones 

Glucosa Perfil Lipídico PCR-us 

2 mL  (HbA1c)  
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6.6 Definición de variables.  

 

Tabla 2. Definición de variables. 

 

Variable Definición  

Dependiente. 

 

 

PCR-us Parámetro bioquímico. Determinación por el método EIA. 

Variable cuantitativa numérica continua. 

 

Independientes. 

 

 

Dieta  Datos obtenidos mediante un cuestionario validado, el CFCA, del 

cual se obtienen las cantidades de alimentos consumidos en g y 

mL, en el caso de alimentos sólidos y líquidos respectivamente. 

 

Grupos de 

alimentos 

Tomados de los reportes del CFCA, obtenidos por el programa 

ESHA. Variables cuantitativas numéricas continuas. 

 

Nutrientes  Tomados de los reportes del CFCA, obtenidos por el programa 

ESHA. Variables cuantitativas numéricas continuas. 

 

Parámetros 

bioquímicos 

Datos obtenidos de la muestra sanguínea mediante los 

procedimientos descritos en la metodología para glucosa, HbA1c, 

CT, TG, LDL-C y HDL-C. Variables cuantitativas numéricas 

continuas. 



26 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

7.0 PLAN DE ANÁLISIS 
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Las variables que no mostraron una distribución normal de acuerdo con la prueba de 

Kolmogorov-Smirnov se expresaron como mediana y rangos intercuartílicos (RI), 

analizándose con la prueba U de Mann Whitney.  

El grado de asociación de la PCR-us con los grupos de alimentos se midió a través de  

tres modelos de regresión lineal multivariados ajustados para la edad, IMC y porcentaje 

de grasa corporal. En el primero se consideró la concentración de la PCR-us transformada 

logarítmicamente y las raciones de los grupos de alimentos ajustadas a 1000 kcal. En el 

segundo se consideraron todas las variables del primer modelo, adicionadas del IMC y la 

edad. Finalmente en el tercero, además de lo anterior se incluyó el porcentaje de grasa 

corporal. 

Para el modelo de regresión logística se realizó una transformación logarítmica de las 

concentraciones de la PCR-us, con el cual se calculó la razón de momios (RM), y el 

intervalo de confianza (IC) al 95%. El valor de la RM si es mayor de uno, indica que la 

asociación es positiva y representa el número de veces de que ocurra la condición 

estudiada. Por el contrario, un valor menor a uno, indica una asociación negativa, que se 

interpreta como la protección que el evento ocurra. Se consideró un valor de P <0.05 para 

la significancia estadística. Todo el análisis estadístico se realizó con el programa SPSS 

versión 17.0. 
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8.0 ASPECTOS ÉTICOS, NORMATIVOS Y DE SEGURIDAD. 
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Este protocolo se desarrolló en apego estricto a la declaración de Helsinki, para investigación 

en humanos. Todos los participantes firmaron una carta de consentimiento informado.  

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

9.0 RESULTADOS. 
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9.1 Descripción de los participantes. 

La muestra total de participantes presentó una edad promedio de 49.75 ± 10.05 años e IMC 

con una mediana de 26.15; RI: 23.45, 29.11 kg/m
2
. La concentración de PCR-us fue una 

mediana de 3.87; RI: 2.33, 6.55 mg/L. Tres personas de esta muestra presentaron una 

concentración sérica de PCR-us superior a 10.0 mg/L, por lo que se excluyeron de la 

investigación. La muestra final fue de 72 participantes con PCR-us de 1.66; RI: 0.97, 3.52 

mg/L. De ellos, el 25% presentaron concentraciones de PCR-us menores a 1mg/L y el 75% 

entre uno y 10 mg/L.  

En la Figura 5, se presentan los resultados de IMC en relación al género. Los hombres 

presentaron una mediana para el IMC de 28.0; RI: 22.18, 32.00 kg/m
2
, mientras que en las 

mujeres fue de 25.73 kg/m
2
; RI: 25.90, 29.19 kg/m

2
.  

 

Figura 5. Distribución del IMC por género. 

Las características generales de los participantes por género se presentan en la Tabla 3 donde 

se observa una mediana de 1.68; RI: 0.61, 3.18 mg/L de PCR-us, en los hombres. Las 

mujeres presentaron una concentración de PCR-us de 1.67; RI: 1.03, 3.11 mg/L. Los datos de 

la mediana de la tensión arterial sistólica (TAS) fue de 120; RI: 115, 124 mmHg y de 120: 

RI: 110, 130 mmHg para hombres y mujeres respectivamente. La mediana de la tensión 
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arterial diastólica fue de 80; RI: 74, 90 y de 68; RI: 62, 80 mmHg en hombres y mujeres 

respectivamente. 

Tabla 3 Descripción de las características generales de los participantes. 

 Hombres 

Mediana(RI) 

Mujeres 

Mediana(RI) 

P 

PCR-us (mg/L) 1.68 (0.61, 3.18) 1.67 (1.03, 3.11) 0.725 

Peso (kg)* 81.72±14.15 71.13 ± 13.51 0.001 

Edad (años)* 47.08 ±11.46 47.79 ±9.83 0.530 

TAS (mmHg) 120.00 (115.00, 124.00) 120.00 (110, 130) 0.514 

TAD (mmHg) 80.00 (74.00, 90.00) 68.00 (62.00, 80.00) 0.017 

Altura (m) 1.73 (1.69, 1.77) 1.61 (1.57, 1.65) 0.001 

CC (cm) 97.00 (92, 105) 85.00 (80.75, 97.00) 0.001 

IMC (kg/m
2
) 28.01 (25.90, 29.19) 25.73 (22.18, 32) 0.106 

% de grasa 

corporal 

28.80 (24.00, 32.00) 31.30 (26.80, 37.00) 0.001 

n= 72 46.9% 53.10%  

*media ± desviación estándar; diferencia significativa P<0.05 ; RI Rango Intercuartílico; IMC, Índice de masa corporal; 

TAS: Tensión arterial sistólica. TAD: Tensión arterial diastólica.  

CC: Circunferencia de cintura. 

 

9.2 Dieta. 

9.2.1 Grupos de alimentos. 

En la Tabla 4 se observa que el consumo de grupos de alimentos entre hombres y mujeres fue 

diferente (P<0.05). Los hombres consumen más cereales, frutas, carne y frijoles que las 

mujeres, contrariamente se observó con respecto al consumo de vegetales y grasas y aceites. 
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Tabla 4. Ingesta de grupos de alimentos por género. 

  Hombres 

Mediana (RI) 

Mujeres 

Mediana (RI) 

P 

Cereales (oz ) 5.51(3.55,7.69) 5.23 (3.05,8.34) 0.036 

Frutas (taza ) 0.92(0.43,1.16) 0.60 (0.36,0.94) 0.001 

Vegetales (taza) 0.84(0.45,1.27) 1.11( 0.62, 1.56) 0.001 

Lácteos (taza) 1.20(0.66,1.86) 1.36( 0.75, 2.15) 0.008 

Carne° y frijoles (oz) 5.51(3.77,8.28) 5.15 (4.03, 7.46) 0.003 

Aceites y grasas (cdita) 6.63(4.79,10.57) 8.38 (5.83, 12.8) 0.028 

Cereales: una ración de una onza (28.35 g), de pan, tortilla, cereales listos para servirse, ½ taza (120 mL) cereales cocidos, arroz o pasta. 

Frutas: una pieza mediana, ½ taza de fruta cortada, cocida o enlatada. 

Vegetales: una taza (240 mL) de hojas verdes, ½ taza (120 mL) de otras cortadas o cocinadas.  

° Carne de res, aves, pescados y mariscos; cdita: cucharadita, 5 mL; diferencia significativa P<0.05 

En la Tabla 5 se muestran el efecto del consumo de grupos de alimentos sobre la 

concentración de la PCR-us. En los hombres, la ingesta de frutas, vegetales, lácteos, carne y 

frijoles no influyó sobre la PCR-us de manera estadísticamente significativa (P>0.05). Sin 

embargo, cuando el consumo de cereales fue mayor se reflejó en una menor concentración de 

PCR-us (P<0.05), así mismo el consumo reducido de aceites y grasas también repercutieron 

en cifras menores de un mg/L (P=0.05). 

En mujeres, la ingesta de cereales, vegetales, lácteos, aceites y grasas no mostró efecto sobre 

el nivel de PCR-us (P>0.05). En cambio, el mayor consumo de frutas se relacionó con 

concentraciones menores a un mg/L de PCR-us (P<0.05).  
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Tabla 5. Niveles de Proteína C-reactiva ultrasensible en función de la ingestión diaria de 

grupos de alimentos por género. 

 H= hombres, M = Mujeres;  ° Carne de res, aves, pescados y mariscos, diferencia significativa P<0.05. 

En la Tabla 6 se presentan los resultados de tres modelos de regresión múltiple que asocian la 

concentración de PCR-us con los grupos de alimentos. Considerando una significancia 

estadística de P<0.05 Los tres modelos en todos los participantes relacionaron (P<0.05) la 

concentración de PCR-us con las frutas en forma negativa (β= -0.16, P= 0.025; β= -0.17, P= 

0.019; β= -0.06, P= 0.016), no fueron significativos aquellos grupos de alimentos que 

arrojaron un valor de P>0.05. El modelo 3 relacionó positivamente los aceites y grasas con la 

concentración de PCR-us. En este mismo modelo se observó que cereales (P=0.09) y lácteos 

(P=0.08) tendieron a relacionarse con PCR-us.  

