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RESUMEN  

Introducción: La inflamación crónica, que se puede medir mediante biomarcadores como la 

proteína C reactiva (PCR), se ha identificado como un factor de riesgo importante en el desarrollo 

y avance de distintas enfermedades cardiovasculares. En este contexto, los ácidos grasos omega-

3, específicamente el ácido docosahexaenoico (DHA) y el ácido eicosapentaenoico (EPA), han 

surgido como posibles sustancias con efectos beneficiosos para regular la respuesta inflamatoria. 

Objetivo General: Relacionar el consumo de ácido grasos omega 3 (DHA y EPA) y los niveles 

plasmáticos de Proteína C Reactiva como indicador de inflamación asociado a pacientes con 

enfermedad cardiovascular por medio de una revisión sistemática en el periodo de enero-agosto 

2023. Metodología: se realiza una revisión sistemática de enfoque cualitativo con un enfoque 

correlacional, centrándose en los artículos científicos como la unidad de estudio principal. Para 

llevar a cabo esta revisión, se efectuó una exhaustiva búsqueda en 8 bases de datos diferentes, en 

las cuales se identificaron inicialmente un total de 224 artículos relevantes. Estos artículos fueron 

sometidos a un proceso de selección en el que se aplicaron criterios de inclusión y exclusión 

predefinidos. Como resultado de este proceso, se eligieron cuidadosamente 15 artículos que 

cumplían con estos criterios y que se consideraron como los más apropiados para la investigación. 

Resultados y discusión: Se demuestra que las enfermedades cardiovasculares predominan 

ligeramente en la población femenina sobre la población masculina de edades entre los 53 a los 69 

años Se toma la proteína C reactiva como un marcador cardiovascular en conjunto con otros 

marcadoras de inflamación como  IL-6, IL-10, TNF-α, entre otros Se observa consistentemente 

una asociación entre los niveles de la proteína C reactiva (PCR) y las enfermedades 

cardiovasculares, a pesar de la falta de un enfoque exclusivo en la PCR, los datos recopilados 

sugieren una relación significativa entre los niveles elevados de PCR y de enfermedad 
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cardiovascular en la población estudiada. Se encuentra que el consumo de alimentos fuentes de 

omega 3 Principalmente pescado y mariscos en conjunto con otros grupos de alimentos como Las 

dietas ricas en frutas, verduras, cereales integrales y productos lácteos bajos en grasa tienen un 

efecto positivo sobre los niveles de proteína C reactiva y enfermedad cardiovascular. 

Conclusiones: Existe una base sustancial que respalda los beneficios de los ácidos grasos omega-

3, como el DHA y el EPA. Estos estudios han sugerido efectos positivos en la reducción del riesgo 

de enfermedades cardiovasculares; es importante destacar que muchos de los estudios no 

analizaron de manera exclusiva los alimentos fuentes de omega-3, lo que sugiere una necesidad de 

investigaciones futuras más específicas en este sentido. 

Palabras Claves: Enfermedad cardiovascular, Proteína C reactiva, PCR, omega 3, DHA y EPA.   
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SUMMARY 

Introduction: Chronic inflammation, which can be measured by biomarkers such as C-reactive 

protein (CRP), has been identified as an important risk factor in the development and progression 

of various cardiovascular diseases. In this context, omega-3 fatty acids, specifically 

docosahexaenoic acid (DHA) and eicosatetraenoic acid (EPA), have emerged as substances with 

beneficial effects to regulate the inflammatory response. General Objective: To relate the 

consumption of omega-3 fatty acids (DHA and EPA) and plasma levels of C-reactive protein as 

an indicator of inflammation associated with patients with cardiovascular disease through a 

systematic review in the period from January to August 2023. Methodology: A systematic review 

of qualitative approach with a correlational approach, focusing on scientific articles as the main 

study unit. To conduct this review, an exhaustive search was conducted in eight different 

databases, in which a total of 224 relevant articles were initially identified. These articles 

underwent a selection process in which predefined inclusion and exclusion criteria were applied. 

As a result of this process, fifteen articles that met these criteria were carefully chosen and 

considered the most appropriate for research. Results and Discussion: It is shown that 

cardiovascular diseases predominate slightly in the female population over the male population 

aged 53 to 69 years Reactive protein C is taken as a cardiovascular marker in conjunction with 

other markers of inflammation such as IL-6, IL-10, TNF-α, among others A consistent association 

is observed between C-reactive protein (CRP) levels and cardiovascular diseases, despite the lack 

of an exclusive focus on CRP, The data collected suggest a significant relationship between 

elevated levels of CRP and cardiovascular disease in the study population. It is found that eating 

foods sources of omega three fish and shellfish in conjunction with other food groups such as diets 

rich in fruits, vegetables, whole grains, and low-fat dairy products have a positive effect on C-
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reactive protein levels and cardiovascular disease. Conclusions: There is substantial evidence 

supporting the benefits of omega-3 fatty acids such as DHA and EPA. These studies have 

suggested positive effects in reducing the risk of cardiovascular diseases and other health 

problems. It is important to note that most of the studies did not exclusively analyze omega-3-rich 

foods, suggesting a need for more specific future research in this regard.  

Keywords: Cardiovascular disease, C-reactive protein, CRP, omega-3, DHA, and EPA. 
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1.1  PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA DE INVESTIGACIÓN 

En este apartado se plantean los antecedentes de las enfermedades cardiovasculares, así como 

algunas estadísticas tanto a nivel nacional como a nivel internacional sobre su incidencia y 

prevalencia de muerte. En la siguiente sección se incluye la delimitación del problema y la 

justificación de la investigación.  

 

1.1.1 Antecedentes del problema 

Actualmente, el 71% de las muertes en todo el mundo se deben a enfermedades no transmisibles, 

de las cuales, el 32,3% son debidas a enfermedad cardiovascular (ECV) y el 16,3% de estas 

muertes son debidas al cáncer, seguidas de otras patologías menos frecuentes como son las 

enfermedades respiratorias, la diabetes, las infecciones respiratorias agudas y la demencia entre 

otras (Gómez y Zambrana, 2021). 

A nivel mundial, cada año mueren más personas por enfermedades cardiovasculares que por 

cualquier otra causa, principalmente enfermedad cardíaca isquémica y accidente cerebrovascular. 

Más de tres cuartas partes de estas muertes se producen en países de bajos y medianos ingresos, 

donde los casos siguen aumentando (OPS, 2021). 

A lo largo del tiempo se han identificado múltiples causas que llevan al padecimiento de patologías 

cardiacas, junto con ella es común encontrar biomarcadores de inflamación que permiten evaluar 

el estado inflamatorio, unos de los más comunes es la Interleuquina 6, factor de necrosis tumoral 

alfa y la proteína C reactiva la cual se ha demostrado que está relacionado con un mayor riesgo de 

enfermedad cardiovascular. La proteína C reactiva es un marcador no específico de inflamación y 

un predictor de enfermedad coronaria, de enfermedad cardiovascular y de enfermedad vascular 
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subclínica, la evidencia disponible sugiere que un aumento moderado de la concentración de 

proteína C reactiva de alta sensibilidad (PCR us) incrementa el riesgo de infarto del miocardio y 

enfermedad cerebrovascular (Vega Abascal et al., 2015).  

 

El riesgo de cardiopatía y de accidente cerebrovascular se ve incrementado por las dietas poco 

saludables, sobre todo las que tienen un alto contenido en sal, grasas y azúcares refinadas, y por 

los bajos niveles de actividad física. El consumo de tabaco es también uno de los principales 

factores de riesgo, ya que contribuye a cerca del 10% de todas las muertes por ECV (OPS, 2021). 

Se entiende por alimentación saludable aquella que aporta todos los nutrientes esenciales y la 

energía que necesita la persona para mantenerse sana (Organización mundial de la Salud, 2017). 

Una dieta saludable nos protege de la malnutrición y de enfermedades no transmisibles como los 

accidentes cerebrovasculares, cáncer, diabetes y cardiopatías. Además, previene el desarrollo de 

enfermedades como obesidad, diabetes, enfermedades cardio y cerebrovasculares, HTA, 

dislipemia, infecciones, osteoporosis, anemia y algunos tipos de cáncer (Arós & Estruch, 2013). 

 

La mortalidad cardiovascular asociada a enfermedad arterial carótida y coronaria, mantiene una 

directa relación con la ingesta de ciertos ácidos grasos, así como también, la proporción de dichos 

ácidos grasos. Es decir, no todos los ácidos grasos, ni la proporción en que se consumen estos 

producirán el mismo riesgo cardiovascular en un individuo. En ese sentido ya se han estudiado los 

riesgos relativos que presentan diferentes ácidos grasos por separado, con respecto al desarrollo 

de enfermedad arterial coronaria y la morbimortalidad cardiovascular asociada (Chowdhury et al., 

2014).  
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Antecedentes Nacionales  

Según (Elizondo, 2020), en Costa Rica, las enfermedades cardiovasculares constituyen una de las 

causas más comunes en la tasa de mortalidad; las ECV son la causa más frecuente de muerte no 

sólo en Costa Rica, sino a nivel mundial. Se conocen los principales factores de riesgo que se 

presentan en las ECV, los más comunes son la hipertensión arterial, el hipercolesterolemia y el 

tabaquismo. Aunque se tenga una vida saludable, muchas de estas ECV pueden ser asintomáticas 

y finalmente causar la muerte.       

Por otra parte, en el documento de (Castillo S et al., 2006), en Costa Rica, las enfermedades del 

sistema circulatorio son la causa más frecuente de muerte, siendo entre estas la enfermedad 

isquémica de corazón y la enfermedad cerebrovascular las dos categorías más frecuentes. La tasa 

de mortalidad total fue de 3.7 por cada 1.000 habitantes y la tasa específica por enfermedades del 

sistema circulatorio fue de 11 por cada 10.000 habitantes para el año 2002, que es levemente menor 

a la del año anterior,13.1/10.000 habitantes. Sin embargo, por enfermedad cardiovascular 

específicamente hablando, su tasa se incrementó del año 2000 al 2001 y su número de casos se ha 

incrementado desde el año 1995. 

 

A nivel nacional las estadísticas con respecto a los factores de riesgo de la enfermedad 

cardiovascular no dejan de ser alarmantes. La Encuesta de Factores de Riesgo Cardiovascular 

(C.C.S.S., 2010) dirigida a mayores de 20 años, encontró una prevalencia de 31.5% de hipertensión 

diagnosticada y 6.3% no diagnosticada, lo que sumado resulta en 37,8% de prevalencia nacional. 

La prevalencia de la hipertensión fue más alta en el sexo femenino. Sin embargo, se documentó 

mayor porcentaje de hombres no diagnosticados que en mujeres, con porcentajes de 7.3% y 5.2% 

respectivamente (Gustavo Miranda Loría Salud Pública TFIA.pdf, s. f.).  
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De acuerdo con el estudio, Características de la mortalidad por enfermedad isquémica del corazón 

en Costa Rica de 1970 al 2014, del cual se obtuvieron las tasas de mortalidad por EIC en dos 

periodos. De 1930 al año 1969 y luego, para un análisis más específico, de 1970 al 2014, utilizando 

promedios móviles y quinquenios, a partir de datos del Instituto Nacional de Estadística y del 

Centro Centroamericano, se confirmó un aumento de las tasas brutas de EIC hasta el año 2002, a 

partir del cual comienza un leve descenso que continúa en una meseta hasta el año 2009, para ser 

seguida por un aumento entre los años 2010 y 2014 (Evans-Meza et al., 2019).  

 

En Costa Rica la Vigilancia de Factores de Riesgo Cardiovascular ha evidenciado prevalencias de 

factores asociados con la enfermedad cardiovascular en niveles importantes, Con respecto a la 

prevalencia de hipertensión arterial, se evidenció una prevalencia de 37,8% para el 2017 y de 

34,1% para la última determinación del 2014. La prevalencia en Costa Rica de hipertensión arterial 

resultó ser similar a lo descrito a nivel mundial por la OMS, pero con una proporción menor de 

hipertensos no diagnosticados, lo cual puede también ser explicado por una mayor accesibilidad a 

los servicios de salud como fue descrito para la prevalencia de DM no diagnosticada (Caja 

Costarricense del Seguro Social, 2014).  

De acuerdo con el estudio Impacto del programa de salud cardiovascular dirigido a los funcionarios 

de una entidad gubernamental de Costa Rica 2014-2016, cuyo objetivo era determinar el impacto 

del Programa Salud Cardiovascular en los trabajadores de una entidad gubernamental de Costa 

Rica. se menciona que el estilo de vida no saludable es una causa mayor de ECV. Se encontró que 

los entre los principales factores predisponentes de las enfermedades cardiovasculares 

identificadas en los sujetos de estudio se encuentran el sobrepeso y la obesidad (Castro-Méndez 

et al., 2021). 
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Costa Rica para el año 2021 se notificaron 19.507 nuevos casos con hipertensión arterial, lo que 

da un promedio de 53 personas diagnosticadas diariamente con esta enfermedad. Durante el 2020 

se reportaron en el país un total de 336 defunciones asociadas a la hipertensión arterial, 

aumentando en un 26% con respecto al año 2019 en donde se contabilizaron 265 muertes 

(Ministerio De Salud, 2021).  

De acuerdo con el estudio, Proteína C reactiva, síndrome metabólico y riesgo cardiovascular en la 

población costarricense nacida entre 1945 y 1955, de (Aguilar, E y Carballo, A. 2020), en el cual 

se estudió la relación entre la PCR y el SM en la población costarricense, se obtuvo que la 

prevalencia del síndrome metabólico en la población fue más del 53,6%, siendo este más elevado 

en la población femenina, además se determinó que el nivel de PCR es mayor en las personas con 

presencia de síndrome metabólico y la probabilidad de que el nivel de PCR en una persona con 

síndrome metabólico sea mayor a una que no lo posee es de 61,6%, la cual se aproxima a la 

presencia de un efecto moderado. 

 

Por otra parte, el estudio Correlación entre factores de riesgo de enfermedad cardiovascular en 

1084 parejas de cónyuges costarricenses. El Proyecto CRELES-RC, llevado a cabo en Heredia, 

Costa Rica, (2012), que tuvo como objetivo Investigar la concordancia entre factores de riesgo 

cardiovascular en cónyuges   costarricenses. Obtuvieron como resultado la existente correlación 

entre el índice de masa corporal y el menor correlación la proteína C reactiva Existe concordancia 

conyugal significativa, aunque pequeña, entre los factores de riesgo de enfermedad cardiovascular 

cónyuge, factor de riesgo, enfermedad cardiovascular, concordancia conyugal (Fernández & 

Alfaro, 2020). 
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Antecedentes Internacionales 

Según el estudio de Zuzuki et al., (2020) Asociación entre el índice inflamatorio dietético y las 

concentraciones séricas de proteína C reactiva en el estudio colaborativo de cohorte de Japón la 

alta ingesta de carne roja y procesada, granos refinados, y productos lácteos con alta cantidad de 

grasa, se ha asociado constantemente con el aumento de los marcadores de inflamación. Por otro 

lado, se ha demostrado que una dieta rica en verduras y frutas, incluida la dieta mediterránea, 

reduce la inflamación. Los nutrientes específicos como la fibra, la vitamina C, el betacaroteno y 

los PUFAs n-3 también han demostrado estar asociados con concentraciones más bajas de PCR. 

 

La PCR es el biomarcador más estudiado de la inflamación en enfermedades cardiovasculares. 

Según la evaluación de los niveles séricos de PCR, predice el riesgo a largo plazo de un primer 

infarto del miocardio, accidente cerebrovascular isquémico, enfermedad vascular periférica, y 

mortalidad por cualquier causa. La asociación entre PCR y enfermedad cardiovascular persiste 

después de los ajustes para edad, tabaquismo, niveles de lípidos, presión arterial, índice de masa 

corporal, diabetes, nivel de ejercicio y antecedentes familiares de enfermedad cardiovascular. Por 

lo tanto, la PCR es un factor importante que determina el riesgo de enfermedad cardiovascular y 

accidente cerebrovascular (Manzur et al., 2011).  

En un estudio observacional llevado a cabo en 2016, Impacto de la ingesta dietética de ácidos 

grasos en los niveles de proteína C reactiva en adultos estadounidenses, de Gao, H. et al. Se 

investigó la asociación entre la ingesta de ácidos grasos en la dieta y las concentraciones séricas 

de PCR en una muestra representativa de adultos estadounidenses. Los principales hallazgos 

fueron la asociación del aumento de los niveles séricos de PCR con el aumento de la ingesta de 
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colesterol y la disminución de la ingesta de PUFA, lo que sugiere una relación entre la ingesta de 

ácidos grasos y la inflamación subclínica en esta población (Mazidi et al., 2017a).  

Además en un documento, Marcadores inflamatorios para la estratificación del riesgo en la 

prevención primaria de enfermedades cardiovasculares: Tiempo para un enfoque 'multimarker'?, 

publicado por el departamento de cardiología del hospital Attikon en Atenas, Grecia, explica que 

la inflamación crónica es uno de los principales procesos que favorecen la progresión de forma 

acelerada de la aterosclerosis y sus complicaciones, existen varias proteínas inflamatorias que 

conducen a la formación de placa y ruptura (Ikonomidis et al., 2006). 

 

La proteína C reactiva (PCR), el factor estimulante de colonias de monocitos/macrófagos (MCSF), 

el factor de necrosis tumoral-α (TNF-α) y la interleucina-6 (IL-6) promueven la aterogénesis al 

inducir la activación de monocitos-macrófagos, la formación de células, la activación de plaquetas, 

la expresión del factor tisular, liberación de otras citoquinas procoagulantes o disminución de la 

regulación de las citoquinas ateropresoras. Varios factores inflamatorios incluyendo CRP están 

activamente involucrados en la aterogénesis y contribuyen a la inestabilidad de la placa, trombosis 

y por lo tanto la génesis de síndromes coronarios agudos (Ikonomidis et al., 2006). 

Se llevo a cabo un estudio Asociación entre proteína C reactiva de alta sensibilidad y subtipos de 

placa coronaria evaluados mediante angiografía por tomografía computarizada coronaria de 64 

cortes en población asintomática, publicado por Circulation: Cardiovascular Imaging en el 2011, 

del cual se evaluaron 1004 sujetos surcoreanos asintomáticos; se examinó la asociación entre el 

aumento de los niveles de proteína C reactiva y los subtipos de placa mediante un análisis de 
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regresión logística y multivariable. Se obtuvo como resultado que en 211 de 1004 sujetos tenían 

placa coronaria (Rubin et al., 2011). 

Los sujetos con PCR alta tenían una mayor prevalencia de cualquier tipo de placa (y placa arterial 

calcificada mixta en comparación con sujetos con PCR normal a baja. Los niveles elevados de 

PCR se asocian con una mayor prevalencia de MCAP evaluada mediante angiografía por 

tomografía computarizada coronaria. Los estudios longitudinales determinarán si el exceso de 

riesgo observado en personas con PCR elevada puede estar mediado, al menos en parte, por una 

mayor carga de placa arterial calcificada mixta (Rubin et al., 2011). 

También en base al estudio publicado por la revista de aterosclerosis y trombosis en el 2012, “El 

impacto de la proteína C reactiva en el riesgo de accidente cerebrovascular, subtipos de accidente 

cerebrovascular y cardiopatía isquémica en japoneses de mediana edad: el estudio basado en 

centros de salud pública de Japón”, del cual se realizó un estudio prospectivo de casos y controles 

para examinar las asociaciones entre la PCR de alta sensibilidad (PCR-HS) y los riesgos de 

enfermedad cardiovascular en hombres y mujeres de 40 a 69 años, sin antecedentes de accidente 

cerebrovascular, cardiopatía isquémica o cáncer, que presentó muestras de sangre entre 1990 y 

1993 (Iso et al., 2012). 

 

A lo largo de 2007 se llevó a cabo una vigilancia cardiovascular sistemática. Se logró documentar 

1132 accidentes cerebrovasculares, 209 enfermedades isquémicas del corazón y observó una 

asociación lineal entre los niveles de PCR-us y los riesgos de accidente cerebrovascular isquémico 

y cardiopatía isquémica, más específicamente infarto de miocardio. Se llegó a la conclusión que 

las concentraciones séricas altas de PCR se asociaron con el riesgo de infarto de miocardio y más 
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débilmente con el riesgo de accidente cerebrovascular isquémico en hombres y mujeres japoneses 

de mediana edad (Iso et al., 2012). 

 

En un documento, Ácidos grasos poliinsaturados omega-3 y enfermedades cardiovasculares: 

énfasis en los ésteres etílicos omega-3 90 para el tratamiento de la hipertrigliceridemia, publicado 

por el centro médico Toho University Sakura en el 2014 explica que en la actualidad, los ácidos 

grasos w-3 son ampliamente reconocidos como jugando un papel importante no solo en la 

prevención del desarrollo de enfermedades ateroscleróticas, pero también en una amplia gama de 

enfermedades y condiciones, que incluyen enfermedades del SNC (por ejemplo, demencia), 

enfermedades CV (por ejemplo, arritmia, insuficiencia cardíaca crónica [CHF]), enfermedades 

autoinmunes (por ejemplo, artritis reumatoide, psoriasis) y carcinogénesis, así como en 

mecanismos de defensa contra la infección (Tatsuno, I. 2014). 

 

La reducción del riesgo en la mortalidad relacionada con la insuficiencia cardiaca congestiva y la 

muerte súbita del corazón son en primer lugar y sobre todo entre los beneficios de la reducción del 

riesgo de enfermedad cardiovascular de los ácidos grasos w-3 (Tatsuno, 2014).  

 

Los ácidos grasos omega-3, el ácido docosahexaenoico (DHA) y el ácido eicosapentaenoico 

(EPA), han surgido como posibles factores protectores asociados con una disminución del riesgo 

cardiovascular en poblaciones con una alta ingesta de alimentos marinos. La protección potencial 

que ofrecen estos ácidos grasos omega-3 en enfermedades cardiovasculares (ECV) puede 
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relacionarse con sus efectos sobre el metabolismo lipídico, la trombosis y la inflamación  (Bäck, 

2017).  

Un estudio epidemiológico de los inuit groenlandeses Prevención de eventos cardiovasculares con 

ácidos grasos poliinsaturados omega-3 y el mecanismo involucrado (Watanabe & Tatsuno, 2020), 

indicó que el aceite de pescado, o ácidos grasos poliinsaturados omega-3 (PUFA), era importante 

para prevenir la enfermedad aterosclerótica. El estudio sugiere que el aceite de pescado (ácidos 

grasos omega-3) es importante para prevenir las enfermedades ateroscleróticas 2). Después de ese 

estudio histórico, los beneficios para la salud de los ácidos grasos omega-3 como parte de una dieta 

rica en ácidos grasos han sido ampliamente investigados en estudios epidemiológicos a gran 

escala, ensayos de resultados clínicos, y metaanálisis, cuyos resultados muestran una reducción 

estadísticamente significativa del riesgo relativo de ECV en personas que consumen ácidos grasos 

omega-3.  

 

1.1.2 Delimitación del problema 

La investigación se realiza con el propósito de investigar mediante estudios sobre el posible efecto 

que tiene la ingesta de ácidos grasos de tipo omega DHA (ácido docosahexaenoico) y EPA (ácido 

eicosapentaenoico) y como estos pueden impactar sobre los niveles plasmáticos de la proteína C 

reactiva, la cual es conocida como uno de los principales biomarcadores de inflamación presente 

a nivel plasmático en pacientes con algún tipo de enfermedad cardiovascular. La investigación 

abarca estudios realizados desde el año 2013 hasta el 2023 tomando en cuenta estudios realizados 

únicamente en humanos. 
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Se toma en cuenta estudios clínicos y artículos científicos que respalden la ingesta de ácidos grasos 

poliinsaturados como tratamiento nutricional para el manejo en pacientes con enfermedades 

cardiovasculares a través del impacto de los niveles plasmáticos de la proteína C reactiva.  

Los artículos científicos son de carácter internacional, en los idiomas de inglés y español que 

refieran al tema. Únicamente se incluyen aquellos artículos que cumplan con los criterios 

establecidos como estudios realizados en humanos y se excluyen aquellos estudios realizados en 

animales.  

La investigación se lleva a cabo durante el periodo de Enero – agosto 2023. La cantidad de artículos 

a incluir dependió criterios correspondientes, se logró encontrar un número de 224 artículos para 

la investigación. 

 

1.1.3 justificación 

En los últimos años la proteína C reactiva se ha considerado un predictor de enfermedad 

cardiovascular a futuro, De todas las proteínas de fase aguda estudiadas, la Proteína C Reactiva 

(PCR) ha sido el foco de gran parte de la investigación clínica dado su rol en la etapa inflamatoria 

del proceso de lesión vascular que acompaña a la ateroesclerosis (CIBIC, 2015).  

 

En un intento de mejorar la predicción del riesgo cardiovascular se ha enfocado interés en la PCR, 

un marcador de inflamación que en varios estudios prospectivos epidemiológicos ha mostrado 

utilidad en la predicción de incidencia de infarto agudo de miocardio, ataque cerebral agudo, 

enfermedad arterial periférica y muerte súbita y en la predicción de la incidencia de recurrencia de 
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isquemia a muerte en pacientes que presentaron un evento cardiovascular (Eduardo Fernandez 

Daza, 2022).  

La presente investigación tiene como finalidad brindar información actualizada, mediante la 

revisión de las últimas evidencias disponibles sobre de la relación de la ingesta de ácidos grasos 

de tipo omega 3 con los niveles plasmáticos de PCR en pacientes con enfermedad cardiovascular. 

   

La PCR ha sido asociada al riesgo cardiovascular debido a la importancia del fenómeno 

inflamatorio iniciado por la injuria vascular en la patogenia de las enfermedades aterotrombóticas, 

encontrándose niveles más elevados en pacientes con cardiopatía isquémica y en aquellos 

pacientes con mayor riesgo a presentar eventos cardiovasculares. Los niveles séricos de la PCR 

están asociados, además, con la presencia de varios factores de riesgo cardiovascular, como la 

obesidad, la resistencia a la insulina y la diabetes (Ferra, Molinas, et al., 2017). 

 

Se cree que los omega-3 inhiben la producción de ciertas sustancias proinflamatorias, como las 

citocinas y las prostaglandinas, lo que ayuda a reducir la inflamación general en el cuerpo, incluida 

la inflamación relacionada con la PCR. En los últimos años el papel de los ácidos poliinsaturados 

omega-3, como el ácido docosahexaenoico y el ácido eicosapentaenoico, ha cobrado una mayor 

importancia en la dieta debido a sus efectos antinflamatorios y posibles beneficios 

cardiovasculares (Curieses, G. 2022).  
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1.2 REDACCIÓN DEL PROBLEMA CENTRAL: PREGUNTA DE LA 

INVESTIGACIÓN 

¿Cuál es la relación entre el consumo de los ácidos grasos omega 3 (DHA y EPA) sobre los niveles 

plasmáticos de proteína C reactiva como indicador de inflamación asociado a pacientes con 

enfermedad cardiovascular, una revisión sistemática en el periodo de Enero-Agosto 2023? 

 

1.3 OBJETIVOS DE LA INVESTIGACIÓN 

1.3.1. Objetivo general 

-Relacionar el consumo de ácido grasos omega 3 (DHA y EPA) y los niveles plasmáticos de 

Proteína C Reactiva como indicador de inflamación asociado a pacientes con enfermedad 

cardiovascular por medio de una revisión sistemática en el periodo de Enero-Agosto 2023. 

 

1.3.2. Objetivos específicos 

-Caracterizar los aspectos sociodemográfico de los pacientes con enfermedad cardiovascular 

estudiados. 

-Identificar cual es el impacto del consumo de alimentos fuente de ácidos grasos omega 3 (DHA 

y EPA) sobre las enfermedades cardiovasculares.  

- Investigar la relación entre los niveles de Proteína C Reactiva y la gravedad o progresión de la 

enfermedad cardiovascular en pacientes con diagnóstico confirmado. 
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-Mencionar otros marcadores inflamatorios relacionados a el pronóstico de enfermedades 

cardiovasculares.  

-Conocer el efecto del consumo de alimentos fuentes de ácidos grasos omega 3 (DHA y EPA) 

sobre los niveles de proteína C reactiva.  

 

1.4 ALCANCES Y LIMITACIONES 

1.4.1. Alcances de la investigación 

Los alcances de la investigación se limitaron a los objetivos planteados.   

 

1.4.2. Limitaciones de la investigación 

Se presentan como limitación el acceso y la cantidad de estudios realizados en humanos 

disponibles para obtener la información, un número limitado de estudios en casos del consumo de 

ácidos grasos omega 3 proveniente de la dieta, el impacto y sus efectos sobre los niveles 

plasmáticos específicamente en sujetos con enfermedad cardiovascular.  



 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

CAPÍTULO II:  

MARCO TEÓRICO 
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2.1 CONTEXTO TEÓRICO-CONCEPTUAL 

En este apartado se expone los diferentes conceptos de la investigación con el objetivo de facilitar 

la comprensión de los temas relacionados a las variables que se estudian y que se pueden asociar 

a los resultados obtenidos de las investigaciones consultadas. 

 

2.1.1. Enfermedad cardiovascular  

La enfermedad cardiovascular es una de las principales causas de muertes en el mundo y su 

incidencia va en aumento, estas son un conjunto de enfermedades que afectan directamente al 

corazón y los vasos sanguíneos, las razones pueden ser variadas sin embargo se ha evidenciado 

que el estilo de vida y en especial la dieta pueden predisponer al desarrollo de la enfermedad. La 

Asociación Americana del Corazón incluye en este grupo la cardiopatía coronaria (arteriopatía 

coronaria y cardiopatía isquémica), el ictus o accidente vascular cerebral (también llamado 

enfermedad cerebrovascular), la hipertensión arterial y la cardiopatía reumática. Se trata, por tanto, 

de un grupo de enfermedades diversas que tienen causas, síntomas y tratamientos diferenciados 

(Marrugat y Segura, S, f). 

 

Como menciona (Sánchez-Arias et al., 2016) las enfermedades cardiovasculares son un grupo de 

desórdenes del corazón y de los vasos sanguíneos. En el mundo, cada cuatro segundos ocurre un 

infarto agudo de miocardio y cada cinco segundos un evento vascular cerebral, y al menos una de 

cada tres personas pierde la vida por alguna. Los ataques al corazón suelen ser fenómenos agudos 

que se deben sobre todo a obstrucciones que impiden que la sangre fluya hacia el corazón o el 

cerebro. La causa más frecuente es la formación de depósitos de grasa en las paredes de los vasos 
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sanguíneos que irrigan el corazón o el cerebro, suelen tener su origen en la presencia de una 

combinación de factores de riesgo, tales como el tabaquismo, las dietas alta en grasas, la obesidad, 

la inactividad física, el consumo nocivo de alcohol, la hipertensión arterial, la diabetes y la 

hiperlipidemia (Sánchez-Arias et al., 2016). 