Para los hombres, el modelo 1 y 2 no mostraron relación entre ningún grupo de alimento con 

la concentración de PCR-us (P>0.05), y el modelo 3 solamente relacionó positivamente los 

cereales con PCR-us (P<0.05). 

 

 

 PCR-us <1 (mg/L)  

Mediana (RI) 

 1>PCR-us<10 (mg/L)  

Mediana (RI) 

 

P 

PCR-us (mg/L) H 

M 

0.54 (0.35, 0.68) 

0.78 (0.42, 0.97) 

3.22 (2.23, 4.23) 

2.92 (1.62, 5.35) 

0.014 

0.001 

Cereales (oz ) H 

M 

8.06 (4.63, 14.00) 

4.22 (2.52, 7.73) 

4.57 (2.74,5.58) 

5.22 (2.98, 8.79) 

0.003 

0.302 

Frutas (taza) H 

M 

0.94 (0.22, 1.32) 

1.16 (0.32, 2.56) 

0.54 (0.22, 0.92) 

0.62 (0.53, 1.13) 

0.556 

0.004 

Vegetales (taza) H 

M 

0.80 (0.36, 1.41) 

0.98 (0.76, 1.51) 

0.27 (0.06, 0.99) 

1.17 (0.66, 1.69) 

0.953 

0.402 

Lácteos (taza) H 

M 

0.93 (0.50, 2.64) 

1.07 (0.62, 2.39) 

1.1 (0.75, 1.38) 

1.45 (1.02, 1.975) 

0.69 

0.482 

Carne° y frijoles (oz) H 

M 

6.84 (2.71, 14.15) 

4.67 (3.87, 6.07) 

4.96 (2.87, 7.81) 

5.28 (4.75, 7.24) 

0.065 

0.312 

Aceites y grasas (cdita) H 

M 

5.3 (4.12, 5.71) 

8.83 (6.63, 11.03) 

6.67 (6.63, 10.57) 

5.8 (3.24, 9.2) 

0.05 

0.53 
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En el grupo de las mujeres, los 3 modelos relacionaron negativamente al grupo las frutas con 

la concentración de PCR-us (P<0.05). Adicionalmente, en el modelo 3 se observa una 

relación positiva entre aceites y grasas con la PCR-us (P<0.05), mientras que el modelo 1 y 2 

solamente mostraron una tendencia en la relación entre el grupo de aceites y grasas con la 

PCR-us (P=0.077) y (P=0.057) respectivamente. 

Tabla 6. Relación de la PCR-us con los grupos de alimentos. 

Género/ grupos de 

Alimentos 

Modelo 1 

Coef β (IC) 

 

P 

Modelo 2 

Coef β (IC) 

 

P 

Modelo 3 

Coef β (IC) 

 

P 

Todos 

Cereales 0.02 (-0.01, 0.04) 0.208 0.02 (-0.01, 0.04) 0.193 0.02 (-0.01, 0.04) 0.090 

Frutas -0.16 (-0.30, -0.2) 0.025 -0.17 (-0.30, -0.03) 0.019 -0.06 (-0.29, 0.03) 0.016 

Vegetales 3.09 (-0.03, 0.03) 1.00 0.02 (- 0.03, 0.03) 0.924 -0.01 (-0.04, 0.03) 0.785 

Carne° y frijoles 0.02 (-0.02, 0.07)  0.300 0.04 (-0.01. 0.08) 0.922 0.02 (-0.01, 0.08) 0.718 

Lácteos 0.01 (-0.10, 0.12) 0.826 0.01 (-0.10, 0.11) 0.125 0.04 (-0.09, 0.12) 0.080 

Aceites y grasas 0.02 (-0.01, 0.06) 0.148 0.02 (-0.01, 0.06) 0.127 0.03 (0.00, 0.01) 0.034 

Hombres 

Cereales 0.04(-0.09, 0.08) 0.104 0.04 (-0.01, 0.08) 0.103 0.052( 0.00, 0.01) 0.032 

Frutas -0.05 (-0.23, 0.13) 0.586 -0.01 (-0.20, 0.19) 0.955 -0.04 (-0.23, 0.15) 0.670 

Vegetales -0.05 (-0.17, 0.07) 0.369 -0.05 (-0.18, 0.08) 0.413 -0.09 (-0.23, 0.04) 0.159 

Carne y frijoles 0.02 (-0.03, 0.08) 0.372 0.03 (-0.03, 0.08) 0.372 0.04 (-0.02, 0.01) 0.166 

Lácteos 0.06 (-0.12, 0.24) 0.509 0.031 (-0.16, 0.22) 0.735 0.09 (-0.10, 0.28) 0.351 

Aceites y grasas -0.01 (-0.05, 0.04) 0.760 -0.01 (-0.62, 0.04) 0.760 0.00 (-0.04, 0.06) 0.744 

Mujeres 

Cereales 0.02 (-(0.01, 0.06) 0.167 0.02 (-0.01. 0.06) 0.160 0.03 (-0.001, 0.06) 0.134 

Frutas -0.29 (-0.53, -0.06) 0.015 -0.33 (-0.56 -0.11) 0.005 -0.03 (-0.53, -0.08) 0.009 

Vegetales 0.01 (-0.03, 0.06 ) 0.509 0.023 (-0.02, 0.06) 0.271 0.01 (-0.53, -0.08) 0.457 

Carne° y frijoles 0.04 (-0.04, 0.12) 0.314 0.05 (-0.02, 0.13) 0.161 0.05 (-0.03, 0.12) 0.205 

Lácteos 0.01 (-0.01, 0.09) 0.910 0.03 (-0.12, 0.18) 0.711 0.03 (-0.12 0.18) 0.696 

Aceites y grasas 0.04 (-0.001, 0.09) 0.077 0.05 (-0.01, 0.09) 0.057 0.05 (0.00, 0.01) 0.033 

Datos analizados con regresión lineal múltiple, diferencia significativa P<0.05 indica una asociación importante entre las variables y la 

PCR-us. ° Carne de res, aves, pescados y mariscos 

Modelo 1: Grupos de alimentos (cereales, frutas, vegetales, carne y frijoles, lácteos, aceites y grasas).  

Modelo 2. Grupos de alimentos, edad e IMC;  

Modelo 3. Grupos de alimentos, edad, IMC, % de grasa corporal. 
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En la Tabla 7 se presentan 3 modelos que relacionan el consumo de alimentos con las 

concentraciones de PCR-us. En los modelos 2 y 3 ningún grupo se asoció significativamente 

(P>0.05). Sin embargo el grupo de carne y frijoles se relacionó (RM = 1.63, P = 0.50) con 

mayores concentraciones de la PCR-us. Por otro lado, en el modelo 1 los grupos que se 

relacionaron con menor concentración de la PCR-us, fueron las frutas (RM=0.23, P=0.05), 

los vegetales (RM = 0.66, P = 0.64) y los cereales (RM = 0.67, P= 0.33).  

Tabla 7. Asociación del consumo de grupos de alimentos y el riesgo de presentar una 

concentración alta de proteína C-reactiva ultrasensible. 

Grupos de  

Alimentos 

Modelo 1 

RM(IC) 

 

P 

Modelo 2 

RM (IC) 

 

P 

Modelo 3 

RM (IC) 

 

P 

Todos 

Cereales 0.67(0.32, 1.41) 0.33 1.05 (0.40, 2.71) 0.52 0.97 (0.36, 2.63) 0.44 

Frutas 0.23 (0.05, 1.03) 0.05 0.37 (0.07, 1.89) 0.23 0.32 (0.06, 1.49) 0.18 

Vegetales 0.66 (0.12, 3.68) 0.64 0.39 (0.05, 2.82) 0.36 0.44 (0.05, 4.28) 0.48 

Carne° y frijoles 1.63 (.39, 6.82) 0.50 1.32 (0.81, 2.12) 0.26 1.42 (0.86, 2.34) 0.16 

Lácteos 1.22 (0.77, 1.93) 0.40 1.96 (0.40, 9.55) 0.40 2.17 (0.42, 11.12) 0.35 

Aceites y grasas 0.94 (0.66, 1.35) 0.75 0.97 (0.66, 1.42) 0.86 1.04 (0.69, 1.57) 0.84 

Datos analizados con el modelo de regresión logística, diferencia significativa P<0.05. RM: Razón de Momios; Una RM mayor de uno, se 

interpreta como el riesgo de tener mayor concentración de PCR-us. 

°Carne de res, aves, pescados y mariscos. 

Modelo 1: Grupos de alimentos (cereales, frutas, vegetales, carne y frijoles, lácteos, aceites y grasas).  

Modelo 2. Grupos de alimentos, % de grasa corporal. 

Modelo 3. Grupos de alimentos, edad, IMC, % de grasa corporal. 

 

9.2.2 Nutrientes. 

En la Tabla 8 se presenta el consumo de macronutrientes de la población estudiada. Con 

excepción de colesterol, el consumo de todos los macronutrientes fue similar (P>0.05) entre 

hombres, mujeres o combinación de ambos géneros. El consumo de colesterol fue diferente 

(P<0.05) entre todos los grupos por género, siendo menor en mujeres y mayor en hombres. 