 

2.1.1.1 Tipos de enfermedades cardiovasculares 

La Organización Mundial de la Salud (Enfermedad pulmonar obstructiva crónica (EPOC), 2017) 

destaca las siguientes patologías; 

Cardiopatías coronarias, enfermedades que afectan a los vasos sanguíneos que suministran 

sangre y oxígeno al corazón. Están causadas principalmente por la acumulación de placa en las 

arterias que van al corazón, proceso que se conoce como aterosclerosis. 

Aumento de la tensión arterial o hipertensión: La tensión arterial es la fuerza que ejerce la 

sangre contra las paredes de las arterias, que son grandes vasos por los que circula la sangre en el 

organismo. Se considera que la persona presenta hipertensión cuando su tensión arterial es 

demasiado elevada. De la tensión arterial se dan dos valores: el primero es la tensión sistólica y 

corresponde al momento en que el corazón se contrae o late, mientras que el segundo, la tensión 

diastólica, representa la presión ejercida sobre los vasos cuando el corazón se relaja entre un latido 

y otro (Organización Mundial de la Salud, 2021). 

Vasculopatías periféricas producidas por la obstrucción o inflamación de arterias, venas o vasos 

linfáticos periféricos. 

https://www.who.int/cardiovascular_diseases/about_cvd/es/
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Cardiopatías reumáticas, que son lesiones del músculo cardiaco y de las válvulas cardíacas 

causadas por la fiebre reumática, una enfermedad causada por bacterias estreptococos. 

Cardiopatías congénitas, que consisten en alteraciones del corazón presentes desde el 

nacimiento. 

Insuficiencia cardiaca, afección en la que el corazón pierde capacidad para bombear sangre al 

resto del cuerpo.  

Enfermedades cerebrovasculares, llevan a una reducción del flujo sanguíneo cerebral y pueden 

derivar en falta de sangre o hemorragias en el cerebro. La Enfermedad Vascular Cerebral (EVC) 

es una pérdida súbita de la función neurológica como resultado de una alteración focal del flujo 

sanguíneo cerebral debido a una isquemia o hemorragia. La EVC se ubica como la tercera causa 

de muerte en Estados Unidos estando solo por debajo de la cardiopatía y el cáncer a quienes se les 

atribuye la mayor tasa de muertes (Gonzales Piña & Landinez Martínez, 2016). 

 

De acuerdo con (Galeano, C. 2022) en su artículo, Accidente cerebrovascular o ACV: qué es, tipos 

y posibles secuelas existen dos tipos de accidente Cerebrovascular:  

Isquémico se producen cuando una arteria se obstruye por lo que no llega sangre a un área del 

cerebro. Se trata de la causa más frecuente, sobre todo en la población de edad avanzada. Las 

arterias se bloquean o se estrechan debido a la acumulación de coágulos sanguíneos, depósitos de 

grasa u otros desechos que viajan por el torrente sanguíneo y se alojan en los vasos sanguíneos del 

cerebro. 

Hemorrágicos se producen por la ruptura de un vaso sanguíneo en el cerebro, lo cual provoca una 

acumulación de líquido hemático que daña el área del encéfalo en donde ocurre. Se trata del ACV 

más frecuente en la población joven (Galeano, C. 2022). 
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Aterosclerosis 

La aterosclerosis (AT) es una enfermedad multifactorial que involucra inflamación crónica a lo 

largo de todo el proceso. La aterosclerosis se localiza en la capa íntima de las arterias de mediano 

y gran calibre y especialmente donde los vasos se dividen. La activación o disfunción del endotelio, 

con expresión de moléculas de adhesión en su superficie, parece ser el primer evento temprano en 

la AT y permite la adhesión de leucocitos (monocitos y linfocitos especialmente) al endotelio y su 

posterior paso a la íntima (Carvajal, 2015). 

El endotelio activado también permite el paso de lipoproteínas, especialmente de la lipoproteína 

de baja densidad (LDL) a la íntima. La LDL penetra en la íntima en los estadios iniciales de la AT. 

La aterosclerosis es el resultado de la hiperlipidemia y la oxidación de lípidos y siempre ha sido 

una de las principales causas de mortalidad en los países desarrollados. Es una enfermedad de la 

íntima vascular, en la que puede verse afectado todo el sistema vascular desde la aorta hasta las 

arterias coronarias y se caracteriza por placas en la íntima (Carvajal, 2015), (Rafieian-Kopaei et al., 

2014).  

Cuando los síntomas aparecen suelen estar relacionados con una disminución del flujo sanguíneo, 

debido a un estrechamiento de la luz arterial o por la aparición de una obstrucción por un trombo, 

esta última suele aparecer por la rotura de las placas ateroscleróticas. Debido a la disminución del 

flujo sanguíneo, en situaciones de máxima demanda de oxígeno por el miocardio como, por 

ejemplo, durante la realización de ejercicio físico, puede producir síntomas de angina de pecho 

(Libby et al., 2019). 
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Figura 1. Manifestaciones clínicas de la enfermedad cardiovascular aterosclerótica.  

 

Fuente: adaptado de Aterosclerosis, (Libby et al., 2019). 

 

2.1.1.2 Factores de riesgo cardiovascular 

Según (Norte Navarro et al., 2016) los principales factores de riesgo de las ECV se pueden 

clasificar en dos grupos: modificables y no modificables. Los factores de riesgo modificables son 

la hipertensión arterial, las dislipemias, la obesidad, la diabetes mellitus, el tabaquismo, el 

sedentarismo y el estrés; los no modificables son la edad, el sexo y la herencia genética.  
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Factores sociodemográficos 

Incluyen sexo, edad y nivel sociocultural. El riesgo de desarrollar una enfermedad coronaria 

durante cualquier momento de la vida es de 1 por cada 2 hombres y una por cada 3 mujeres. Este 

riesgo va disminuyendo conforme aumenta la edad, pero aún en edades avanzadas, la probabilidad 

de enfermedad coronaria es mayor en hombres que en mujeres. Dentro de estos factores 

socioculturales se incluye el acceso a servicios de salud, el cual es crítico para la evolución del 

proceso agudo en el manejo en un paciente hospitalizado (Castillo S et al., 2006). 

 

• Sexo: Según existen factores de riesgo, exclusivos del sexo femenino, que tienen impacto 

sobre la salud cardiovascular, como lo son el parto prematuro, los trastornos de la 

enfermedad hipertensiva durante el embarazo, la diabetes gestacional y la menopausia. La 

mayoría de estos factores de riesgo se pueden identificar durante la vida reproductiva y 

ayudan a comprender plenamente el perfil de riesgo en mujeres jóvenes, así como la 

posibilidad de mejorar las estrategias actuales de evaluación de riesgos y en la prevención 

primaria de la enfermedad cardiovascular (García, M. 2018). 

• Edad: La edad avanzada va a ser la principal víctima de la mayor parte de las cardiopatías. 

La prevalencia y la incidencia de insuficiencia cardiaca se duplica cada década a partir de 

los 40-45 años. Y más o menos cabe hacer consideraciones similares sobre procesos tan 

frecuentes e importantes como las enfermedades coronarias o la hipertensión arterial entre 

otros muchos (Valle, 2022).  
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Factores Hereditarios 

El ADN de cada persona tiene un papel importante en el correcto funcionamiento del corazón. Los 

genes y su actividad determinan el desarrollo de la estructura del corazón durante en el embrión y 

participan en numerosos procesos necesarios para su mantenimiento, como la elasticidad de los 

vasos sanguíneos o la comunicación entre las células del tejido cardiaco (Amparo Tolosa, 2021). 

La participación de los genes en la estructura y función del sistema cardiovascular lleva a que 

influyan en mayor o menor medida en el desarrollo y aparición de múltiples enfermedades 

cardiovasculares. En algunos casos, los factores genéticos se suman o interaccionan con otros 

factores ambientales como la dieta o el estilo de vida, en otros, los factores genéticos tienen un 

peso mayor (Amparo Tolosa, 2021). 

Factores Conductuales 

De acuerdo con (Buckinghamshire Council, 2020), los comportamientos de salud que aumentan 

el riesgo de enfermedad cardiovascular son fumar, comer de forma poco saludable, beber 

demasiado alcohol y no realizar suficiente actividad física. Estos factores de riesgo aumentan el 

riesgo de enfermedad cardiovascular pero también contribuyen al desarrollo de factores de riesgo 

clínicos como presión arterial alta, obesidad, diabetes y colesterol alto que también aumentan el 

riesgo de enfermedad cardiovascular.  

Hipertensión: a hipertensión arterial aumenta el riesgo de sufrir una enfermedad del corazón, un 

ataque al corazón o un accidente cerebrovascular. Las personas hipertensivas que además son 

obesas fuman o tienen niveles elevados de colesterol en sangre, tienen un riesgo mucho mayor de 

sufrir una enfermedad del corazón o un accidente cerebrovascular. La presión arterial puede variar 
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según el grado de actividad física y la edad, pero los valores normales del adulto sano en reposo 

deben estar en 120/80 (The Texas Heart Institute, 2023). 

▪ Colesterol elevado: Según La Fundación Española del Corazón el término "colesterol" 

engloba a todas partículas de grasa que circulan por nuestro organismo. Los niveles en 

sangre de LDL se relacionan linealmente con el riesgo de infarto; por el contrario, cuando 

las células son incapaces de absorber todo el colesterol que circula por la sangre, el sobrante 

se deposita en la pared de la arteria y contribuye a su progresivo estrechamiento originando 

la aterosclerosis (Fundación Española del Corazón, 2022) 

• Diabetes: La DM se ha considerado un equivalente de enfermedad coronaria isquémica, 

cerca del 30 % de los pacientes con diabetes podría tener un riesgo cardiovascular a 5 años, 

similar al de la población general, entre ellos, los menores de 40 años con corta duración 

de la enfermedad, sin embargo, el riesgo a lo largo de toda la vida es sin dudas, mayor 

(García, Y. 2017). 

• Obesidad y sobrepeso: La obesidad es un factor de riesgo cardiovascular común y 

frecuentemente ignorado por los médicos. La obesidad se asocia a varias enfermedades 

cardiovasculares y está vinculada no sólo a enfermedad coronaria, sino también a 

alteraciones del ritmo cardiaco y la función ventricular. La obesidad puede causar 

aterosclerosis coronaria a través de mecanismos bien descritos y aceptados, tales como 

dislipemia, hipertensión y diabetes mellitus tipo 2 (López-Jiménez & Cortés-Bergoderi, 

2011).  

• Tabaquismo: La Fundación Española Del Corazón el tabaquismo es el factor de riesgo 

cardiovascular más importante, ya que la incidencia de la patología coronaria en los 
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fumadores es tres veces mayor que en el resto de la población. Fumar apenas un cigarrillo 

al día lleva aparejado un riesgo de enfermedad coronaria o ictus mucho mayor del esperado: 

aproximadamente la mitad del riesgo de los fumadores de 20 cigarrillos al día (Fundación 

Española del Corazón, 2022) 

• Sedentarismo: El aumento del tiempo destinado a actividades sedentarias se correlaciona 

con un incremento en los factores de riesgo cardiovascular y metabólicos. El efecto del 

sedentarismo sobre estos marcadores es independiente de factores sociodemográficos, 

alimentación, IMC y AF. A nivel global, se estima que entre 55% y 70% de las actividades 

que se realizan diariamente (sin considerar el tiempo destinado a dormir) son de tipo 

sedentarias (Leiva, et al., 2017). 

• Alcoholismo: El consumo de alcohol tiene efectos complejos sobre la salud cardiovascular 

(CV). Las asociaciones entre el consumo de alcohol y las enfermedades cardiovasculares 

como la hipertensión, la cardiopatía coronaria, el accidente cerebrovascular, la enfermedad 

arterial periférica y la miocardiopatía se han estudiado ampliamente (Piano, 2017). 

Clásicamente, se ha asociado una curva con forma de J a la correlación entre el consumo 

de alcohol y la mortalidad cardiovascular. Esto refleja la asociación con niveles menores 

de mortalidad a dosis bajas y moderadas, y la tendencia del riesgo cardiovascular (RCV) a 

incrementar progresivamente con formas más severas de consumo de alcohol (Diaz et al., 

2019). 

 



38 
 

2.1.2 Ácidos Grasos  

De acuerdo con Tatsuno y Watanabe, (2019) los ácidos grasos se clasifican en ácidos grasos 

saturados que no tienen enlaces dobles y ácidos grasos insaturados que poseen enlaces dobles. Los 

ácidos grasos con múltiples enlaces dobles se denominan ácidos grasos poliinsaturados (PUFA). 

PUFA con enlaces dobles a partir de la sexta posición del extremo metilo del ácido graso se 

denominan serie omega-6, y los de la tercera posición como serie omega-3.  

 

2.1.2.1 Ácidos grasos omega 3  

Como menciona Instituto nacional de salud, (2022) los ácidos grasos omega-3 son componentes 

importantes de las membranas que rodean cada célula del organismo. Las concentraciones de DHA 

son especialmente altas en la retina (ojo), el cerebro y los espermatozoides. Los omega-3 también 

aportan calorías para dar al organismo energía y tienen muchas funciones en el corazón, los vasos 

sanguíneos, los pulmones, el sistema inmunitario y el sistema endocrino.  

 

Los ácidos grasos poliinsaturados omega-3 son ácidos grasos esenciales con doble enlace en el 

tercer átomo de carbono del extremo metilo de la cadena. Desde el punto de vista nutricional, su 

ingesta es importante porque no pueden ser sintetizados por el cuerpo humano. Al ser consumidos 

en dosis de un gramo al día, el ácido linoleico, eicosapentaenoico (EPA) y docosahexaenoico 

(DHA) han mostrado los siguientes efectos: competir bioquímicamente con los ácidos grasos 

omega 6 y su efecto proinflamatorio (Bizueto-Monroy et al., 2021). 
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Los tres ácidos grasos omega-3 principales son el ácido alfa-linolénico (ALA), el ácido 

eicosapentaenoico (EPA) y el ácido docosahexaenoico (DHA). El ALA se encuentra 

principalmente en aceites vegetales como el de linaza, de soja (soya) y de canola. Los DHA y los 

EPA se encuentran en el pescado y los mariscos (Instituto nacional de salud, 2022). 

 

Según (A. Sanz Paris, 2012), el interés por el estudio de los AG n-3 surgió a partir de los años 70 

tras la observación de Bang y Dyberg quienes detectaron en la población esquimal de Groenlandia 

una baja mortalidad por enfermedad cardiovascular a pesar de una dieta rica en grasas. Desde 

entonces, numerosos estudios experimentales, epidemiológicos y de intervención han demostrado 

que la ingesta de una dieta rica en AG n-3 reduce la mortalidad coronaria y la muerte súbita 

cardíaca y que en las zonas geográficas donde estos AG predominan en la dieta la incidencia de 

enfermedad cardiovascular. 