Adicionalmente, en la Figura 6 se muestran los resultados de distribución de consumo de 

nutrientes de los participantes. El consumo de todos los nutrientes se distribuyó muy similar 

entre hombres y mujeres, pero éstos consumieron menos carbohidratos, AGS y AGP, y más 

azúcar y proteína que lo recomendado.  
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Tabla 8. Características del patrón alimentario de la población estudiada por género. 

 Todos 

Mediana (RI) 

Hombres| 

Mediana (RI) 

Mujeres 

Mediana (RI) 

P 

PCR-us (mg/L) 1.66 (1.05, 2.67) 1.68 (0.61, 3.18) 1.67 (1.03, 3.11) 0.75 

Energía (kJ) 6792.22 (5125.74, 9211.70) 1647.88 ( 1317.51, 2048.15) 1634.795 (1245.00, 2547.00) 0.95 

Energía (kcal) 1647.88 (1277.46, 2253.98 6894.72 ( 5512.47, 8569.44) 6464.77 (4936.20, 10425.52) 0.80 

AGT    (g) 

% 

51.72 (34.90, 73.83) 

25.76 (12.52, 32,29) 

49.24 ( 35.04, 70.71) 

23.12 (10.58, 31.13) 

55.52 (34.86, 82.94) 

26.35 (16.28, 34.66) 

0.47 

0.38 

AGS     (g) 

% 

15.14 (10.05, 21.59) 

9.06 (7.13, 10.90) 

14.72 ( 9.99, 17.51) 

8.53 (6.30, 11.96) 

15.50 (10.23, 24.26) 

9.64 (7.55, 10.79) 

0.54 

0.39 

AGM    (g) 

% 

18.01 (11.52, 29.24) 

8.72 (5.61, 11.90) 

16.89 ( 11.40, 21.53) 

7.53 (5.35, 11.67) 

20.38 (11.78, 32.46) 

8.87 (5.62, 12.10) 

0.29 

0.94 

AGP     (g) 

% 

6.45 (4.56, 10.33) 

3.23 (0.72, 4.79) 

6.52 ( 4.54, 9.15) 

2.89 (0.27, 4.79) 

6.41 (4.62, 12.62) 

3.33 (1.25, 4.93) 

0.46 

0.76 

AGt      (g) 

% 

0.33 (0.16, 0.55) 

0.27 (0.13, 7.16) 

0.33 ( 0.18, 0.57) 

0.24 (0.07, 10.17) 

0.32 (0.16, 0.50) 

0.29 (0.17, 4.44) 

0.41 

0.34 

Colesterol (mg) 217.96 (157.13, 303.09) 233.23 ( 154.72, 335.94) 203.38 (158.09, 272.67) 0.03 

Carbohidratos g 

% 

225.93 (162.15, 307.53) 

554.18 (47.64, 61.32) 

223.81 ( 162.73, 288.07) 

54.38 (43.13, 60.41) 

237.55 (161.96, 327.48) 

54.12 (49.11, 61.49) 

0.74 

0.97 

Azúcares (g) 

% 

77.74 (57.90, 99.54) 

19.93 (14.17, 23.94) 

70.10 ( 52.14, 93.67 

18.44 (13.23, 21.70) 

80.56 (63.27, 103.64) 

20.49 (15.03, 26.39) 

0.19 

0.90 

Fibra total(g) 15.28 (10.70, 22.49) 15.28 ( 11.18, 22.55) 15.44 (10.69, 22.32) 0.55 

Proteínas (g) 

% 

64.01 (50.99, 85.20) 

17.73 (15.72, 22.18) 

65.81 ( 48.59, 84.91) 

19.32 (16.52, 25.29) 

63.42 (51.74, 87.53) 

16.84 (15.57, 21.88) 

0.63 

0.34 

CG 22.60 (15.06, 31.82) 22.67, (16.57, 36.97) 21.30 (16.31, 31.77) 0.60 

AGT: ácidos grasos totales. AGS: ácidos grasos saturados. AGM: ácidos grasos monoinsaturados. AGP: Ácidos grasos poliinsaturados. 

AGt: ácidos grasos trans .CG: Carga Glucémica. Azúcares: sacarosa: P: comparación entre hombres y mujeres. 
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Figura 6 Distribución de nutrientes de todos los participantes. AGT: ácidos grasos totales; 

AGS: ácidos grasos saturados; AGM: ácidos grasos monoinsaturados; AGP: ácidos grasos 

poliinsaturados; AGt: ácidos grasos trans. 

En la Tabla 9 y Figura 7 se presentan los resultados de correlación entre concentración de 

PCR-us y consumo de nutrientes. Se observó asociación usando el r sin ajustar (P<0.05) entre 

PCR-us y los AGS (r= 0.26), AGP (r= - 0.28), azúcar (r= -0.41 y r= -0.30) AGt (r= 0.23), y 

las proteínas de la dieta (r= 0.41). Asimismo, una tendencia (P= 0.078) a correlacionarse la 

concentración de PCR-us con carbohidratos (r= -0.21) y la fibra (r= - 0.221, P = 0.058). 

Usando el r ajustada, PCR-us se correlacionó (P<0.05) con AGT (r= -0.25), carbohidratos 

expresados en porcentaje (r= -0.25), azúcares (r= -0.43 y r= -0.35) y proteína (r= 0.43 y r= 

0.37). En caso de AGS, AGP y carbohidratos expresados se observó que tendieron 

(0.05>P<0.10) a correlacionarse con la concentración de PCR-us. 
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Tabla 9 Correlación de la PCR-us con los nutrientes del patrón de consumo alimentario. 

 

 

  

 r 

   (sin ajustar) 

P r 

 (ajustada) 

P 

Energía (kJ) 0.056 0.347 0.183 0.185 

Energía (kcal) 0.003 0.492 0.088 0.355 

AGT (g) 

         (%) 

-0.177 

-0.112 

0.117 

0.234 

-0.155 

-0.247 

0.191 

0.037 

AGS (g) 

          (%) 

0.260 

0.025 

0.039 

0.431 

0.221 

0.159 

0.078 

0.152 

AGM  (g) 

           (%) 

0.079 

0.062 

0.298 

0.344 

0.076 

0.063 

0.315 

0.344 

AGP (g) 

           (%) 

-0.276 

-0.134 

0.029 

0.432 

-0.222 

-0.021 

0.076 

0.066 

AGt (g) 

             (%) 

0.235 

0.092 

0.029 

0.284 

0.178 

0.141 

0.127 

0.181 

Colesterol (mg) -0.052 0.357 0.22 0.445 

Carbohidratos (g) 

                      (%) 

-0.211 

-0.119 

0.078 

0.198 

-0.232 

-0.255 

0.097 

0.047 

Azúcar (g) 

                (%) 

-0.409 

-0.297 

0.002 

0.015 

-0.430 

-0.349 

0.002 

0.010 

Fibra total (g) -0.221 0.058 -0.085 0.239 

Proteínas  (g) 

                    (%) 

0.414 

0.185 

0.002 

0.092 

0.430 

0.378 

0.002 

0.006 

                CG 0.009 0.477 0.047 0.381 

AGT: ácidos grasos totales. AGS: ácidos grasos saturados. AGM: ácidos grasos monoinsaturados. 

AGP: Ácidos grasos poliinsaturados. AGt: ácidos grasos trans .CG: Carga Glucémica. Azúcares: 

sacarosa 

Coeficiente de correlación r: ajustada para la edad, IMC y % de grasa corporal,  diferencia 

significativa P<0.05. 
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Figura 7. Análisis de regresión lineal de la PCR-us con el % de proteínas, el % de AGS y 

fibra total. 
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En la Tabla 10 se presentan los tres modelos que relacionan la PCR-us con los nutrientes, 

ninguno de los ellos se asoció (P> 0.05), sin embargo el coeficiente β de la fructosa fue de -

0.055, y se fue ajustando hasta -0.402 con una RM de 0.58 y 0.35 para el modelo 1 y 3 

respectivamente, el valor de P varió de 0.176 a 0.354 y el coeficiente β de la fibra total fue de 

-0.0023, y se fue ajustando hasta -0.031 con una RM de 0.98 y 0.97 para el modelo 1 y 3 

respectivamente, el valor de P varió de 0.860 a 0.778.  

Tabla 10. Resultados del análisis de regresión logística para los nutrientes de todos los 

participantes. 

 Modelo 1 Modelo2 Modelo3 

Nutrientes β P RM (95% IC ) β P RM (95% IC ) β P RM (95% IC ) 

kJ 0.000 0.330 1.00 (1.00, 1.00) 0.000 0.542 1.00 (1.00, 1.00) 0.000 0.566 1.00 (1.00, 1.00) 

Grasa 0.615 0.115 1.85 (0.86, 3.97) 0.527 0.164 1.68 (0.80, 3.50) 0.574 0.135 1.78 (0.85, 3.74) 

Colesterol -0.001 0.908 1.00 (0.97, 1.02) -0.003 0.756 1.00 (0.98, 1.02) 0.000 0.993 1.00 (0.98, 1.02) 

Carbohidratos 0.239 0.154 1.27 (0.91, 1.77) 0.207 0.204 1.23 (0.89, 1.69) 0.227 0.169 1.25 (0.91, 1.73) 

Almidón 0.171 0.307 1.19 (0.85, 1.65) 0.114 0.514 1.12 (1.00, 1.31) 0.148 0.442 1.16 (1.00, 1.29) 

Fibra Total -.0023 0.822 0.98 (0.80, 1.20) -0.019 0.860 0.98 (0.79, 1.21) -0.031 0.778 0.97 (0.78, 1.20) 

Fructosa -0.055 0.176 0.58 (0.26, 1.28) -0.474 0.253 0.62 (0.32, 1.29) -0.402 0.354 0.67 (0.32, 1.34) 

Azúcares 0.368 0.434 1.44 (0.57, 3.63) 0.124 0.800 1.13 (0.44, 2.97) 0.052 0.921 1.05 (0.38, 2.92) 

Proteínas 0.328 0.087 1.39 (0.95, 2.02) 0.283 0.146 1.33 (0.91, 1.92) 0.303 0.118 1.35 (0.94, 1.97) 

CG -0.530 0.773 0.95 (0.66,1.36) 0.029 0.887 1.03 (0.69, 1.52) -0.025 0.913 0.97 (0.63, 1.52) 

Modelo 2 ajustado para edad; Modelo 3 ajustada par edad, IMC y % de grasa corporal. 