 

El aceite de pescado parece ayudar a las personas que ya tienen enfermedades cardíacas. También 

puede reducir el riesgo de desarrollar enfermedades cardíacas. Los ácidos grasos omega-3 que se 

encuentran en el aceite de pescado ayudan a reducir los triglicéridos y la presión arterial, reducen 

el riesgo de coágulos sanguíneos, mejoran la salud de las arterias y reducen la cantidad de placa 

arterial, que estrecha las arterias y causa enfermedades cardíacas. La Asociación Americana del 

Corazón (AHA) recomienda comer pescado, particularmente pescado graso, al menos 2 veces a la 

semana. Los pescados grasos incluyen salmón, arenque, trucha de lago, sardinas y atún blanco. 

(American Heart Association, 2021). 

 



40 
 

Los ácidos grasos omega-3 se derivan del ácido a-linoleico (ALA), que se encuentra en los aceites 

vegetales y marinos, y los ácidos grasos omega-6 del ácido linoleico, que se encuentra 

comúnmente en los aceites vegetales. Una vez que se consume ALA, es metabolizado por una 

desaturasa, una elongasa y otra enzima desaturasa, lo que resulta en la formación de EPA. El EPA 

se somete a una acción enzimática adicional y finalmente a la β-oxidación peroxisomal para 

producir DHA (Sheikh et al., 2019). 

 

2.1.2.2 Ácido Docosahexaenoico (DHA)  

Como lo menciona el artículo de la revista chilena de nutrición, “Ácido docosahexaenoico (DHA), 

un ácido graso esencial a nivel cerebral”, (Valenzuela B et al., 2013), el ácido docosahexaenoico 

(C22:6 ω-3, DHA) es un ácido graso poliinsaturado de cadena larga de origen marino fundamental 

para la formación y funcionalidad del sistema nervioso, especialmente para el cerebro y la retina 

de los humanos. Características que le otorgan importantes propiedades físico - químicas a nivel 

biológico. Es uno de los principales componentes estructurales de las neuronas y las glías 

cerebrales, adquiriendo tanto un rol estructural como funcional a nivel de estas células. Múltiples 

investigaciones han reportado las importantes funciones bioquímicas y nutricionales de este ácido 

graso, particularmente a nivel cerebral, destacando la eventual participación del DHA en la 

evolución del cerebro humano (Valenzuela B et al., 2013). 

 

2.1.2.3 Ácido Eicosapentaenoico (EPA)  

El ácido eicosapentaenoico (EPA) es uno de los varios ácidos grasos omega-3. Se encuentra en 

pescados grasos de agua fría, como el salmón. También se encuentra en los suplementos de aceite 
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de pescado, junto con el ácido docosahexaenoico (DHA). Los ácidos grasos omega-3 son parte de 

una dieta saludable que ayuda a reducir el riesgo de enfermedades cardíacas (Eicosapentaenoic 

Acid (EPA) Information | Mount Sinai - New York, 2023).  

El ácido eicosapentaenoico (EPA), un componente importante del aceite de pescado, tiene 

numerosos efectos anti ateroscleróticos que incluyen agregación antiplaquetaria, vasodilatación , 

anti inflamación y reducción de los triglicéridos plasmáticos (Nakajima et al., 2014). 

 

 

Figura 2.  Implicaciones moleculares y mecánicas de los PUFA en la función cardíaca  

 

Fuente: Adaptado de Ácidos Grasos Esenciales como Biomedicina en Salud Cardíaca, (2021). 

 

 

https://www.sciencedirect.com/topics/biochemistry-genetics-and-molecular-biology/vasodilatation
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2.1.3 Inflamación  

De acuerdo a (Manzur et al., 2011b), la inflamación es una reacción protectora del tejido 

conjuntivo vascular a estímulos dañinos, incluyendo la infección. La respuesta inflamatoria se 

asocia con vasodilatación, aumento de la permeabilidad vascular, reclutamiento de células 

inflamatorias (especialmente neutrófilos en la inflamación aguda), liberación de mediadores de la 

inflamación de estas células (incluyendo aminas vasoactivas, prostanoides e intermediarios 

reactivos del oxígeno), y liberación de citoquinas. Las citoquinas derivadas de macrófagos como 

IL-1 e IL-6, son las principales responsables de la respuesta de fase aguda, una variación protectora 

en la producción de proteínas plasmáticas por los hepatocitos. 

 

2.1.3.1 Marcadores de inflamación   

Como se menciona en el instituto nacional del cáncer (2011) un biomarcador es una molécula 

biológica que se encuentra en la sangre, otros líquidos o tejidos del cuerpo, y cuya presencia es un 

signo de un proceso normal o anormal, de una afección o de una enfermedad. Un biomarcador se 

utiliza a veces para determinar la respuesta del cuerpo a un tratamiento para una enfermedad o 

afección. También se llama marcador biológico, marcador molecular y molécula distintiva. 

(Definición de biomarcador - Diccionario de cáncer del NCI - NCI, 2011). 

Ahora se reconoce que los procesos inflamatorios juegan un papel central en la patogenia de la 

aterosclerosis y sus complicaciones. Se ha encontrado que los niveles plasmáticos de varios 

marcadores de inflamación están asociados con el riesgo cardiovascular futuro en una variedad de 

entornos clínicos. Estos marcadores incluyen moléculas de adhesión celular, citocinas, enzimas 

pro-aterogénicas y proteína C reactiva (PCR) (Blake & Ridker, 2002). 
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Tabla 1.  Biomarcadores de la insuficiencia cardiaca 

 

Fuente: Adaptado Nuevos biomarcadores en la insuficiencia cardiaca: aplicaciones en el 

diagnóstico, pronóstico y pautas de tratamiento, Richards, M. (2009). 
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Citocinas 

Las citocinas, que juegan un papel muy importante en la respuesta inflamatoria 

inmunológicamente inducida, son biomoléculas muy pequeñas (15 a 30 kDa), de naturaleza 

proteica; Son secretadas por células que pertenecen al sistema inmunológico en respuesta a varios 

estímulos inductores. Otras citocinas proinflamatorias estudiadas, como la Interleucina-1 (IL-1) y 

la Interleucina-6 (IL-6) también tenían participación en el síndrome de insuficiencia cardiaca 

crónica y La IL-6 se encuentra elevada en pacientes con insuficiencia cardiaca (Reales Figueroa 

et al., 2007) . 

 

Factor de Necrosis Tumoral alfa (FNT-α)  

El TNF-α se ha relacionado de manera crítica con la patogénesis de diversas enfermedades crónicas 

inflamatorias, incluyendo la enfermedad de arterias coronarias y enfermedades autoinmunes, entre 

otras. El TNF- α regula diversos eventos biológicos fundamentales de las células, tales como la 

activación de los leucocitos, la liberación de diversas citocinas y quimiocinas, y la producción de 

especies reactivas de oxígeno e intermediarios de nitrógeno (Barrios, et al, 2013). 

Interleucinas 1  

La interleucina-1, una citoquina inflamatoria, se considera que tiene diversas funciones 

fisiológicas y significados patológicos y juega un papel importante en la salud y la enfermedad. 

En esta década, los miembros de la familia de la interleucina-1 se han expandido y se están 

acumulando pruebas que destacan la importancia de la interleucina-1 para vincular la inmunidad 

innata con un amplio espectro de enfermedades más allá de las enfermedades inflamatorias 

(Kaneko et al., 2019). 
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Interleucina 6 

IL-6 en inflamación, inmunidad y enfermedad. IL-6 es una citocina con actividad 

pleiotrópica; induce la síntesis de proteínas de fase aguda como PCR, amiloide A sérico, 

fibrinógeno y hepcidina en los hepatocitos, mientras que inhibe la producción de albúmina. La IL-

6 también desempeña un papel importante en la respuesta inmunitaria adquirida mediante la 

estimulación de la producción de anticuerpos y del desarrollo de células T efectoras. Además, la 

IL-6 puede promover la diferenciación o proliferación de varias células no inmunitarias (Tanaka 

et al., 2014). 

Interleucina 8 

La IL-8 es una citoquina proinflamatoria que puede ser producida por distintos tipos celulares 

implicados en la aterosclerosis como las células endoteliales y los monocitos de sangre periférica. 

La IL-8 puede contribuir con la patogénesis de la aterosclerosis. En humanos se ha reportado que 

los niveles elevados de IL-8 están asociados con un aumento del riesgo de sufrir enfermedad de la 

arteria coronaria en hombres y mujeres aparentemente sanos (Alvarado, 2007).  

 

2.1.3.2 Proteína C Reactiva 

Según (Gerique, 2012) la proteína C Reactiva (PCR) forma parte de la subfamilia de pentraxinas 

cortas y es un integrante característico de las proteínas de “fase aguda”, cuya síntesis aumenta 

extraordinariamente en los procesos inflamatorios. En los últimos años han aparecido una gran 

cantidad de estudios que han demostrado una asociación directa entre las elevaciones de las 

concentraciones plasmáticas de PCR y la aparición de accidentes cardiovasculares. 
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La proteína C reactiva (PCR) es una proteína de fase aguda que sirve como marcador temprano de 

inflamación o infección. La proteína se sintetiza en el hígado y se encuentra normalmente en 

concentraciones de menos de 10 mg/L en la sangre. Durante los estados de enfermedad infecciosa 

o inflamatoria, los niveles de PCR aumentan rápidamente dentro de las primeras 6 a 8 horas y 

alcanzan niveles máximos de hasta 350-400 mg/L después de 48 horas (Organización mundial de 

la salud, 2014). 



47 
 

Figura 3. Desarrollo de la respuesta de fase aguda. 

 

Fuente: Adaptado de (Conde, Karina, 2013). 
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Se han observado niveles más altos de proteína C-reactiva de alta sensibilidad (HsCRP) en 

personas con placas ateroscleróticas establecidas, así como en aquellas con factores de riesgo de 

aterosclerosis acelerada como síndrome metabólico, obesidad y resistencia a la insulina. Esto hace 

que la proteína C-reactiva de alta sensibilidad (HsCRP) sea útil para monitorear la inflamación 

tanto en la prevención primaria como en el seguimiento de la aterosclerosis establecida. Se ha 

debatido si la PCR juega un papel en la progresión de la aterosclerosis o es un marcador no 

específico de la respuesta de fase aguda a la inflamación (Sethwala et al., 2021).  

 

De acuerdo con  Bernstein & Donovan. (2023), si bien la prueba C reactiva regular puede ayudar 

a descubrir diferentes enfermedades que causan inflamación al medir niveles altos de proteína, la 

prueba proteína C-reactiva de alta sensibilidad (HsCRP) mide niveles más bajos (pero aún 

elevados) de proteína, lo que puede indicar el riesgo de enfermedad cardíaca y accidente 

cerebrovascular. Los niveles de PCR también pueden ser útiles para identificar a las personas en 

riesgo de enfermedad cardíaca cuando los niveles de colesterol por sí solos pueden no ser útiles. 
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Tabla 2.  Condiciones asociadas con la elevación en la PCR 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Fuente: Adaptado de Alayón, Alvear y Manzur, (2011). 
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2.1.3.3 Síntesis de la PCR 

Según (Urquizo Ayala & Arteaga Coariti, 2017) al igual que muchas proteínas de fase aguda, la 

PCR está normalmente presente en niveles de trazas en el suero; es sintetizada por los hepatocitos, 

en el hígado y es estimulada por citoquinas en respuesta a infección o inflamación tisular, 

particularmente IL-1, IL-6 y TNF-a. Los niveles en individuos sanos son normalmente menos de 

10 mg/L; sin embargo, en estados de enfermedad, este nivel aumenta en las primeras 6 a 8 h y 

puede alcanzar valores que superan las 30 veces su valor normal después de aproximadamente 48 

h.  

La PCR se produce en el hígado en respuesta a la IL-6. Los productos de monocitos activados en 

las células Hep 3B inducen la producción de proteína A amiloide sérica humana (SAA) y PCR. 

También se produce en concentraciones muy limitadas por células no hepáticas como neuronas, 

placas ateroscleróticas, monocitos, células de Kupffer y linfocitos. (Srikantiah, 2014).  
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Figura 4. Sitios extrahepáticos de producción de PCR 

 

Fuente: Adaptado de Srikantiah, (2014, p.2) 

 

2.1.3.4 Estructura de la PCR 

La PCR es una molécula de reconocimiento de patrones que se une a configuraciones moleculares 

específicas que se exponen típicamente durante la muerte celular o se encuentran en las superficies 

de patógenos.  Es una proteína plasmática de unión a ligandos dependiente del calcio, que está 

filogenéticamente altamente conservada con homólogos en vertebrados y muchos invertebrados. 

En el hombre es una proteína no glicosilada y está codificada en el cromosoma 1. Cada una de las 

subunidades expone dos caras, una de ellas (cara B) une 2 iones Ca++ y tiene un lugar de unión 

para Fosfocolina (FC); la otra cara (cara A) dispone de lugares de unión para C1q y receptores Fc 

(Srikantiah, 2014), (Gerique, 2012). 
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2.1.3.5 Funciones de la PCR 

la PCR juega un papel fundamentalmente defensivo, tanto por lo que respecta a su interacción con 

microorganismos, como por lo que respecta a su interacción con células apoptóticas o necróticas, 

favoreciendo su eliminación. No obstante, en situaciones en que existen células parcialmente 

dañadas o isquémicas, la PCR puede aumentar el daño tisular (no en células normales) a través de 

su activación parcial del complemento, como ocurre en las células isquémicas tras un infarto agudo 

de miocardio (IAM). Por este motivo, la PCR ejerce un papel doble: defensivo o perjudicial, 

dependiendo de la situación de nuestros tejidos. (Gerique, 2012) 

 

2.1.3.6 Medición de la PCR 

Para mejorar la predicción del riesgo cardiovascular, la comunidad científica ha centrado su interés 

en la determinación de la proteína C reactiva ultrasensible (PCR-us), como un marcador de 

inflamación, puesto que diferentes estudios epidemiológicos prospectivos han demostrado su 

utilidad en la predicción de la incidencia de algunas enfermedades cardiovasculares, tales como 

infarto agudo de miocardio, accidente cerebrovascular y enfermedad vascular periférica 

(Amorocho & Cuervo, 2008). 

• La prueba convencional (PCR) mide las cantidades elevadas de PCR para detectar 

enfermedades o procesos que causan una inflamación importante. Mide cantidades de PCR 

que oscilan entre los 10 y los 1.000 mg/L. 

• La prueba ultrasensible (PCR-us o us-CRP por sus siglas en inglés) es capaz de medir 

concentraciones muy bajas de esta proteína que no llegan a detectarse con la técnica 

convencional; la finalidad de la prueba ultrasensible es la de evaluar el riesgo cardíaco de 

un individuo. Mide concentraciones de PCR entre 0,5 y 10 mg/L (SEQC, 2021). 

https://labtestsonline.es/tests/proteina-c-reactiva
https://labtestsonline.es/tests/riesgo-cardiaco
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La prueba de proteína C-reactiva de alta sensibilidad (hs-CRP, por sus siglas en inglés) es un 

análisis de sangre que detecta los niveles más bajos de la proteína C-reactiva (CRP, por sus siglas 

en inglés). Esta proteína mide los niveles generales de inflamación en el cuerpo. La prueba de hs-

CRP puede usarse para determinar el riesgo de enfermedad cardíaca y ataque cerebral en personas 

que todavía no tienen una enfermedad cardíaca (Healthwise, 2022).  