Una RM mayor de uno, se interpreta el riesgo de tener mayor concentración de la PCR-us. 

 

En la Tabla 11 se presentan los resultados de consumo de vitaminas y minerales de los 

participantes. El consumo de betacarotenos fue mayor (P<0.05) en mujeres que en hombres, 

mientras que el consumo de vitamina A (P=0.07), luteína y zeaxantina (P=0.07) solamente 
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tendieron a incrementar en las mujeres comparado con los hombres. El consumo del resto de 

las vitaminas y minerales fue similar (P>0.05) entre hombres y mujeres.  

Tabla 11. Vitaminas y minerales estimados del CFCA por género. 

 

 

Hombres 

Mediana (RI) 

Mujeres 

Mediana (RI) 

  P 

Vit A (µg) 1742.56 (655.23, 2865.03) 2104.93 (1237.96, 3330.60) 0.07 

Vit D (µg)        4.54 (2.02, 55.59) 4.79 (2.70, 78.79) 0.60 

Vit E (mg)        2.40 (1.27, 3.84) 2.46 (1.76, 3.89) 0.35 

Vit C (mg)      61.45 (37.63, 110.50)* 65.42 (42.46, 115.09)* 0.78 

Tiamina (mg)       1.35 (0.77, 2.01) 1.12 (0.76, 1.83) 0.47 

Riboflavina (mg)       1.58 (0.92, 2.25)* 1.50 (1.15, 2.15)* 0.82 

Niacina (mg)     13.17 (9.92, 21.64)* 12.79 (10.62, 19.92) 0.78 

Vit B6 (mg)    1.52 (0.94, 2.08)* 1.30 (1.04, 1.85) 0.56 

Vit B12 (µg) 3.57 (2.35, 6.93)* 4.12 (3.13, 5.88)* 0.85 

Biotina (µg) 6.97 (3.75, 10.98) 9.58 (6.20, 12.55) 0.52 

Sodio (mg) 1279.57 (1059.85, 2004.67) 1309.08 (1033.79, 2242.43) 0.85 

Calcio (mg) 658.79 (448.29, 761.33) 668.12 (493.64, 882.21) 0.68 

Potasio (mg) 1967.97 (1241.38, 2241.80) 1888.54 (1444.64, 2690.78) 0.58 

Hierro (mg) 15.42 (8.66, 20.78)* 12.83 (8.67, 20.08) 0.63 

Zinc (mg) 6.82 (3.91, 7.59) 5.21 (3.81, 8.25) 0.61 

Ác. Linoleico (g) 3.70 (1.82, 5.35) 2.51 (1.67, 4.66) 0.81 

Ác.Linolénico (g) 0.44 (0.24, 0.77) 0.40 (0.28, 0.62) 0.36 

βcaroteno (µg) 1.91 (0.16, 3.73) 3.29 (1.84, 4.38) 0.04 

Luteína y Z(µg) 424.34 (214.41, 740.77) 490.03 (249.61, 966.94) 0.07 

Licopeno (µg) 37.65 (20.54, 115.77) 37.65 (20.54, 171.14) 0.36 

*Cumplen con las recomendaciones de los nutrimentos para México. Z: zeaxantina. βcaroteno: betacaroteno, diferencia significativa P<0.05 

 

En la Tabla 12 y Figura 8 se presentan los resultados de correlación entre concentración de 

PCR-us y vitaminas y minerales consumidas por los participantes. Solamente se detectó una 
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tendencia (P=0.08) a correlacionarse negativamente la vitamina A con PCR-us y 

correlaciones negativas para la mayoría de las vitaminas y minerales (P>0.05). 

 

Figura 8. Análisis de regresión de la PCR-us con la vitamina A. 

Tabla 12. Correlación de la PCR-us con vitaminas y minerales del patrón de consumo 

alimentario. 

 r 
      (sin ajustar) 

     P    r 
     (ajustado) 

    P 

Bcaroteno -0.091 0.271 -0.166 0.143 

Vit A -0.209 0.080 -0.216 0.082 

Vit B6 -0.134 0.185 -0.135 0.194 

Vit B12 -0.133 0.187 -0.134 0.197 

Vit B1 -0.164 0.184 -0.136 0.193 

Vit B2 -0.135 0.183 -0.136 0.191 

Vit B3 -0.140 0.173 -0.143 0.180 

Biotina -0.132 0.188 -0.134 0.196 

Vit C -0.152 0.154 -0.167 0.142 

Vit D -0.170 0.454 -0.154 0.366 

Vit E -0.130 0.192 -0.132 0.200 

Calcio -0.075 0.308 -0.135 0.194 

Hierro -0.131 0.191 -0.124 0.215 

Potasio -0.109 0.233 -0.190 0.112 

Sodio 0.164 0.135 0.138 0.189 

Zinc -0.138 0.177 -0.139 0.187 

Luteína y Z 0.060 0.345 0.001 0.496 

Licopeno -0.112 0.442 -0.090 0.283 
r(ajustado): para la edad, IMC y % de grasa corporal. Z zeaxantina 
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9.4 Parámetros bioquímicos. 

En la Tabla 13 se observa la influencia del género sobre los parámetros bioquímicos de los 

participantes. Las medianas de glucosa, HbA1c, CT, TG y LDL-C fueron similares (P>0.05) 

entre hombres y mujeres. Las concentraciones de HDL-C fueron diferentes (P<0.05) entre 

géneros, siendo mayor en mujeres y menor en hombres e intermedio en combinación de 

hombres y mujeres.  

Tabla 13. Parámetros bioquímicos de los participantes. 

 Todos Hombres 

Mediana(RI) 

Mujeres 

Mediana(RI) 

P 

Glucosa (mg/dL) 87.00(80.00, 99.00) 88.07 (80.0, 100) 84.0 (77.0, 95.50) 0.663 

HbA1c (%) 7.15 (6.70, 8.35) 7.0 (6.2, 7.85) 7.6 (6.7, 8.5) 0.664 

CT (mg/dL) 179.00 (165.00, 213.00) 179.0 (155.0, 202) 171.0 (160.5, 221.5) 0.097 

TG (mg/dL) 157.00 (102.00, 193.00) 157.0 (74.0, 196) 157.0 (103.50, 187.0) 0.698 

HDL-C (mg/dL) 34.00 (29.00, 38.00) 32.0 (28.0, 34.0) 36.0 (29.0, 39.0) 0.029 

LDL-C (mg/dL) 159.00 (138.00,169.00) 160.0 (130.0, 171.1) 161.5 (134.75, 170.75) 0.776 

n= 72  46.9% 53.10%  

HbA1c: hemoglobina glucosilada A1c; CT: colesterol total; TG: triglicéridos; HDL-C lipoproteínas de alta densidad colesterol; LDL-C 

lipoproteínas de baja densidad colesterol; diferencia significativa P<0.05. 

En la Tabla 14 y Figura 9, se presentan los datos de los coeficientes de correlación, entre 

PCR-us y parámetros bioquímicos. Usando el r sin ajustar, la concentración de PCR-us se 

correlacionó positivamente con TG, en forma negativa con HDL-C y tendió (0.05>P<0.10) a 

correlacionarse con glucosa. No obstante, cuando se usó r ajustada, no se observó correlación 

entre PCR-us y los parámetros bioquímicos; aunque TG y HDL-C tendieron a correlacionarse 

con PCR-us cuando r fue ajustada. 