 

2.1.3.7 Relación de la PCR y enfermedades cardiovasculares 

Hoy en día es considerada uno de los marcadores sanguíneos más utilizados y estudiados para el 

diagnóstico y el pronóstico de la enfermedad cardiovascular; esta sustancia es producida 

fundamentalmente por el hígado, y su determinación en la sangre permite predecir el riesgo de 

sufrir en un futuro un infarto agudo de miocardio; asimismo, guarda una estrecha relación con la 

evolución final de los pacientes que ya han sufrido un síndrome coronario agudo (Mateos-Cáceres, 

s. f.). 

Actualmente se conoce que la arteriosclerosis, un proceso subyacente de la enfermedad 

cardiovascular que incluye: Enfermedad coronaria, infarto de miocardio, ataque cerebral agudo y 

enfermedad arterial periférica, es una entidad que incluye una inflamación crónica del endotelio 

vascular, esto se ha puesto en evidencia por la presencia de monocitos y macrófagos en el sitio de 

la placa, lo que sugiere que marcadores de inflamación como la PCR puede reflejar el desarrollo 

y progresión de la arteriosclerosis (Eduardo Fernández Daza, 2022). 
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La arteriosclerosis está también siendo considerada hoy como una enfermedad inflamatoria. Este 

proceso comenzaría con una lesión al endotelio vascular en respuesta a los factores de riesgo 

cardiovascular, que conducen a la oxidación y la captación por los macrófagos del colesterol LDL 

y la acumulación de las grasas en el endotelio, esto también implica la participación de citoquinas 

proinflamatorias que causan la estimulación hepática y la producción de PCR. Las citoquinas 

producidas en el tejido adiposo inducen la producción de PCR, elevando sus concentraciones 

(Hernández, et al., 2007).  

 

Tabla 3.  Mecanismos Pro-Aterogénicos de la Proteína C-reactiva. 

 

Fuente: Adaptado de (Manzur et al., 2011.) 
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3.1 ENFOQUE DE INVESTIGACIÓN 

La presente investigación tiene un enfoque cualitativo mediante la revisión sistemática que busca 

la correlación de datos mediante estudios clínicos y artículos científicos para lograr recolectar, 

analizar y describir los datos de relevancia en relación con las diferente variables del estudio para 

analizar su relación.  La metodología utilizada es revisión sistemática la cual tiene el objetivo de 

proporcionar una evaluación imparcial y rigurosa de la evidencia existente para ayudar a  

comprender mejor los hallazgos de la investigación, por lo que se basa en la evidencia y busca 

minimizar el sesgo y relatividad en la evaluación de la evidencia científica.  

 

3.2 TIPO DE INVESTIGACIÓN 

El tipo de investigación se define como correlacional ya que se estudia la relación entre dos o más 

conceptos o variables. La investigación pretende establecer la relación entre el consumo de ácidos 

grasos omega 3 sobre los niveles plasmáticos de la proteína C reactiva en pacientes con 

enfermedad cardiovascular.  

 

3.3 UNIDADES DE ANÁLISIS OBJETO DE ESTUDIO 

En esta investigación el objeto de estudio está conformado por estudios clínicos realizados en 

pacientes con enfermedad cardiovascular desde el año 2013 al 2023, tanto de fuente primaria como 

estudios clínicos realizados en humanos, pacientes con enfermedad cardiovascular en español e 

inglés y fuentes secundarios como documentos e investigaciones científicas de tipo revisión 

sistemática en español e inglés.    
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Área de estudio 

La recolección de datos de los estudios y articulo científicos son de carácter internacional por lo 

cual incluye países como Estados Unidos, Inglaterra, China, Colombia, Canadá y Brasil, esto 

debido a la naturaleza de la investigación. 

 

3.3.1 Fuentes de información primaria 

Debido a que la metodología de la presente investigación es de tipo revisión sistemática las 

principales fuentes primarias de información son artículos científicos, investigaciones científicas, 

tesis y estudios clínicos utilizados en distintos puntos de la presente investigación como 

antecedentes, marco teórico y resultados. 

 

3.3.2 Fuentes de información secundaria 

Para el desarrollo de la investigación se consultan tanto las fuentes primarias como secundarias. 

Las fuentes secundarias se analiza información de páginas web, revisiones, revistas e informes, 

con el fin de un mejor desarrollo de la información. 

 

3.3.3 CRITERIOS DE INCLUSIÓN Y EXCLUSIÓN 

A continuación, se establece los criterios de inclusión y exclusión tomados en cuenta para la 

selección de los artículos científicos.  
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Tabla 4.  Criterios de inclusión y exclusión de los artículos científicos  

Criterios de inclusión Criterios de exclusión 

Estudios realizados en humanos. 

Poblaciones mayores de edad, de ambos sexos 

que presenten enfermedad cardiovascular. 

 

Artículos científicos publicados entre los años 

del 2013 al 2023. 

 

Estudios experimentales controlados en 

humanos y no experimentales longitudinales o 

transversales, ensayos, estudios de casos y 

controles, cohortes, estudios exploratorios, 

descriptivos, correlacionales, observacionales 

y explicativos. 

 

Artículos científicos y estudios publicados en 

los idiomas inglés y español. 

 

Estudios realizados en pacientes con 

enfermedad cardiovascular y tratamiento 

nutricional con ácidos omega 3 (DHA y EPA) 

Artículos periódicos de revistas indexadas, 

artículos de revisión y divulgación científica, 

post o comentarios, noticias, estudios de 

encuesta, trabajos de síntesis, informes de 

literatura, presentaciones científicas, guías 

científicas practicas clínicas, cartas y de 

congreso, revisiones sistemáticas, 

bibliográficas o de literatura y metaanálisis. 

 

Estudios o investigaciones realizadas en 

laboratorios con animales. 

 

Estudios realizados en pacientes con 

suplementación. 

 

 

Estudio que requieren de pago. 

Fuente: Elaboración propia, (2023) 
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3.4 INSTRUMENTOS PARA LA RECOLECCIÓN DE LA INFORMACIÓN 

Para la recolección de datos se realiza una base de dato por medio de una hoja de la plataforma de 

Microsoft Excel, en la cual de ingresa de datos de mayor relevancia, se documentan los resultados 

obtenidos de los diferentes estudios consultados mediante la ayuda de los distintos buscadores, 

este documento permite a acceder a la información de forma más ordenada, detallada y fácil de 

acceder. 

 

En la hoja de Excel se encuentra la siguiente información: 

• Fecha de consulta del artículo. 

• Número de artículo. 

• Nombre de los autores.  

• Título del artículo. 

• Año de publicación.  

• Revista. 

• Volumen.  

• Número. 

• Páginas. 

• País y zona donde se realizó el estudio. 

• Idioma. 

• Objetivos del estudio. 

• Metodología. 

• Intervalo de intervención. 
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• Tamaño de la muestra. 

• Características de la muestra. 

• Consumo de ácidos grasos omega 3. 

• Cambios en los niveles plasmáticos de PCR.   

• Objetivos de la investigación. 

• Metodología. 

• Resultados.    

• Conclusiones. 

• DOI. 

 

3.5 DISEÑO DE LA INVESTIGACIÓN 

La presente investigación es de tipo no experimental, ya que no se no se manipula ninguna de las 

variables, sino que se busca observar y analizar el comportamiento de estas en su estado natural 

para lograr su estudio.  

De manera que se busca observar las variables establecidas en su contexto natural, sin 

manipulación alguna, la investigación es de tipo transversal, ya que los datos recolectados se dan 

en un período de tiempo determinado, el cual comprende de enero a agosto 2023. 

 

3.6 OPERACIONALIZACIÓN DE LAS VARIABLES  

A continuación, se presenta la tabla de definición de forma conceptual y operacional de cada una 

de las variables presentes en la investigación.  
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Tabla 5. Operacionalización de las variables 

Objetivo especifico Variable Definición 

conceptual 

Definición 

operacional 

Dimensión Indicadores Instrumento 

-Caracterizar los aspectos 

sociodemográfico de los 

pacientes con enfermedad 

cardiovascular 

estudiados.  

El perfil 

sociodemográfico  

 

 

 

 

 

  

 

 

Características 

sociales de 

una población 

determinada.  

Evidencia por medio 

de los artículos 

científicos que 

indiquen los aspectos 

sociodemográficos 

característicos de los 

pacientes con 

enfermedad 

cardiovascular  

-Zona del 

estudio. 

 

-Género. 

 

-Edad.  

-país. 

-edad. 

-género. 

-<17,5 desnutrición 

18,5-24,9 normal 

25-29,9 sobrepeso 

>30 obesidad  

 

  

Base de 

datos de 

Excel. 

-Identificar cual es el 

impacto del consumo de 

alimentos fuente de 

ácidos grasos omega 3 

(DHA y EPA) sobre las 

enfermedades 

cardiovasculares. 

Consumo de 

alimentos fuente 

de ácidos grasos 

omega 3 sobre 

enfermedades 

cardiovasculares. 

-ácidos grasos 

polinsaturados 

que el 

organismo 

obtiene de los 

alimentos. 

-conjunto de 

trastornos que 

afectan al 

corazón y los 

vasos 

sanguíneos. 

Evidencia por medio 

de la búsqueda de 

literatura científica 

actual, que explique el 

impacto del consumo 

de ácidos grasos 

omega 3 sobre las 

enfermedades 

cardiovasculares. 

-Ácidos 

grasos omega 

3. 

 

-DHA y EPA. 

 

-Enfermedad 

cardiovascular

. 

-tipo de enfermedad 

cardiovascular. 

-alimento fuente de 

omega 3. 

-alimentación. 

Base de 

datos de 

Excel. 

-Investigar la relación 

entre los niveles de 

proteína c reactiva y la 

Los niveles de 

proteína c 

reactiva.  

Proteína 

producida por 

el hígado en 

Evidencia por medio 

de la búsqueda de 

literatura científica 

-Proteína C 

reactiva. 

 

-tipo de enfermedad 

cardiovascular.  

-proteína c reactiva 

Base de 

datos de 

Excel. 
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gravedad o progresión de 

la enfermedad 

cardiovascular en 

pacientes con diagnóstico 

confirmado. 

respuesta a la 

inflamación en 

el cuerpo. 

actual, que explique la 

relación entre los 

niveles de proteína c 

reactiva y enfermedad 

cardiovascular.  

-Enfermedad 

cardiovascular

.  

- Mencionar otros 

marcadores inflamatorios 

relacionados a el 

pronóstico de 

enfermedades 

cardiovasculares.  

Marcadores 

inflamatorios en 

enfermedades 

cardiovasculares. 

Marcadores 

que se pueden 

medir en el 

cuerpo para la 

presencia y la 

intensidad de 

proceso 

inflamatorios.  

Evidencia por medio 

de la búsqueda de 

literatura científica 

actual, que mencione 

marcadores 

inflamatorios en 

enfermedades 

cardiovasculares. 

-Marcadores 

de 

inflamación. 

 

-Enfermedad 

cardiovascular

.  

-marcador de 

inflamación. 

-enfermedad 

cardiovascular. 

Base de 

datos de 

Excel. 

-Conocer el efecto del 

consumo de alimentos 

fuentes de ácidos grasos 

omega 3 (DHA Y EPA) 

sobre los niveles de 

proteína c reactiva.  

Consumo de 

alimentos ácidos 

grasos omega 3 

sobre 

enfermedades 

cardiovasculares. 

-ácidos grasos 

polinsaturados 

que el 

organismo 

obtiene de los 

alimentos. 

-conjunto de 

trastornos que 

afectan al 

corazón y los 

vasos 

sanguíneos. 

Evidencia por medio 

de la búsqueda de 

literatura científica 

actual, que mencione 

el efecto del consumo 

de alimentos fuentes 

ácidos grasos omega 3 

sobre los niveles de 

proteína c reactiva.  

Ácidos grasos 

omega 3. 

 

-DHA Y 

EPA. 

 

-Proteína C 

reactiva. 

-alimento fuente de 

omega 3. 

-alimentación. 

-proteína c reactiva. 

Base de 

datos de 

Excel. 

Fuente: Elaboración propia, (2023) 
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3.8 PROCEDIMIENTO DE RECOLECCIÓN DE DATOS   

3.8.1 Revisión bibliográfica 

Para la elaboración y desarrollo de la presente investigación se realizó la búsqueda en distintos 

buscadores para la revisión bibliográfica de estudios, ensayos clínicos, artículos científicos y tesis 

en relación con la relación del consumo de ácidos grasos omega 3 sobre los niveles plasmáticos 

de proteína C reactiva en patologías cardiovasculares, con el fin de desarrollas los distintos puntos 

y objetivos de la investigación.  

 

La revisión de los artículos en la mayor parte fue en el idioma inglés, sin embargo, también se 

consultaron artículos en el idioma español.  

 

Para el proceso de recolección de datos se realiza en dos diferentes pasos fases. En la primera fase 

se determinan las bases de datos a consultar y se ingresan las palabras claves, en combinación con 

los operadores lógicos como, no/not, y/and, o/or para especificar la búsqueda de los estudios y 

conectar de forma lógica los conceptos. Los artículos consultados cuentan con un rango máximo 

de 13 años de antigüedad, recopilando así estudios desde el año 2013 hasta 2023. 

 

Para la segunda fase se guardan los artículos científicos que cumplen los criterios tomados en 

cuenta en la investigación y en relación a las variables, la información más relevante se agregan a 

una hoja de formato Excel para acceder a la información de forma más ordenada, detallada y con 

mayor facilidad, se verifica los artículos duplicados para posteriormente eliminarlos de la lista, 

luego se realiza un filtrado de los artículos que no cumplen con los criterios de inclusión y 
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exclusión establecidos anteriormente (Tabla 4). Finalmente, se realiza un último filtrado en el cual 

se toma la decisión y se realiza la elegibilidad de los artículos, así como la razón de elegibilidad o 

rechazo.  

Para llevar a cabo la última fase de elección de los artículos se utilizó el método de PRISMA 2020, 

en la figura 8 se detallan los resultados de la búsqueda bibliográfica por bases de datos a través del 

diagrama de flujo propuesto por la declaración PRISMA. 

 

Tabla 6.  Palabras Claves de investigación para la búsqueda de datos. 

Inglés Español 

“C reactive protein” 

“CRP” 

“PUFA” 

“DHA AND EPA” 

“Fish intake” 

“Fish oil” 

“Cardiovascular disease” 

 

“proteína c reactiva” 

“PCR” 

“DHA Y EPA” 

“consumo de pescado”  

“grasas poliinsaturadas”  

“enfermedades cardiovasculares” 

 

Fuente: Elaboración propia, (2023) 
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Figura 5. Flujograma de metodología PRISMA, 2020 sobre la búsqueda de la información.  

 

Fuente: Elaboración propia, (2023) 
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3.9 ORGANIZACIÓN DE LOS DATOS  

Para la organización de los artículos se realiza una base de datos como primer formato mediante 

una tabla de Excel, en el cual se incluyen todos los artículos de posible elección, donde se detalla, 

autores, año de publicación, titulo, DOI, revista, idioma, diseño de estudio, base de datos. Para 

realizar el segundo filtrado, se basa en organizar los estudios elegibles de texto completo 

detallando, DOI, base de dato, titulo, autores, revista, volumen, Número, páginas, diseño de 

estudio, objetivos, metodología, resultados, conclusiones, elegibilidad, razón de elegibilidad, país, 

año y cantidad de muestra.  

La última filtración incluye todos los artículos seleccionados que cumplen con todos los criterios 

de inclusión y exclusión, en este filtrado se incluyen aspectos como DOI, base de dato, titulo, 

autores, revista, volumen, Número, páginas, diseño de estudio, objetivos, metodología, resultados, 

conclusiones, perfil sociodemográfico, enfermedad cardiovascular, niveles de proteína C reactiva, 

composición de la dieta. El formato de los 3 filtrados se muestra en los anexos 1, 2 y 3. 

 

Los 15 estudios elegibles se presentan como resultados de los estudios después de análisis y lectura 

de estos, en la tabla (tabla 7) se muestra la cantidad de artículos, así como la base de datos del cual 

son provenientes.   
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Tabla 7. Total de estudios elegibles en la revisión sistemática según base de datos 

Base de datos Total de estudios elegibles 

Pubmed 

Science direct 

Dialnet 

PMC 

 

10 

3 

1 

1 

 Total de estudios elegibles: 15 

Fuente: Elaboración propia, (2023) 

 

3.10 ANALISIS DE LOS DATOS  

Para lograr analizar los datos se ingresó al DOI respectivo y descargaron todos los artículos en 

formato PDF. El total de los estudios encontrados y seleccionados se encontraron en su mayoría 

en idioma inglés a excepción de un artículo en el idioma español; se requirió realizar la traducción 

de los artículos en inglés para su compresión. Se realiza el análisis de los resultados con el fin de 

responder la pregunta de investigación al igual que los objetivos general y específicos de la 

revisión sistemática. 

 

En su totalidad se logró obtener 15 artículos elegibles después del proceso de elegibilidad y 

filtración detallado en la etapa de recolección y organización de datos.  

Para la debida organización de los datos, se elaboró un resumen en formato Word con los 

resultados de los estudios analizados, con el propósito de lograr la documentación adecuada. 
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Las tablas realizadas en Word cuentas con los siguientes apartados: Titulo, autores, revista, año de 

publicación, país donde se realizó la investigación, tamaño de la muestra, edad promedio tamaño, 

distribución por sexo, principales resultados y hallazgos encontrados en la investigación para 

realizar la discusión de la presente investigación. 

 

La base de datos con todos los artículos consultados por base de datos, así como su razón de 

elegibilidad para su respectivo análisis se encuentra en Anexo 2, a partir de esta clasificación se 

crearon las tablas de resultados que se detallan en el capítulo 4.  

   

 

 

 

 

 

 

 

 



 
 

 

 

 

 

 

 

CAPÍTULO IV 

PRESENTACIÓN DE RESULTADOS 
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4.1. RESULTADOS DE LA INVESTIGACIÓN  

En este capítulo, se presentan los resultados finales obtenidos en las búsquedas bibliográficas, 

producto del resultado de una búsqueda detallada, analítica y crítica de los artículos encontrados 

para la elaboración de la investigación, en el periodo de enero a agosto 2023. 

 

Se realizó la revisión de un total de 224 artículos de 8 bases de datos distintos siendo en su mayoría 

de Pubmed. Tras la lectura de los textos completos de 96 artículos, se eligieron 15 estudios 

científicos que cumplieron con todos los criterios de inclusión y exclusión. Todos los detalles de 

los estudios seleccionados para la investigación se detallan en las tablas número 7 y 8 que se 

presentan más adelante.  

 

4.1.1 Principales características de los estudios incluidos 

Todos los artículos científicos incluidos para esta investigación fueron artículos de fuentes 

primaros de texto completo entre el periodo de tiempo de 2013 – 2023. La totalidad de los artículos 

elegibles provienen del idioma inglés (14) y español (1). Por diseño de estudios, se encuentran 

estudios observacionales (2), estudios de cohorte (4), estudio Transversal (4), estudios aleatorios 

(4) y estudio prospectivo (1). 
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Tabla 8. Total de países de publicación de los estudios seleccionados  

País Estudios elegidos 

Estados unidos 4 

Argentina 2 

Brasil 2 

Holanda 2 

Australia 1 

Irán 1 

Italia 1 

Noruega 1 

Serbia 1 

Fuente: Elaboración Propia, (2023) 

 

En cuanto a la edad, en trece de los quince estudios los sujetos que participaron en la investigación 

presentaron una media de edad dentro del rango de 53 a 69 años, en dos de los artículos la edad 

fue menor de la media de edad 53 a 69 años. Todos los artículos presentaron sexo (masculino, 

femenino o ambos) y la edad de los participantes. El total de los participantes de los estudios 

seleccionados fue de 27,335 sujetos, hubo al menos dos estudios con una muestra 

significativamente grande en comparación al resto de los estudios por lo que existe una variedad 

significativa en el tamaño de la muestra entre un estudio y otro.  
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En relación con el género de los participantes, se contó que hubo un total de 27,335 de tanto 

hombres como mujeres, así mismo, únicamente 2 estudios evaluaron el sexo masculino y los otros 

trece artículos incluyeron y evaluaron población mixta. 

 

Tabla 9.  Género de los participantes  

 

Título de la investigación Sexo masculino Sexo femenino 

Relación entre la frecuencia de consumo de ácidos grasos 

poliinsaturados omega 3 dietéticos y proteína c-reactiva en 

pacientes con riesgo cardiovascular. 

28 12 

Association between dietary inflammatory index and risk of 

cardiovascular diseases among firefighters. 

273 - 

Healthy diet reduces markers of cardiac injury and inflammation 

regardless of macronutrients: results from the omni heart trial. 

15 45 

Association between polyunsaturated fatty acids and 

inflammatory markers in patients in secondary prevention 

of cardiovascular disease. 

164 - 

A healthy diet is associated with less endothelial dysfunction and 

less low-grade inflammation over a 7-year period in adults at 

risk of cardiovascular disease. 

161 396 

Effect of nutritionally relevant doses of long-chain n-3 PUFA on 

lipid status, oxidative stress, and inflammatory markers in an 

average middle-aged Serbian population. 

18 17 

Healthy diet reduces markers of  

Associations between dietary patterns and serum lipids, apo and 

c-reactive protein in an adult population: evidence from a multi-

city cohort in south America. 

85 70 
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An oily fish diet improves subclinical inflammation in people at 

high cardiovascular risk: a randomized controlled study.  

43 30 

Omega-3 intake is associated with attenuated inflammatory 

response and cardiac remodeling after myocardial infarction. 

317 104 

Investigation of the effects of a high fish diet on inflammatory 

cytokines, blood pressure, and lipids in healthy older 

Australians. 

39 41 

Relationship of omega-3 fatty acids on c-reactive protein and 

homocysteine in Haitian and African Americans with and 

without type 2 diabetes.  

208 - 

Circulating and dietary omega-3 and omega-6 polyunsaturated 

fatty acids and incidence of CVD in the multi-ethnic study of 

atherosclerosis. 

1328 1509 

Polyunsaturated fatty acids and serum c-reactive protein: the 

Rotterdam study. 

1943 2764 

Effects of krill oil and lean and fatty fish on cardiovascular risk 

markers: a randomized controlled trial 

6 6 

Impact of the dietary fatty acid intake on c-reactive protein 

levels in us adults. 

8607 9082 

Total: 27,335  

Fuente: Elaboración propia, (2023). 

 

De acuerdo con los datos obtenidos, 12 de los estudios realiza la relación entre peso y talla por 

medio del índice de masa corporal (IMC), del cual se obtuvo una media de 29, 3 kg/m2 

categorizándose en un grado de sobrepeso. 
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4.1.2 Principales características de los estudios incluidos 

A continuación, se presentan en las tablas 10, 11 y 12 los principales resultados encontrados. La 

tabla 10 se muestran los datos generales y sociodemográficos de los participantes como, índice de 

masa corporal, género y edad, la tabla 11 se muestra los métodos de intervención dietética, 

composición dietética y el método de recolección de datos dietéticos y la tabla 12 refleja los 

principales cambios con respeto a los niveles de proteína C reactiva y sus efectos a nivel 

cardiovascular, así como los marcadores cardiovasculares incluido los niveles de proteína C 

reactiva, además del tipo de patología cardiovascular a  estudiar. 
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En la tabla 10 se muestra los principales datos sociodemográficos de los pacientes con enfermedad cardiovascular. 

 

Tabla 10.  Datos generales y sociodemográficos.  

N° de 

estudio 

Título de la investigación IMC Género Promedio 

de edad 

País 

1 Relación entre la frecuencia de consumo de ácidos 

grasos poliinsaturados omega 3 dietéticos y proteína c-

reactiva en pacientes con riesgo cardiovascular. 

- H: 28 (70%)  

M: 12 (30%) 

61,62 Argentina 

2 Association between Dietary Inflammatory Index and 

Risk of Cardiovascular Diseases Among Firefighters. 

25,94 kg/m 2 H-273(100%) 33,99 Irán  

3 Healthy diet reduces markers of cardiac injury and 

inflammation regardless of macronutrients: Results 

from the Omni Heart trial. 

30,2 kg/m 2  H: 15(25%) 

M-45(75%) 

53.5 Estados 

Unidos  

4 Association between polyunsaturated fatty acids and 

inflammatory markers in patients in secondary 

prevention of cardiovascular disease. 

29,12 kg/m 2 H-164(100%) 

 

62.98 Brasil 

5 A Healthy Diet Is Associated with Less Endothelial 

Dysfunction and Less Low-Grade Inflammation over a 

7-Year Period in Adults at Risk of Cardiovascular 

Disease. 

28,5 kg/m 2 H: 161 

M-396 

59,6 Holanda 
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6 Effect of Nutritionally Relevant Doses of Long-Chain 

N-3 PUFA on Lipid Status, Oxidative Stress, and 

Inflammatory Markers in an Average Middle-Aged 

Serbian Population. 

26,1 kg/m 2 M17  

H18 

55 Serbia 

7 Healthy diet reduces markers of  

Associations between dietary patterns and serum lipids, 

apo and C-reactive protein in an adult population: 

evidence from a multi-city cohort in South America. 

- H:85 

M:70 

H:55,2 

M: 53.6 

Argentina 

8 An Oily Fish Diet Improves Subclinical Inflammation 

in People at High Cardiovascular Risk: A Randomized 

Controlled Study.  

31 kg/m 2 H: 43 

M: 30 

56 Italia 

9 Omega-3 intake is associated with attenuated 

inflammatory response and cardiac remodeling after 

myocardial infarction. 

26,8 kg/m 2 H-52 58 Brasil 

10 Investigation of the effects of a high fish diet on 

inflammatory cytokines, blood pressure, and lipids in 

healthy older Australians. 

26,5 kg/m 2 H: 39 (49%) 

M: 41 (51%) 

 

69.6 Australia 

11 Relationship of Omega-3 Fatty Acids on C-Reactive 

Protein and Homocysteine in Haitian and African 

Americans with and without Type 2 Diabetes.  

- H: 208 53.3 Estados 

Unidos 



77 
 

12 Circulating and Dietary Omega-3 and Omega-6 

Polyunsaturated Fatty Acids and Incidence of CVD in 

the Multi-Ethnic Study of Atherosclerosis. 

27,9 kg/m 2 H:1328 

(46,8%) 

M: 1509 (53,2) 

61,5 Estados 

Unidos 

13 Polyunsaturated fatty acids and serum C-reactive 

protein: the Rotterdam study. 

H:25,75 

kg/m 2 

M:26,68 

kg/m 2 

H:1943 

M:2764 

 

H:67,15 

M:67,86 

 

Holanda 

14 Effects of krill oil and lean and fatty fish on 

cardiovascular risk markers: a randomized controlled 

trial 

28,7 kg/m 2 H 6 (50%) 

M 6 (50%) 

58 Noruega 

15 Impact of the dietary fatty acid intake on C-reactive 

protein levels in US adults. 

24,67 kg/m 2 H:8607 

(48,3%) 

M: 9082 (51,7) 

45,8 Estados 

Unidos 

Fuente: Elaboración propia, (2023) 
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En la tabla 11 se muestran los principales datos de los estudios elegidos en cuanto a los a los métodos y/o intervención utilizada para 

comprobar si existe un cambio en los parámetros cardiovasculares.  

 

Tabla 11.  Resumen de los principales datos encontrados relacionados a la intervención dietética.  

N° de 

estudio 

Título de la investigación Intervención dietética Composición de la dieta Recolección de datos 

1 Relación entre la frecuencia 

de consumo de ácidos 

grasos poliinsaturados 

omega 3 dietéticos y 

proteína c-reactiva en 

pacientes con riesgo 

cardiovascular. 

Consumo variable de 

nutrientes y 

macronutrientes. 

Se evalúa el consumo de fuentes 

alimentarias de ALA Y AGPI n-3 de 

origen marino, se encuentra el 

consumo elevado de atún en lata y 

nueces principalmente.  

Seguimiento durante 3 

meses/Cuestionario de 

frecuencia de consumo de 

alimentos. 

2 Association between 

Dietary Inflammatory 

Index and Risk of 

Cardiovascular Diseases 

Among Firefighters. 

Consumo variable de 

nutrientes y 

macronutrientes. 

Se realizó la medición de 

macronutrientes y micronutrientes: 

EPA: 0.02g Y DHA 0.053g  

Recordatorio de 24 h 
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3 Healthy diet reduces 

markers of cardiac injury 

and inflammation 

regardless of 

macronutrients: Results 

from the Omni Heart trial. 

-Dieta rica en CHON 

(CARB) 

-Dieta rica en proteínas 

(PROT) 

-Dieta rica en grasas 

(UNSAT) 

-Las tres dietas eran bajas en grasas 

saturadas, colesterol y sodio. 

Seguimiento durante 6 semana/ 

cuestionario de frecuencia de 

consumo 

4 Association between 

polyunsaturated fatty acids 

and inflammatory markers 

in patients in secondary 

prevention 

of cardiovascular disease. 

Aumento de 

1g/1000kcal de PUFA, 

omega 3 y omega 6. 

-Se realizó la comparación de dos 

dietas, una dieta con <1g/d de omega 

3 y otra dieta con una ingesta ≥1g /d 

de omega 3.  

Recordatorio de 24 h 

5 A Healthy Diet Is 

Associated with Less 

Endothelial Dysfunction 

and Less Low-Grade 

Inflammation over a 7-Year 

Period in Adults at Risk of 

Cardiovascular Disease. 

Consumo variable de 

nutrientes y 

macronutrientes. 

Se tomó en cuenta la ingesta de 4 

grupos de alimentos: pescado, 

vegetales, frutas y bebidas con 

contenido de alcohol, lácteos y carne.  

Seguimiento durante 7 años/ 

cuestionario de frecuencia de 

consumo  
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6 Effect of Nutritionally 

Relevant Doses of Long-

Chain N-3 PUFA on Lipid 

Status, Oxidative Stress, 

and Inflammatory Markers 

in an Average Middle-Aged 

Serbian Population. 

Intervención de una 

dieta con salmón 

(pescado azul) y otra 

intervención con 

suplemento con aceite 

de pescado.  

-Dieta de consumo de salmón 

(pescado azul) que proporcionaba 

274mg de EPA + 671mg de DHA 

(150g de filete). 

-Dieta con intervención con 

suplemento de aceite de pescado que 

proporcionaba 396 mg de EPA + 250 

mg de DHA. 

Seguimiento durante 8 semanas. 