Tabla 14. Coeficientes de correlación de los parámetros bioquímicos. 

 r 
 (sin ajustar) 

P r  
(ajustado) 

P 

Glucosa (mg/dl) -0.200 0.076 0.097 0.245 

HbA1c (%) 0.107 0.318 0.244 0.137 

CT (mg/dl) 0.085 0.272 0.011 0.467 

TG (mg/dL) 0.236 0.044 0.195 0.080 

HDL-C (mg/dL) -0.252 0.035 -0.181 0.097 

LDL-C (mg/dL) 0.127 0.185 0.155 0.136 
Ajustado para la edad, IMC y % grasa corporal. HbA1c: hemoglobina glucosilada; CT: colesterol total; TG: triglicéridos; HDL-C lipoproteínas 

de alta densidad colesterol; LDL-C lipoproteínas de baja densidad colesterol., diferencia significativa P<0.05 
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Figura 9. Análisis de regresión lineal de la PCR-us con la concentración de HDL-C y HbA1c 
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10.0 DISCUSIÓN 
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El grupo de profesores aparentemente sanos, presentó una concentración sérica de PCR-us de 

3.87; RI: 2.33, 6.55 mg/L, que resultó mayor que la reportada en un metanálisis para una 

población latina con un IMC y edad similar a la que presentaron las personas de este estudio 

(mediana de 2.5; RI: 2.18, 2.86 mg/L)
10

. Este dato se obtuvo de investigaciones que 

reportaron niveles de PCR-us que estuvieron en el rango de 1.7 a 3.2 mg/L. En otro estudio, 

Flores y cols
58

 evaluaron la concentración de PCR-us en una población adulta de la República 

Mexicana y también encontraron una menor concentración de 2.26 mg/L comparada con la 

encontrada en el presente estudio de 3.87 mg/L. En general esta diferencia posiblemente se 

debe a variaciones en las edades de la población que participó en cada investigación, ya que 

la población que estudiaron Flores y cols. fue 10 años menor que la de este estudio y el 

método que usaron para cuantificar la PCR-us fue por nefelometría
7-8

. Es importante señalar 

que de acuerdo con el IMC la población en ambos estudios presentó sobrepeso (IMC > 25). 

Cabe destacar que de la muestra seleccionada para este trabajo, solo el 25% de los profesores 

presentaron concentraciones de PCR-us dentro de los valores de referencia (menor de 1 

mg/L), lo cual sugiere que el resto de los profesores podrían estar en una etapa inicial 

subclínica y asintomática de algún proceso inflamatorio que los pudiera llevar a una ECV, 

DM2, Alzheimer o algunos tipos de cáncer
11

. 

En relación con los grupos de alimentos, el mayor consumo de frutas y vegetales se relacionó 

con cifras bajas de PCR-us, con una RM de 0.32 y 0.44 para cada grupo respectivamente, lo 

cual coincidió con lo observado en otra investigación en la que reportaron una RM de 0.73 y 

de 0.55 para esos grupos
34

. Otros autores que consideraron a las frutas y los vegetales como 

un grupo encontraron valores de la RM de 0.78
48

 y 0.79
67

 respectivamente. En otra 

investigación realizada solo en hombres señalaron una RM de 0.76 para el grupo de las 

frutas
68

. 

En esta investigación se relacionaron las vitaminas A (r= - 0.209, P= 0.080), C (r= - 0.152, 

P= 0.154), D (r= -0.170, P= 0.170) y E (r= -0.130, P= 0.1912) con una menor concentración 

de PCR-us. El papel antiinflamatorio propuesto por algunos autores lo explican en función 

del contenido de ácido fólico en los vegetales y de vitaminas A y C en las frutas, además de 

otros compuestos antioxidantes, ya que contribuyen al funcionamiento normal de los vasos 

sanguíneos en el sistema circulatorio
47, 48, 68

. Aunque también hay quien reportó que esta 

relación no es clara
34

. Cabe señalar que ambos géneros cumplieron con la ingesta de vitamina 

C, riboflavina y de vitamina B12. En los hombres se observó que únicamente se cumplió con 
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la recomendación para niacina, vitamina B6 y hierro, mientras que el resto de vitaminas y 

minerales fue inferior a lo sugerido para mexicanos.  

El grupo de los aceites y grasas presentó una asociación directa con la concentración de la 

PCR-us, datos que fueron consistentes con otras investigaciones
28, 39, 69

 en las que señalan que 

los responsables del incremento en los niveles de PCR-us son los AGS. Así mismo, una 

investigación en jóvenes de la India reportó que reduciendo 1% de la energía proveniente de 

los AGS la PCR-us disminuyó 0.14 mg/L
38

. 

Por otro lado, también se encontró la misma asociación con los AGS en suero de adultos 

suizos de 70 años de edad
39

. Otros investigadores relacionaron positivamente el contenido de 

AGS de la dieta con la concentración plasmática de LDL-C
70, 71

. Asimismo la oxidación de 

las LDL-C a su vez induce una disfunción endotelial, que puede representar el inicio o la 

existencia de un proceso de inflamación sistémico o crónico, mismo que se puede evidenciar 

con la concentración de la PCR-us generada en respuesta a este proceso
3
.  

Cuando se estudió el efecto de los cereales sobre los niveles de PCR-us se observó que los 

hombres presentaron una asociación inversa y significativa. Esta información coincidió con 

otro estudio en hombres
72

. 

En este estudio el consumo de lácteos fue de 1.2 y 1.36 raciones por día en hombres y 

mujeres, respectivamente. Estos datos fueron menores a los encontrados en una investigación 

que reportó una asociación inversa (r = - 0.021, P= 0.06) con la PCR-us en adultos sin 

evidencia clínica de enfermedad, mediante el consumo de 2 raciones diarias de este grupo
49

. 

Es importante mencionar que las raciones de frutas, vegetales y lácteos en este trabajo fueron 

menores a las recomendaciones para sus características de edad, peso y talla. El nivel 

socioeconómico de la muestra de estudio no fue evaluado en esta investigación, pero no se 

consideró limitante para la adquisición de estos grupos de alimentos.  

Por otro lado, la ciudad de Mexicali, B.C., cuenta con un clima cálido la mayor parte del año, 

por lo que podría pensarse que los participantes tuvieran preferencia por alimentos frescos 

como las frutas y los vegetales. Además, estos grupos de alimentos se encuentran disponibles 

en la localidad, lo que nos lleva a pensar que los hábitos y costumbres de los participantes 

pueden ser determinantes para desarrollar ECNT. 
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Al analizar el consumo de macronutrientes se observó que los participantes cumplieron con el 

consumo de carbohidratos y lípidos, sin embargo las proteínas y los azúcares estuvieron por 

encima de la recomendación de la OMS
25 

. 

Por otro lado, la cantidad de fibra fue de 14.98 g/día para hombres y 14.57 g/día en mujeres, 

valores menores a la recomendación. En esta muestra, en los hombres se observó una CG de 

22.67, mientras que para las mujeres resultó de 21.30, la cual fue mayor a la CG sugerida en 

ambos sexos. 

Es importante resaltar que en esta investigación se encontró una relación directa de la PCR-us 

con la HbA1c en personas que aún no están diagnosticadas con DM2 y que presentaron 

glucemia normal. Otros autores reportaron datos similares en personas con DM2
15, 16 

o con 

SM
73

. Un autor sugirió realizar la cuantificación de HbA1c en familiares de diabéticos, ya 

que encontró valores alterados en el tercil superior de una muestra de 219 adultos sin DM2
74

. 

En relación con los lípidos, la mayoría de los participantes aparentemente sanos mostraron 

evidencias de dislipidemia, considerando esta condición como niveles de LDL-C mayores de 

130 mg/dL, HDL-C menor que 45 en los hombres y menor que 55 mg/dL en las mujeres y 

TG mayores a 150 mg/dL
75

. En otras investigaciones en personas sanas de edades e IMC 

similares a las que presentaron las personas en este estudio, reportaron asociación entre la 

PCR-us y el riesgo de ECV
76, 77, 78

.  

Es importante destacar que la ciudad donde se realizó el presente estudio está ubicada en la 

frontera con los Estados Unidos de América, por lo que prevalece una mezcla de culturas que 

resulta en una dieta diferente al resto de la República Mexicana y similar a la población 

americana. 
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11.0 CONCLUSIONES. 
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En este estudio de corte transversal, los datos sugieren que el mayor consumo de cereales, 

frutas y vegetales, además de fibra y vitamina A favorecen una menor concentración sérica 

de PCR-us. Mientras que una dieta rica en proteínas, ácidos grasos saturados y trans se asocia 

directamente con niveles elevados de PCR-us. 

En relación con los parámetros bioquímicos se observa una asociación directa entre los 

niveles séricos de la PCR-us con la HbA1c y TG. Por otro lado la PCR-us se asocia 

inversamente con los niveles de HDL-C.  

Estos hallazgos aunados a otras investigaciones permiten sugerir la inclusión de la 

cuantificación de la PCR-us y de la HbA1c como pruebas de laboratorio de rutina, ya que con 

la primera se podría evidenciar el riesgo de padecer un proceso inflamatorio subclínico y 

asintomático y la segunda además de estar asociada con la PCR-us, está relacionada con 

prediabetes, por lo tanto serían de ayuda para la detección oportuna de futuras ECNT. 
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Anexo 1. Carta de invitación a participar en la investigación. 

UNIVERSIDAD AUTÓNOMA DE BAJA CALIFORNIA 

FACULTAD DE MEDICINA MEXICALI 

 

Mexicali, B. C. 8 de junio, 2009 

Estimado Maestro: 

 

Por este medio de la presente, los invito a participar en una investigación que se denomina 

“Asociación de la proteína C-reactiva ultrasensible con la dieta y marcadores bioquímicos en 

profesores universitarios”  anexo un resumen de dicha investigación, la cual es el tema de mi 

tesis del programa de Doctorado en Ciencias de la Salud el cual se imparte en la Facultad de 

Medicina Mexicali dependiente de esta institución.  

Motivo por el cual deseo verlos en una reunión el próximo miércoles 29 de abril durante el 

transcurso de la mañana en (lugar de la reunión) de su facultad. Les explicaré el 

procedimiento de la participación en la investigación. De contar con su aceptación ese día les 

realizaré una encuesta dietética, y otro día que ustedes me indiquen, les realizaremos una 

valoración clínica, antropométrica y bioquímica. 