7 Healthy diet reduces 

markers of  

Associations between 

dietary patterns and serum 

lipids, apo and C-reactive 

protein in an adult 

population: evidence from a 

multi-city cohort in South 

America. 

126 ítems de un 

consumo variable de 

alimentos.  

Se evaluó la ingesta de frutas, 

verduras, mariscos, cereales 

integrales, productos lácteos bajos en 

grasa, además de alimentos de comida 

rápida. 

Cuestionario de frecuencia de 

consumo. 

8 An Oily Fish Diet Improves 

Subclinical Inflammation in 

People at High 

Cardiovascular Risk: A 

-Dieta con alto contenido 

de polifenoles. 

 

Principales fuentes dietéticas fueron 

salmón (330g), anchoas (350g). 

Seguimiento de 8 semanas  
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Randomized Controlled 

Study.  

-Dieta con alto 

contenido de ácidos 

grasos omega 3. 

9 Omega-3 intake is 

associated with attenuated 

inflammatory response and 

cardiac remodeling after 

myocardial infarction. 

Consumo variable de 

distintos alimentos. 

62 ítems divididos en 10 grupos 

(productos lácteos, huevos y carnes, 

aceites, snacks y conservas, cereales y 

hortalizas, verduras y frutas, postres y 

dulces, bebidas, productos dietéticos y 

light y especias) 

Seguimiento durante 3 meses/ 

Cuestionario alimentario. 

10 Investigation of the effects 

of a high fish diet on 

inflammatory cytokines, 

blood pressure, and lipids 

in healthy older 

Australians. 

4 porciones de pescado 

por semana. 

-Semana 1 y 2: consumo de salmón 

atlántico (145g), Trucha de mar (150g), 

salmón enlatado (95g), conserva de 

sardinas (110g) y salmón rosado 

(105g) 

-Semana 3 y 4:  consumo de salmón 

atlántico (145g), Salmón rojo (105g), 

salmón enlatado (95g), láminas de 

atún en agua (105g) y filete de 

pescado (200g), atún de conserva 

(95g). 

Seguimiento durante 8 

semanas/registro de alimentos.  
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11 Relationship of Omega-3 

Fatty Acids on C-Reactive 

Protein and Homocysteine 

in Haitian and African 

Americans with and 

without Type 2 Diabetes.  

Consumo variable de 

nutrientes y 

macronutrientes. 

Se encontró una ingesta baja de n-3 

tenían tres veces más probabilidades 

de tener una proteína C reactiva alta. 

Recopilación de datos de 2 

años/ cuestionario 

semicuantitativo de frecuencia 

de alimentos 

12 Circulating and Dietary 

Omega-3 and Omega-6 

Polyunsaturated Fatty 

Acids and Incidence of 

CVD in the Multi-Ethnic 

Study of Atherosclerosis. 

120 ítems de un 

consumo variable de 

alimentos. 

120 ítems de distintos alimentos 

tomando en cuenta fuentes de 

alimentos vegetales y pescado y 

mariscos.  

Seguimiento de 9 años/ 

cuestionario de frecuencia de 

alimentos. 

13 Polyunsaturated fatty acids 

and serum C-reactive 

protein: the Rotterdam 

study. 

170 ítems de un 

consumo variable de 

alimentos. 

Calidad de los ácidos grasos y se 

incluyó 170 ítems como por ejemplo 

alimentos lácteos, cereales integrales, 

papas fritas, postres dulces, carnes 

rojas, aves de corral, pez, Mantequilla, 

margarina y grasas duras para freír, 

aceites vegetales. 

Cuestionario semicuantitativo 

de frecuencia de consumo de 

alimentos. 

14 Effects of krill oil and lean 

and fatty fish on 

cardiovascular risk 

Ácidos grasos 

marinos n -3 (4103mg) 

Tres comidas semanales de pescado: 

Cena de pescado magro (140 g filete 

de bacalao  

Seguimiento de 8 semanas.  
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markers: a randomized 

controlled trial 

de pescado magro y 

graso. 

-Cena de pescado graso (140 g filete 

de salmón). 

-Cena de pescado graso (66 g de 

caballa).  

15 Impact of the dietary fatty 

acid intake on C-reactive 

protein levels in US adults. 

Consumo variable de 

nutrientes y 

macronutrientes. 

-Ingesta diaria de total de grasas, 

grasas saturados, ácido grasos 

monoinsaturados, PUFA, colesterol y 

MUFA.  

Seguimiento de 9 

años/Recordatorio de 24 h. 

 

Fuente: Elaboración propia, (2023) 

 

 

 

 

 

 

 



84 
 

En la tabla 12 se muestra el efecto del consumo de alimentos fuentes de ácidos grasos omega 3 sobre los niveles de proteína C reactiva, 

así como el impacto sobre las enfermedades cardiovasculares, además se muestra otros marcadores inflamatorios.   

 

Tabla 12.  Cambios en la composición de los niveles plasmáticos de PCR y Parámetros cardiovasculares.  

N° de 

estudio 

Título de la 

investigación 

Patología Marcadores 

inflamatorios 

Efectos en niveles 

plasmáticos PCR 

Efectos a nivel cardiovascular 

1 Relación entre la 

frecuencia de 

consumo de ácidos 

grasos 

poliinsaturados 

omega 3 dietéticos 

y proteína c-

reactiva en 

pacientes con 

riesgo 

cardiovascular. 

Paciente de 

riesgo 

cardiovascular 

-Valor promedio de 

PCR: 0.65 ± 1,16 mg/l.  

-La media fue de 1,16 ± 

1,69 mg/l y 0,42 ± 0,79 

mg/l en mujeres y 

hombres 

respectivamente.  

El consumo frecuente de 

atún fresco y nueces, 

fuentes de AGPI n-3 de 

origen marino y ALA 

respectivamente, se 

asoció 

significativamente con 

menores valores de PCR 

en los pacientes con 

riesgo cardiovascular. 

Debido a que el consumo de 

alimentos fuentes de AGPI n-3 

de origen marino y ALA 

disminuye la PCR tiende a 

disminuir el riesgo 

cardiovascular también.  

2 Association 

between Dietary 

Inflammatory Index 

Enfermedad 

cerebrovascular  

-PCR: 1,73mg/dl  Participantes con ingesta 

más baja de PUFA y 

No se encontró una relación 

significativa entre los niveles de 
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and Risk of 

Cardiovascular 

Diseases Among 

Firefighters. 

EPA tienen niveles más 

altos de PCR. 

PCR con riesgo de enfermedad 

cardiovascular. 

3 Healthy diet 

reduces markers of 

cardiac injury and 

inflammation 

regardless of 

macronutrients: 

Results from the 

Omni Heart trial. 

Enfermedad 

cerebrovascular 

-PCR: 2.2 mg/L 

-Tnl: 3.3mg/L  

-La dieta CARB cambio 

la PCR un -17% 

-Dieta PROT redujo 

PCR un -10,8% 

-Dieta UNSAT redujo 

PCR un -16% 

Se llega a la conclusión que una 

dieta saludable 

independientemente de los 

macronutrientes puede mitigar el 

daño cardíaco subclínico y la 

inflamación. 

4 Association 

between 

polyunsaturated 

fatty acids and 

inflammatory 

markers in patients 

in secondary 

prevention 

of cardiovascular 

disease. 

Enfermedad 

cerebrovascular  

-PCR: 1.81mg/dl 

-IL-10: 19,38pg/mL 

-IL-12: 25,43pg/mL 

-IL-1β: 3,17pg/mL 

-IL-6: 11,42pg/mL 

-IL-8: 2,40pg/mL 

-TNF-α: 4,98pg/mL 

La ingesta de 

1g/1000kcal de omega 3 

reduce un 33% la PCR. 

La ingesta de Ácidos grasos 

omega 3 esta inversamente 

asociado con biomarcadores 

inflamatorios.  



86 
 

5 A Healthy Diet Is 

Associated with 

Less Endothelial 

Dysfunction and 

Less Low-Grade 

Inflammation over 

a 7-Year Period in 

Adults at Risk of 

Cardiovascular 

Disease. 

Disfunción 

Endotelial y 

enfermedad 

cerebrovascular 

-PCR: 2,0mg/dl 

-IL-6: 1,5ng/L 

-IL-8: 4,4ng/L 

-TNF-α: 6,2ng/L 

No se observaron 

asociaciones con la 

puntuación general de 

inflamación de bajo 

grado que incluye la 

proteína C reactiva. 

Un mayor consumo de pescado 

(100g/semana), se asocia con 

una puntuación global de 

disfunción más baja durante 7 

años. 

6 Effect of 

Nutritionally 

Relevant Doses of 

Long-Chain N-3 

Pufa on Lipid 

Status, Oxidative 

Stress, and 

Inflammatory 

Markers in an 

Average Middle-

Aged Serbian 

Population. 

Evento 

Cardiovascular 

-PCR: 1,2mg/dl 

- sICAM-1: 246 ng/mL 

- sVCAM-1: 508 ng/mL 

Se observaron 

correlaciones negativas 

significativas entre los 

ácidos grasos n-3 

plasmáticos totales y la 

proteína C reactiva. 

Seguir las recomendaciones para 

la ingesta de ácidos grasos n-3 

solo tuvo un efecto moderado 

sobre los factores de riesgo 

cardiovascular. 
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7 Healthy diet 

reduces markers of  

Associations 

between dietary 

patterns and serum 

lipids, apo and C-

reactive protein in 

an adult population: 

evidence from a 

multi-city cohort in 

South America. 

Enfermedad 

cerebrovascular 

-PCR: 3,4mg/L Se encontró que una 

dieta, rica en frutas y 

verduras, mariscos, 

cereales integrales y 

productos lácteos bajos 

en grasa, se asoció con 

niveles más bajos de 

PCR.  

Se encontró que una dieta, rica 

en frutas y verduras, mariscos, 

cereales integrales y productos 

lácteos bajos en grasa se asocia 

con un perfil de lípidos más 

saludable por lo que se asocia 

con un menor riesgo 

cardiovascular.  

8 An Oily Fish Diet 

Improves 

Subclinical 

Inflammation in 

People at High 

Cardiovascular 

Risk: A 

Randomized 

Controlled Study.  

Riesgo de 

evento 

cardiovascular  

-IL-6: 2,9 pg mL 

-IL- 10: 4,2pg/mL 

-TNF- α: 3,7 Pg/mL 

-PCR: 1,6 mg/dL 

El primer hallazgo 

relevante de este estudio 

es que las dietas a base 

de pescado azul 

naturalmente ricas en 

LCn3 redujeron las 

concentraciones 

plasmáticas de Proteína 

C reactiva.  

Una dieta enriquecida en ácidos 

graso omega 3 puede contribuir 

a los efectos favorables 

generales del consumo de 

pescado en la prevención y el 

tratamiento de las enfermedades 

cardiovasculares. 

9 Omega-3 intake is 

associated with 

Infarto al 

miocardio 

-PCR:2,90mg/dl La ingesta de ácidos 

grasos omega 3 por 

Se sugiere que una ingesta diaria 

reducida de omega 3puede 
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attenuated 

inflammatory 

response and 

cardiac remodeling 

after myocardial 

infarction. 

debajo de la mediana 

(1,7g), se asocia con un 

aumento a corto plazo 

de la Proteína C 

reactiva.  

intensificar los mecanismos 

determinantes del resultado 

después del infarto agudo al 

miocardio, como la respuesta 

inflamatoria aguda.  

10 Investigation of the 

effects of a high 

fish diet on 

inflammatory 

cytokines, blood 

pressure, and lipids 

in healthy older 

Australians. 

Presión arterial  -PCR:1,0mg/dl 

- IL-1β: 7,3pg/ml 

-IL-6: 7,7pg/ml 

 

No hubo grandes 

diferencias en las 

concentraciones de la 

proteína C reactiva entre 

la dieta FISH y la dieta 

control.  

No hubo efecto de la asignación 

de la dieta sobre la presión 

arterial.  

11 Relationship of 

Omega-3 Fatty 

Acids on C-

Reactive Protein 

and Homocysteine 

in Haitian and 

African Americans 

Riesgo de 

enfermedad 

cerebro 

cardiovascular.  

-Proteína C reactiva: 

3,15mg/L 

La ingesta de ácidos 

grasos se asoció 

significativamente con 

los niveles de proteína C 

reactiva  

El consumo de n-3 puede 

proteger de factores de riesgo 

cardiovascular, ya que puede 

reducir factores como la proteína 

C reactiva. 
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with and without 

Type 2 Diabetes.  

12 Circulating and 

Dietary Omega-3 

and Omega-6 

Polyunsaturated 

Fatty Acids and 

Incidence of CVD 

in the Multi-Ethnic 

Study of 

Atherosclerosis. 

Presión arterial 

y evento 

cardiovascular 

-PCR: 3,4mg/l 

-IL-6: 1,5pg/ml 

-TNF-R1: 1346,7pg/ml 

Los ácidos grasos 

omega 3 proveniente del 

pescado y mariscos 

circulantes muestra 

asociaciones beneficiosa 

sobre los niveles de 

proteína C reactiva.  

Tanto el ácido eicosapentaenoico 

dietético como el circulante y el 

ácido docosahexaenoico se 

asocia inversamente con la 

incidencia en un evento 

cerebrovascular.  

13 Polyunsaturated 

fatty acids and 

serum C-reactive 

protein: the 

Rotterdam study. 

Inflamación 

sistémica 

crónica. 

-PCR: H:0,235mg/dL 

M:0,241mg/dL  

A través de la ingesta 

dietética de PUFA y su 

relación con PCR sérica 

se asoció con un 

aumento en el nivel de 

PCR sérica. 

No se encontró una relación 

directa del consumo de 

alimentos fuentes ácidos omega 

3 con la inflamación sistémica 

crónica. 

14 Effects of krill oil 

and lean and fatty 

fish on 

cardiovascular risk 

markers: a 

Riesgo de 

enfermedad 

cerebro 

cardiovascular 

 

-PCR: 1,4mg/L No hubo cambios 

significativos en los 

niveles de proteína C 

reactiva.  

La ingesta de pescado tiene 

efectos beneficiosos para la 

salud. 
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randomized 

controlled trial 

15 Impact of the 

dietary fatty acid 

intake on C-

reactive protein 

levels in US adults. 

Enfermedad 

cerebrovascular/

Presión arterial. 

-Proteína C reactiva:  La ingesta media de 

ácidos grasos 

poliinsaturados 

disminuyó los niveles de 

proteína C reactiva. 

El consumo de ácidos grasos 

polinsaturados no se relación en 

la mejora de la presión arterial. 

 

Fuente: Elaboración propia, (2023). 
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5.1 DISCUSIÓN E INTERPRETACIÓN O EXPLICACIÓN DE LOS 

RESULTADOS 

La presente investigación se basa en una revisión de datos mediante una revisión sistémica sobre 

la relación del consumo de ácidos grasos omega 3 (DHA y EPA) sobre los niveles plasmáticos de 

proteína C reactiva en pacientes con enfermedad cardiovascular, donde se busca explicar cómo los 

ácidos grasos omega 3 proveniente de la dieta puede generar cambios sobre los niveles plasmáticos 

de la proteína C reactiva y como esto a su vez puede generar un impacto sobre la salud 

cardiovascular. Para el desarrollo de la investigación, se utiliza un total de 15 artículos que se 

respalda con un total de 27,335 sujetos que participaron en los artículos seleccionados para la 

presentación de los resultados. 