Espero contar con su presencia, si alguno de sus compañeros no fue seleccionado y desea 

participar, lo podemos considerar.  

Sin otro particular, quedo a sus órdenes. 

 

Atentamente 

MC Josefina Ruiz Esparza Cisneros 

Profesor de T/C 
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Anexo 2. Resumen de la investigación. 

UNIVERSIDAD AUTÓNOMA DE BAJA CALIFORNIA 

FACULTAD DE MEDICINA MEXICALI 

 

Asociación de la proteína C-reactiva ultrasensible con la dieta y marcadores bioquímicos en profesores 

universitarios. 

Resumen de la investigación. 

Las enfermedades cardiovasculares (ECV) representan la principal causa de morbilidad y mortalidad tanto en el 

mundo como en México. Se calcula que para el 2015 morirán cerca de 20 millones de personas por ECV, sobre 

todo por cardiopatías y accidente cerebro vascular cerebral (AVC).  

El impacto económico en México, por las ECV aunadas a otros factores asociados como el sobrepeso, la 

obesidad y enfermedades crónicas no está cuantificado con precisión, sin embargo es considerable por las 

implicaciones hospitalarias en ocasiones, atención médica permanente, tratamiento farmacológico, psicológico y 

dieta, que involucran. 

Sobre la base de estas evidencias, ha tomado relevancia la determinación de la proteína c-reactiva ultrasensible 

(PCR-us). Considerando que la PCR-us se encuentra en cantidades menores en estadios tempranos de los 

procesos inflamatorios, se han desarrollado métodos ultrasensibles, los cuales aunados a otras pruebas de 

diagnóstico clínico tales como hemoglobina glucosilada, y perfil lipídico, se proponen como un diagnóstico 

preventivo, antes de la manifestación de los padecimientos antes mencionados.   

Una característica, de la PCR-us, es que se incrementa tempranamente cuando hay inflamación del endotelio 

vascular. Es importante investigar los niveles de la misma, asociada a otros parámetros clínicos tales como el 

perfil lipídico y la hemoglobina glucosilada en personas sin evidencia clínica de enfermedad. 

Cuando esta proteína se encuentra en concentraciones mayores a los parámetros de referencia, se debe 

considerar un cambio en el estilo de vida, lo cual involucra un incremento de la actividad física y dieta 

equilibrada. Unos autores sugieren considerar los alimentos de bajo índice glucémico, otros el aumento del 

consumo de frutas y vegetales, o bien la reducción del consumo de ácidos grasas saturados. La mayoría de estos 

artículos, sugiere mayor investigación para reforzar las evidencias antes mencionadas. 

En este trabajo se plantea evaluar la posibilidad de contar con una herramienta que consiste en el diagnóstico 

oportuno, para apoyar a los programas de prevención de enfermedades crónicas, la población podrá tener mejor 

calidad de vida y las instituciones podrán reducir el gasto considerado en este rubro. 

Esta investigación tiene un impacto a nivel de la población que está en riesgo de desarrollar enfermedades 

crónicas. 
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La muestra para esta investigación serán profesores de tiempo completo que laboren en el campus de Mexicali, 

de la Universidad Autónoma de Baja California (UABC). Los profesores participantes Una vez seleccionada la 

muestra, habiendo cumplido con los correspondientes criterios establecidos, se les realizarán una valoración 

clínica, antropométrica, consumo de alimentos y pruebas bioquímicas.  

 

 

 

 

 

___________________________ 

MC Josefina Ruiz Esparza Cisneros 

Responsable de la investigación. 
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Anexo 3.  Carta de consentimiento  

UNIVERSIDAD AUTÓNOMA DE BAJA CALIFORNIA 

FACULTAD DE MEDICINA MEXICALI 

CARTA DE CONSENTIMIENTO 

“Asociación de la proteína C-reactiva ultrasensible con la dieta y marcadores bioquímicas en personas sanas”. 

El propósito de esta carta de consentimiento informado es darle la información necesaria para que usted decida 

su participación en esta investigación. 

Personal Participante: 
Nombre del Investigador responsable: MC Josefina Ruiz Esparza Cisneros. 

Asesor: Dr. Octavio Robinson Navarro (UABC). 

Asesor Externo: Dra. Isabel Ortega Vélez (CIAD). 

Personal de apoyo. Pasantes de la Licenciatura en Medicina. Estudiante de 9º Sem. 

Estoy de acuerdo en participar en esta investigación en las páginas que he firmado. La decisión de participar la 

he tomado por mí mismo y tengo derecho a decidir no seguir participando en cualquier momento de la 

investigación. 

Me han explicado en qué consiste, he realizado las pregunta s que he querido y me las han respondido. 

No tengo la obligación de participar en este estudio si no lo deseo. 

Si deseo interrumpir cualquier prueba en cualquier momento, se lo comunicaré al Médico investigador para que 

las suspenda de inmediato. 

Puedo decidir no seguir participando en esta investigación por cualquier razón y nadie se molestará conmigo por 

negarme a participar.  

A quien corresponda: 

Yo, declaro libre y voluntariamente que acepto participar en el proyecto de investigación “Asociación de la 

proteína c-reactiva ultrasensible con la dieta y marcadores bioquímicos en personas sanas”. 

Nombre_______________________________________Firma__________________________ 

No Empleado___________Edad____Fecha:_______email:_____________________________ 

Firma del Responsable de la Inv.__________________________________________________ 

Testigo: Nombre_____________________________Firma_____________________________ 

Anexo 4. Carta informativa. 

UNIVERSIDAD AUTÓNOMA DE BAJA CALIFORNIA 

FACULTAD DE MEDICINA MEXICALI 
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CARTA INFORMATIVA 

“Asociación de la proteína C-reactiva ultrasensible con la dieta y marcadores bioquímicas en 

personas sanas”. 

El propósito de esta carta informativa es darle la información complementaria para que usted 

decida su participación en esta investigación. 

Personal Participante: 

Nombre del Investigador responsable: MC Josefina Ruiz Esparza Cisneros. 

Asesor: Dr. Octavio Robinson Navarro (UABC). 

Asesor Externo: Dra. Isabel Ortega Vélez (CIAD). 

Personal de apoyo. Pasantes de la Licenciatura en Medicina. Estudiante de 9º Sem. 

Propósito: Se le ha solicitado a usted su autorización para participar en la investigación, de la 

cual se le entregó previamente un resumen por escrito. Su participación consiste en que nos 

permita realizarle una valoración clínica, bioquímica antropométrica y dietética. Se cuenta 

con personal entrenado y capacitado para realizar el trabajo correspondiente, en la unidad 

académica de los participantes, o próxima a su lugar de trabajo. 

Riesgos del estudio: no se identifican riesgos. 

Beneficios de la investigación: al profesor se le entregará un reporte de su estado de salud de 

acuerdo a los datos obtenidos. L atención que se le dé será gratuita.  

Costos: no implica costos para el participante. 

Compensación: no recibirá ninguna compensación monetaria por participar en esta 

investigación. 

La participación es voluntaria. Puede hace cualquier pregunta a su médico tratante y tiene 

derecho a obtener respuestas adecuadas. 

Preguntas: usted puede ponerse en contacto con la Maestra Josefina Ruiz Esparza Cisneros en 

la Facultad de medicina Mexicali te 557 16 22 ext. 117, o bien el e-mail: 

josefinaruizesparza@yahoo.com si tiene n alguna pregunta relacionada con su participación o 

sobre la investigación. 

_______________________________ 

Josefina Ruiz Esparza Cisneros. 

 

Valoración Clínica 

Fecha:__________________________Hora:_________Lugar:__________________ 

Anexo 5. Cuestionario de frecuencia de consumo de alimentos 

 Nombre____________________________________________________________________ _________________________ 
 

mailto:josefinaruizesparza@yahoo.com
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Escuela o Facultad____________________________________________________________Fecha_______________________________ 
Para que este estudio sea de utilidad, es muy importante que contestes todas las preguntas con el mayor cuidado y sinceridad posible. Todas las 
respuestas serán estrictamente confidenciales. 

Este no es un examen, no hay respuestas correctas o incorrectas, pero por favor trabaja con cuidado. 
 
 
Peso: _____________  Estatura:_________ Edad:____________  Actividad Física: ____Ligera_____Moderada______Intensa  

 

I.- Cuestionario de Frecuencia de Alimentos: 
Para cada alimento, señalar con una X cuantas veces has tomado la cantidad que se indica durante  la semana  pasada, 
especificando cuantas veces al día. 

I. LÁCTEOS 

Cuánto 

comió 
Días a la semana Veces al día 

Total 
Cada 
Vez? 

Nunca 
1 por 
sem 

2-4 por 
sem 

5-6 por 
sem 

1 por 
día 

2-3 por 
día 

4-5 por 
día 

6+ al 
día 

1.- Leche entera (1vaso o taza de 240 ml)           

2.- Leche descremada (1vaso de 240 ml)           

3.- Yogur (1 vasito de 150 ml)           

4.- Queso  (1 rebanada 30 g)           

II. FRUTAS 
Cuánto por 
vez? 

Nunca 
1 por 
sem 

2-4 por 
sem 

5-6 por 
sem 

1 por 
día 

2-3 por 
día 

4-5 por 
día 

6+ al 
día 

Total 

5.- Naranja  (una mediana, 160 g)           

6.- Plátano (1 mediano de 116 g)           

7.- Manzana (1 pieza mediana, 140g)           

8.- Melón (1 rebanada o ¾ de taza, 115g)           

9.- Jícama (¾ de taza)           

10.- Mandarina  (1 pieza mediana, 100 g)           

11.- Guayaba (1 pieza mediana, 50 g)           

12.- Papaya (1 taza)           

III.- VEGETALES 
Cuánto por 
vez? 

Nunca 
1 por 
sem 

2-4 por 
sem 

5-6 por 
sem 

1 por 
día 

2-3 por 
día 

4-5 por 
día 

6+ al 
día 

Total 

13.- Espinacas  (1/2 taza o 85 g)           

14.- Lechuga (3/4  taza o 59 g)           

15.- Quelites ( ½ taza, 78 g)           

16.-Tomate (1/2 pieza, 30g)           

17.- Cebolla (una rebanada de 6 g)           

18.-Zanahoria (una pieza chica de 50 g)           

19.- Calabacita (una pieza chica de 50 g)           

20.- Chile  (1/2 pieza mediana de 1.5 g o 1/1/2 

cucharada sopera de salsa picante) 
          

IV. HUEVOS, CARNES, Y EMBUTIDOS 
¿Cuánto por 
vez? 

Nunca 
1 por 
sem 

2-4 por 
sem 

5-6 por 
sem 

1 por 
día 

2-3 por 
día 

4-5 por 
día 

6+ al 
día 

Total 

21.- Carne de res, (1 bistec de 85g)           

22.- Carne de puerco (1 bistec de 85 g)           

23.- Embutidos: jamón (1 rebanada 30g)           

24.- Salchichas ( 1)           

25.- Hamburguesa (1 pieza de 85 g)           

26.- Tocino (2 rebanadas 30 g)           

27.- Huevos de gallina (1)           

IV. HUEVOS, CARNES, Y EMBUTIDOS 
¿Cuánto por 
vez? 

Nunca 
1 por 
sem 

2-4 por 
sem 

5-6 por 
sem 

1 por 
día 

2-3 por 
día 

4-5 por 
día 

6+ al 
día 

Total 

28.- Pollo con piel ( 1 pieza pierna, muslo) o media 
pieza de pechuga chica (85 g) 

          

29.- Pollo sin piel (1 pieza pierna, muslo) o media 
pieza de pechuga chica (85 g) 

          

V. PESCADOS Y MARISCOS 
¿Cuánto por 
vez? 

Nunca 
1 por 
sem 

2-4 por 
sem 

5-6 por 
sem 

1 por 
día 

2-3 por 
día 

4-5 por 
día 

6+ al 
día 

Total 

30.- Pescado frito (1 filete de 90 g)           

V. PESCADOS Y MARISCOS 
¿Cuánto por 
vez? 

Nunca 
1 por 
sem 

2-4 por 
sem 

5-6 por 
sem 

1 por 
día 

2-3 por 
día 

4-5 por 
día 

6+ al 
día 

Total 

31.- Pescado hervido o plancha (1 filete de 85g)           

32.- Mariscos: camarones (85 g o  coctel chico)           

33.- Atún (60g, 1/2 lata)           

VI. LEGUMINOSAS 
¿Cuánto por 
vez? 

Nunca 
1 por 
sem 

2-4 por 
sem 

5-6 por 
sem 

1 por 
día 

2-3 por 
día 

4-5 por 
día 

6+ al 
día 

Total 

34.- Frijoles (1/2 taza, 120g)           

VII. CEREALES Y TUBERCULOS 
¿Cuánto por 

vez? 
Nunca 

1 por 

sem 

2-4 por 

sem 

5-6 por 

sem 

1 por 

día 

2-3 por 

día 

4-5 por 

día 

6+ al 

día 
Total 

35.- Pan blanco (una rebanada o un bolillo de 35 g)           

36.- Pan integral (una rebanada o un bolillo de 35 g)           

37. Pan multigrano (una rebanada, 35 g)           
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38.- Pan dulce (1 pieza o 70 g)           

39.-Pastelillos  industrial (1 pieza o 70 g)           

40.- Galletas (4 piezas o 20 g)           

41.- Pastas (1/2 plato de 50 g)           

42.-Papas cocidas o asadas (1 papa de 40 g)           

43.- Bolsa de papitas fritas (una bolsa pequeña 35g)           

44.- Arroz (1/2 taza)           

45.- Cereal de caja (1 taza 30 g)           

46.- Tortilla de maíz (1 pieza)           

47.- Tortilla de harina (1 pieza)           

48.- Avena (1/4 taza,           

VIII. BEBIDAS 
¿Cuánto por 
vez? 

Nunca 
1 por 
sem 

2-4 por 
sem 

5-6 por 
sem 

1 por 
día 

2-3 por 
día 

4-5 por 
día 

6+ al 
día 

Total 

49.- Refrescos con gas: cola, naranja,(coca cola, 
fanta) (una 250 ml) 

          

50.- Jugo de frutas envasado (1 vaso de 120 ml)           

51.- Café (1 taza)           

52.- Café descafeinado (1 taza de 120 ml))           

53.- Té (1 taza de 240 ml)           

54.- Bebidas de frutas  ( un vaso de 120 ml)           

55.- Agua de horchata, jamaica, etc. (1 vaso 240 ml)           

56.- Consomé  (120 ml)           

IX. ACEITES Y GRASAS 
¿Cuánto por 
vez? 

Nunca 
1 por 
sem 

2-4 por 
sem 

5-6 por 
sem 

1 por 
día 

2-3 por 
día 

4-5 por 
día 

6+ al 
día 

Total 

57.- Aceite de oliva (1 cucharada)           

58.- Otros aceites vegetales: girasol, maíz, canola (1 
cucharada) 

          

59.- Margarina añadida al pan o comida (una 
cucharada). 

          

60.- Mantequilla añadida al pan o a la comida (una 

cucharada) 
          

61.- Manteca de cerdo añadida a la comida (una 
cucharada) 

          

62. Mayonesa  (una cucharita)           

63. Aderezo para ensalada (una cucharada)           

X. AZÚCARES 
¿Cuánto por 
vez? 

Nunca 
1 por 
sem 

2-4 por 
sem 

5-6 por 
sem 

1 por 
día 

2-3 por 
día 

4-5 por 
día 

6+ al 
día 

Total 

62.- Azúcar (1 cucharadita de 10 g)           

63.- Chocolate (1 cucharada sopera o trozo de 10 g)           

64.- Dulce (1 pieza de 30 g)           

XI.   HÁBITOS 
¿Cuánto por 
vez? 

Nunca 
1 por 
sem 

2-4 por 
sem 

5-6 por 
sem 

1 por 
día 

2-3 por 
día 

4-5 por 
día 

6+ al 
día 

Total 

1.- Acostumbras comer fuera de casa           

2.- Acostumbras pedir comida a domicilio           

3.- Acostumbras comer hamburguesas (una)           

4.- Acostumbras comer hot dogs (Uno preparado)           

5.- Acostumbras comer pizza (una rebanada)           

6.- Acostumbras Comida China (comida corrida)           

Otra.           

7.- Acostumbras desayunar 
 Si  En casa  

 No  Fuera de casa  

8. - Acostumbras  comer a medio día 
 Si  En casa  

 No  Fuera de casa  

8.- Acostumbras cenar 
 Si  En casa  

 No  Fuera de casa  
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II.- A continuación contesta las siguientes preguntas: 

 

¿Cuánto tiempo dedicaste a las siguientes actividades en la última semana? 

Señala con una X el cuadro que corresponda. 

  

1.- ¿Cuántas horas a la semana dedicaste a actividades vigorosas como: jugar 
fútbol, básquetbol, voleibol, karate o artes marciales, andar en bicicleta, 
patinar o andar en patineta, bailar o tomar clase de baile, correr, hacer 
gimnasia, aerobics o ballet, nadar u otros juegos o deportes u actividades 
donde tengas que correr o te agites? 

Nada  

Menos de media hora a la semana  

De media hora a dos horas a la semana  

De 3 a 4 horas a la semana  

De 5 a 6 horas a la semana  

7 o más horas a la semana  

2.- ¿Cuánto tiempo dedicaste a actividades como limpiar o arreglar la casa, 
caminar (incluyendo ir caminando a la escuela), cargando cosas en el campo? 

Nada  

Menos de media hora a la semana  

De media hora a dos horas a la semana  

De 3 a 4 horas a la semana  

De 5 a 6 horas a la semana  

7 o más horas a la semana  

3.- ¿Cuántas horas ves televisión de lunes a viernes (sin contar tiempo jugando 

video juegos o viendo películas en videograbadora o DVD)? Incluye el tiempo 
que veas televisión en la mañana, tarde o noche. 

Nada  

Menos de una hora  

1-2 horas  

3-4 horas  

5-6 horas  

7-8 horas  

 9 o más horas  

FACTORES DE RIESGO 

1.- ¿Has fumado por lo menos cien cigarrillos (5 cajetillas) de 
tabaco durante toda tu vida? 

Si No Nunca ha fumado 

2.- ¿Cuantos cigarrillos fumas o fumabas y con qué frecuencia? Diario Semanal Mensual Ocasional Al menos una vez 
al año 

No sabe 

3.- ¿Actualmente tomas? Si No Nunca ha tomado 

4.- ¿Con que frecuencia tomas? (5 copas o más en una ocasión) Diario o casi todos los días  

3 o 4 veces por semana  

1 o 2 veces por semana  

1 o 3 veces al mes  

7 a 11 veces al año  

3 a 6 veces al año  

1 a 2 veces al año  

 

Toma suplementos  o multivitaminas si (     ) no (     )  cuáles?_______________________________________________________________ 
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Anexo 6. Valoración clínica. 
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Anexo 7. Procedimientos de antropometría.  

Peso. El peso es la determinación antropométrica más común. Es de gran utilidad para 

observar la deficiencia ponderal en todos los grupos de edad. Es necesario que los individuos 

cumplan con los siguientes puntos: 

 Estar en ayuno por lo menos 8 horas. 

 Vestir ropa ligera y si algún material que pese (llaves, monedas, anillos, reloj, etc.) 

 Descalzos y sin calcetines. 

 No presentar edema. 

Plano anatómico para la toma de mediciones antropométricas. 

 De pie. 

 Postura erguida y vista al frente. 

 Brazos extendidos hacia los costados. 

 Palmas de las manos tocando ligeramente los costados del muslo. 

 Piernas sin flexionar. 

 Talones juntos y puntas ligeramente separadas. 

Estatura. La estatura de un individuo es la suma de 4 componentes: las piernas, la pelvis, la 

columna vertebral y el cráneo. El sujeto deberá estar de espaldas haciendo contacto con el 

estadímetro (colocado verticalmente) con la vista al frente en un plano horizontal; los pies 

formando ligeramente una V y con los talones entreabiertos. El piso y la pared donde esté 

instalado el estadímetro deben ser rígidos, planos (sin bordes) y formar ángulo recto (90º). Se 

deslizará la parte superior del estadímetro y al momento de tocar la parte superior más 

prominente de la cabeza, se tomará la lectura exactamente en la línea roja que marca la 

estatura. Esta medición se realizará por duplicado. 

Circunferencia de cintura. El individuo debe estar relajado, erguido, de perfil; los brazos 

descansando sobre los muslos y el abdomen descubierto, en la posición descrita. Se palpa el 
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borde costal inferior y el borde superior de la cresta ilíaca, ambos del lado derecho. Con la 

cinta métrica se toma la distancia media vertical y después se hace lo mismo del lado 

izquierdo. Una vez marcada la media en los dos lados con un bolígrafo, se coloca la cinta sin 

comprimirla, alrededor de la cintura para medir la circunferencia tomando la lectura 

correspondiente. La medición será por triplicado. 

 

Obesidad Central. Indicadores de acuerdo a la OMS 

Indicador  Mujeres  Hombres  

Circunferencia de cintura >80 >90 

 

El índice de masa corporal (IMC) explica las diferencias en la composición corporal al definir 

el nivel de adiposidad de acuerdo con la relación de peso a estatura, suele compararse su peso 

con una norma de referencia. Se determina según el criterio de la IMS a través de la siguiente 

fórmula: 

 IMC = Peso (kg)/ (Talla (m)
2
 

Puntos de corte para el IMC según criterio de la OMS 

 
IMC 

(kg/m
2
) 

Bajo peso <18.5 

Normal 18.5-24.9 

Sobrepeso 25-29.9 
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Obesidad grado 

I 
30-34.9 

Obesidad grado 

II 
35-39.9 

Obesidad grado 

III 
≥40 

 

Análisis de impedancia bioeléctrica (BIA). El equipo se usó en esta determinación fue el RJL 

System, modelo Quantum II. Una vez obtenidos los datos, se obtuvo un reporte en el que se 

presenta el IMC, y él % grasa corporal del individuo, entre otros datos. 

Procedimiento: 

Instrucciones previas: Se deben de seguir rigurosamente las siguientes recomendaciones: 

 El sujeto a ser evaluado no debe ingerir líquidos ni alimentos en un período de 4 horas 

antes de análisis. 

 El sujeto a ser evaluado no debe ingerir líquidos ni alimentos en un período de 4 horas 

antes del análisis (se realizó en ayunas) 

 No debe haber realizado ejercicios físicos las 12 horas previas al análisis.  

  No debe haber ingerido alcohol 48 horas antes del análisis.  

 No debe estar en tratamiento farmacológico con diuréticos, en el momento de la 

evaluación.  

 No se realizaron análisis de impedancia bioeléctrica durante procesos febriles.  

  La temperatura de la sala se mantuvo por debajo de los 35º C.  

 Se retiran del sujeto a evaluar, todos los objetos metálicos (relojes, pulseras, joyas, etc.). 
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Equipo RJL Quantum II. 

 

 

 

 

 

Posición del sujeto para la Ánalisis de Impedancia Bioeléctrica (BIA) 

Se introduce una corriente de 8OO µA en monofrecuencia a través de dos, de los cuatro 

electrodos, colocados homolateralmente en muñeca y pie, con el sujeto en posición de 

decúbito supino, con las piernas separadas en un ángulo de 45º y los brazos ligeramente 

separados del tronco en un ángulo de aproximadamente 30º.  

Posición de los electrodos en la mano y pie para la medición de BIA 

 

Los 4 electrodos (dos transmisores y dos receptores) se colocan homolateralmente, en el lado 

derecho, sobre la superficie dorsal de la mano y del pie, en las siguientes posiciones: los 

distales, en la articulación metacarpo falángica y metatarso falángica y los proximales, en la 
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posición mediana entre la eminencia distal del radio y del cúbito de la muñeca y entre el 

maléolo lateral y medial del tobillo.  

La distancia entre ambos electrodos debe de ser constante (desde el centro del mismo) de 5 

cm en la mano y de 6 cm en el pie.   

Antes de ser colocados los electrodos se limpia cuidadosamente la zona con alcohol. Los 

electrodos se conectan directamente al “pletismógrafo" ó impedanciómetro programable que 

emite la corriente y luego refleja en una pantalla cada una de las variables medidas, según las 

frecuencias programadas. 
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Anexo 8. Cuantificación de hemoglobina glucosilada HbA1c.  
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Anexo 9. Perfiles de laboratorio: Química seca. 

Determinación de glucosa, colesterol, lipoproteínas de alta densidad y triglicéridos 

El sistema VITROS DT60 II puede realizar pruebas básicas de química, electrolitos, enzimas, 

todo el perfil lipídico y las pruebas derivadas. Los amplios rangos permiten hacer menos 

diluciones y repeticiones. La realización de pruebas en modo de acceso aleatorio del sistema 

le permite correr las químicas de su elección en cualquier orden. 

Conveniencia de las láminas secas. La tecnología de láminas secas minimiza los efectos de 

las interferencias comunes, lo que permite arrojar resultados precisos y exactos a la vez que 

produce beneficios en cuanto a costos y conveniencia no hay que hacer mezclas de reactivos 

líquidos, no hay desperdicio, no se necesitan instalaciones de plomería especiales. El pequeño 

tamaño de las muestras para cada prueba sólo se necesitan 10 microlitros obtenidos mediante 

punción del pulpejo o punción venosa. Esto puede ser crucial cuando se trata de pacientes en 

quienes la punción del pulpejo o la vena son difíciles. 

Procedimiento de inicio: 

1. Preparar la muestra para su uso. 

2. Verificar las conexiones del cordón de alimentación de corriente eléctrica. 

3. Encender el analizador DT 60II. 

4. Encender el módulo DTSC II. 

5. Efectuar el mantenimiento diario (consultar el manual del equipo). 

6. Introducir la fecha. 

7. Analizar los materiales de control. 

Los resultados de los controles se analizan y califican de acuerdo con la política de control de 

calidad interno para química sanguínea (de acuerdo al control de calidad aprobado por la 

certificación del laboratorio de análisis clínico de la Facultad de Medicina, Mexicali, de la 

UABC). 

Determinación de glucosa, colesterol, lipoproteínas de alta densidad y triglicéridos. 

1. Recoger y manipular la muestra del paciente según los procedimientos de laboratorio 

estándar. 

2. Colocar las puntas desechables en el sujetador. 
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3. Verificar las pipetas. 

4. Insertar las puntas. 

5. Insertar y llenar una cubeta de muestra doble (si se requiere ver el manual del 

operador). 

6. Aspirar los fluidos. 

7. Retirar el exceso de fluidos. 

8. Verificar el volumen de los fluidos. 

9. Dispensar la laminilla en el módulo adecuado (ver el manual del operador). 

10. Verificar las puntas de las pipetas cuidando que no haya quedado restos de fluidos. 

11. Expulsar la o las puntas. 

Procedimiento de análisis. 

1. Llevar la laminilla a temperatura ambiente. 

2. Cargar la laminilla en la estación de carga adecuada. 

3. Introducir la identificación del paciente.  

4. Dispensar fluidos en la laminilla correspondiente. 

5. Expulsar las puntas. 

6. Repetir para otras pruebas. 

7. Obtener el impreso de resultados del instrumento y registrar en la bitácora 

correspondiente. 

Código Descripción Responsable Tiempo 

de 

referencia 

Lugar de 

ubicación 

Orden 

de 

archivo 

Disposición. 

 
      

 

Fórmula de Friedewald. 

Esta fórmula fue la utilizada para estimar la concentración de LDL-C, utilizando las 

concentraciones cuantificadas de HDL-C y colesterol total (C) y TG. 

LDL-C =C - (HDL-C + TG/5) mg/dL  
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Anexo 10. Cuantificación de la PCR-us. EIA 
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