Para llevar a cabo este análisis, se segmentan las categorías siguiendo las pautas establecidas en la 

tabla 4, que enumera las variables seleccionadas para este estudio en particular.  

 

5.1.1 Factores Sociodemográficos 

Las ECV son la primera causa de muerte en el mundo en las últimas dos décadas, la ECV, ha 

experimentado una expansión mundial paralela al fenómeno de la globalización, pasando de ser 

prácticamente endémica de países industrializados a azotar de manera muy significativa a países 

más desfavorecidos, convirtiéndose en la primera causa de muerte en el mundo (Castellano et al., 

2014).  

Recientemente, la atención se ha centrado en el papel de los biomarcadores inflamatorios 

circulantes como la proteína C reactiva (PCR) para predecir la progresión de la enfermedad 

cardiovascular. Una amplia variedad de investigaciones clínicas en individuos sanos y de alto 
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riesgo han mostrado una relación entre este biomarcador y el riesgo de enfermedad arterial 

coronaria (EC) y sus eventos potencialmente mortales relacionados (Rashidinejad et al., 2013). 

 

En los estudios analizados presentaba un rango de edad de entre 53 a 69 años, siendo el promedio 

de edad de 58 años; es bien conocido que en personas mayores, la concentración basal de PCR, 

por lo general, es de 2 a 4 veces más alta que en los jóvenes (Rocchetti et al., 2020). Las 

elevaciones de la PCR reflejan malas elecciones de estilo de vida que conducen a una señalización 

metabólica trastornada, inflamación y la aparición y empeoramiento de los factores de riesgo 

tradicionales durante el período de incubación temprana de la aterosclerosis (Kones, 2010). 

Concordando con lo que afirman los autores Jackson & Wenger, (2011) las alteraciones de la 

fisiología cardiovascular con el envejecimiento normal y las comorbilidades causan diferencias en 

los problemas cardiacos y en la respuesta a los tratamientos en los pacientes ancianos.  

 

De acuerdo con la Organización panamericana de la salud en el mundo, (S, f.) las enfermedades 

cardiovasculares son las más mortíferas del mundo, ya que anualmente se cobran 17,3 millones de 

vidas y se estima que para 2030 casi 23.6 millones de personas pueden morir por una de estas 

afecciones.  Las muertes por enfermedades cardiovasculares (ECV) aumentaron en todo el mundo 

de 12,1 millones en 1990 a 20,5 millones en 2021  (World Heart Federation, 2023).  

 

Dentro de los artículos elegidos, más del 50% corresponden a países del continente americano, 

siendo Estados Unidos país el de mayor alcance, seguido de Brasil y Argentina, por otra parte, el 

40% corresponde a países del continente europeo como Holanda, Italia, Noriega y Serbia.  
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Según la asociación americana del corazón (2022), las enfermedades cardiovasculares (ECV), 

enumeradas como la causa subyacente de muerte, representaron 874,613muertes en los Estados 

Unidos en 2019; además entre 2015 y 2018, 126.9 millones de adultos estadounidenses presentaron 

alguna forma de ECV. Por otra parte, Las enfermedades cardiovasculares en España, al igual que 

en el resto de los países occidentales, constituyen la primera causa de muerte en el conjunto de la 

población (Banegas, 2013). 

 

5.1.2 Proteína C reactiva y su relación a enfermedad Cardiovascular 

Los cambios más importantes de los niveles de proteína C reactiva se muestran en la tabla 8, 

además se demuestra si hubo cambios en los niveles de PCR (tabla 12) en conjunto con otros 

parámetros cardiovasculares, únicamente dos estudios evaluaron la proteína C reactiva como único 

parámetro de riesgo cardiovascular. Entre los principales parámetros evaluados en los estudios, se 

encuentra perfil de lípidos, concentraciones séricas de citoquinas y presión sistólica y diastólica. 

 

De acuerdo con (Shrivastava et al., 2015) los hepatocitos sintetizan una proteína de fase aguda en 

respuesta a citoquinas proinflamatorias, en particular la interleucina-6. Muchos estudios 

prospectivos a gran escala demuestran que la PCR predice fuerte e independientemente eventos 

cardiovasculares adversos, incluyendo infarto de miocardio, accidente cerebrovascular isquémico 

y muerte cardíaca súbita en individuos con y sin EC manifiesta. Un nivel alto de PCR en la sangre 

puede ser un marcador de inflamación. Una amplia variedad de afecciones pueden causarla, desde 

una infección hasta un cáncer. Los niveles altos de PCR también pueden indicar que hay 
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inflamación en las arterias del corazón, lo que puede significar un mayor riesgo de ataque cardíaco 

(Bernstein & Donovan, 2023). 

 

Según (Miguel Turu et al., 2008), la PCR produce una gran cantidad de efectos en la biología de 

la pared vascular que favorecen el fenotipo aterosclerótico, como la atracción de monocitos hacia 

el interior de la pared arterial, la captación de lipoproteínas de baja densidad (LDL) modificadas 

mediante macrófagos, por lo que la expresión de la PCR en las lesiones ateroscleróticas de carótida 

se induce en estadios medios y avanzados de la progresión, y puede estar implicada en la 

inflamación y la neovascularización que aparece en estos estadios.  

 

En cuanto a la relación con las patologías cardiacas estudiadas en los artículos elegidos como la 

hipertensión arterial, enfermedad cerebrovascular, infarto al miocardio y disfunción endotelial, 

(Hage, 2014) afirma que la PCR, además de su papel como biomarcador, estudios experimentales 

han revelado una participación directa de la PCR en el desarrollo de disfunción endotelial, rigidez 

vascular y presión arterial elevada y en individuos hipertensos.   

De acuerdo con (Rodríguez Chacón & NPunto, 2023) desde hace varias décadas se ha utilizado el 

perfil lipídico como marcador de riesgo de enfermedades cardiovasculares. Este perfil abarca la 

determinación de colesterol total, colesterol de alta densidad (HDL), colesterol de baja densidad 

(LDL) y triglicéridos. Sin embargo, en base a lo mencionado por  (García-Bueno & Kaski, 2010), 

la proteína C reactiva (PCR) es el marcador inflamatorio más conocido y sobre el que existe una 

mayor evidencia de su relación con las enfermedades cardiovasculares. Los niveles de PCR se han 

asociado con el pronóstico a corto y a largo plazo en los SCA y también en la angina estable. 
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Las enfermedades cardiovasculares (ECV), representadas principalmente por las enfermedades 

ateroscleróticas, como las enfermedades coronarias y los accidentes cerebrovasculares, siguen 

siendo la principal causa de muerte en todo el mundo. Los factores de riesgo modificables son el 

objetivo principal del tratamiento y la prevención, pero con el reconocimiento de que la 

aterosclerosis es un proceso inflamatorio, la proteína C reactiva (PCR) y las citoquinas 

(interleucinas (IL) y el factor de necrosis tumoral (TNF-α) también se han considerado posibles 

biomarcadores para la predicción de ECV (Vatandoost et al., 2020).  

 

Según, (He et al., 2022), La relación entre la proteína C reactiva y la hipertensión senil, se demostró 

que la PCR elevada se asociaba positivamente con la hipertensión en los ancianos. La respuesta 

inflamatoria está implicada en el desarrollo de la hipertensión, y la detección temprana de PCR en 

la población de edad avanzada y el inicio temprano del tratamiento pueden ayudar a prevenir un 

mayor desarrollo de la respuesta inflamatoria. Sin embargo en el estudio elegido de (Grieger et al., 

2014) Menciona que con la edad, el proceso inflamatorio se agrava. el envejecimiento, la presión 

arterial también generalmente aumenta y la presión arterial elevada (>140/90) es un factor de 

riesgo de enfermedad cardiovascular (ECV).  

 

La enfermedad vascular cerebral (EVC) se posiciona actualmente en la cuarta causa de muerte a 

nivel mundial y la primera causa de discapacidad grave en adultos. El manejo de los factores de 

riesgo modificables y mecanismos comunes de isquemia cerebral son fundamentales para la 

prevención del infarto del sistema nervioso central (Karen Edith Guzmán-Sánchez, et al., 2017). 
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Tradicionalmente, se considera que el principal marcador de ECV es el colesterol unido a 

lipoproteínas de baja densidad. Sin embargo, debido a sus características únicas, la PCR puede 

representar un marcador novedoso o un nuevo objetivo terapéutico para las ECV  (Fu et al., 2020).  

 

Los autores (Huffman et al., 2013) del estudio Relación de los ácidos grasos omega-3 con la 

proteína C reactiva y la homocisteína en haitianos y afroamericanos con y sin diabetes tipo 2, 

mencionan que se ha demostrado que la Proteína C Reactiva, es una proteína de fase aguda y 

marcador de inflamación crónica de bajo nivel que predice el riesgo de ECV. Concordando con lo 

expuesto por (Mazidi et al., 2017b), las concentraciones séricas de proteína C reactiva de alta 

sensibilidad (PCR-us) y citocinas proinflamatorias, incluida la interleucina 6 (IL-6), se asocian 

con un mayor riesgo de ECV. 

 

5.1.3 Ingesta de Ácidos grasos omega 3 (DHA y EPA) y su relación a los niveles plasmáticos 

de proteína C reactiva  

Los aspectos más relevantes en cuanto a la ingesta de ácidos graso omega 3 de la dieta, se observa 

que únicamente 5 estudios realizaron modificaciones especificas al consumo de alimentos fuentes 

de ácidos grasos omega 3, especialmente alimentos como pescado y mariscos, mientras que el 

resto realizó una evaluación de la dieta tomando en cuenta distintos grupos de alimentos. Los 

patrones dietéticos son particularmente interesantes, en cuanto a los niveles circulatorios de PCR 

se refiere. La relación de determinados nutrientes y alimentos, por ejemplo, vegetales y fruta, así 

como vitaminas antioxidantes y ácidos grasos como el omega 3, en relación con las 
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concentraciones de PCR ha sido examinado en muchos estudios, con distintos resultados (Centritto 

et al 2009, Nanri et al 2011, Barbaresko et al 2013, Lee et al 2014).  

 

De hecho, se ha establecido un patrón dietético saludable, rico en frutas y verduras, que parece 

disminuir los niveles de moléculas inflamatorias como la PCR (Centritto et al 2009, Barbaresko et 

al 2013). También se ha descrito que un patrón dietético occidental disminuye los niveles de 

proteína C reactiva, este tipo de dieta incluye el consumo de carnes, fritos, dulces, es decir, con 

alta ingesta de carbohidratos simples, ácidos grasos saturados y trans y pobres en la ingesta de 

vegetales y ácidos grasos omega 3 (Sánchez, 2017). 

En el estudio de (Poggio et al., 2017) descubrieron que una dieta prudente, rica en frutas y 

verduras, mariscos, cereales integrales y productos lácteos bajos en grasa, se asociaba con niveles 

más bajos de apo B, colesterol total y colesterol LDL en ambos sexos y con una PCR-as más baja 

en los hombres. Por el contrario, una dieta occidental no se asoció significativamente con ninguno 

de los lípidos séricos o biomarcadores inflamatorios seleccionados.  

 

La cantidad total de ácidos grasos omega-3 está directamente relacionada con niveles más bajos 

de marcadores inflamatorios, como IL-6, IL-1ra, TNF-α y proteína C reactiva de alta sensibilidad. 

Actualmente, el omega-3 se puede encontrar de forma naturalmente presente en los alimentos, La 

fuente principal de omega-3 en los alimentos son los pescados y los mariscos, principalmente los 

pescados azules de agua fría, como el salmón, la caballa, el atún, los arenques y las sardinas. 

(Curieses, M. 2022). 



99 
 

En los hallazgos del estudio, Impacto de la ingesta dietética de ácidos grasos en los niveles de 

proteína C reactiva en adultos estadounidenses de (Mazidi et al., 2017b), se proporcionan más 

evidencia sobre la asociación entre la ingesta de ácidos grasos y la inflamación subclínica como 

se refleja en los niveles de PCR (us). Esto plantea la posibilidad de que las concentraciones de 

PCR (us) puedan mejorarse mediante cambios en la ingesta de ácidos grasos en la dieta. 

Mientras que (Costabile et al., 2021) expone que el primer hallazgo relevante del estudio es que 

las dietas a base de pescado azul naturalmente ricas en LCn3 redujeron las concentraciones 

plasmáticas de PCR (us) tanto en ayunas como en el estado posprandial y mejoraron el estado 

inflamatorio. Una dieta basada en pescado azul también redujo otros componentes de la cascada 

inflamatoria, particularmente IL-6 e IL-17. 

 

Análisis de la composición de la dieta 

En primer lugar, en todos los estudios se utilizó el cuestionario de frecuencia de consumo y 

recordatorio de 24h durante un determinado periodo de tiempo para evaluar la calidad y cantidad 

de los alimentos consumidos por los participantes durante el periodo de evaluación. 

 

En la planificación metodológica de estudios que incluyen encuestas alimentarias, la técnica de 

Recordatorio de 24 Horas es probablemente la estrategia preferida para estimar la ingesta de 

alimentos, grupos de alimentos y/o nutrientes, y esto sucede tanto en el ámbito nacional como 

internacional. se trata de un método retrospectivo en el que se solicita al entrevistado que recuerde 

todos los alimentos y bebidas ingeridos en las 24 horas precedentes o durante el día anterior 

(Angela, 2013) & (Salvador et al., 2016).  
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En este contexto, solo tres investigaciones optaron por utilizar el cuestionario de 24 horas como 

método para recopilar información sobre la cantidad de nutrientes y macronutrientes que 

consumieron los participantes en sus respectivos estudios.  

De acuerdo con  (Bersch-Ferreira et al., 2017) explican que preferiblemente para este tipo de 

análisis sería más adecuado utilizar más de un recuerdo de 24 horas, Sin embargo, enfatizan que 

un solo día de 24 horas puede ser adecuado si la estimación de los medios de un grupo es suficiente 

para responder la pregunta de investigación. No se puede estimar de forma fiable la ingesta habitual 

de un individuo, pero puede generar una estimación válida de la ingesta media de una población;   

mientras que los autores (Mazidi et al., 2017b) llegaron a la conclusión que es posible que el uso 

de un único recordatorio dietético de 24 horas no refleje completamente los comportamientos 

dietéticos habituales. 

 

Los cuestionarios de frecuencia de consumo son herramientas ampliamente utilizadas en los 

estudios epidemiológicos que investigan la relación entre ingesta dietética y enfermedad o factores 

de riesgo desde comienzos de la década de los 90. Los tres componentes principales de estos 

cuestionarios son la lista de alimentos, la frecuencia de consumo y el tamaño de la ración 

consumida (Carmen Pérez Rodrigo, 2015).  

En total, 12 estudios emplearon el cuestionario de frecuencia de consumo como herramienta para 

calcular la cantidad de nutrientes y macronutrientes ingeridos por los participantes de sus 

investigaciones. En la investigación. 

Los investigadores del estudio, la ingesta de omega-3 se asocia con una respuesta inflamatoria 

atenuada y remodelado cardíaco después de un infarto de miocardio, mencionan que una limitación 
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que se podría considerar es el sesgo de recuerdo debido a la aplicación del cuestionario de 

frecuencia de consumo, ya que se pide a los participantes que informen retrospectivamente sobre 

su ingesta de alimentos en un período de tiempo prolongado (Campos-Staffico et al., 2019).  

 

Estos métodos de recolección de datos mostraron la cantidad de los alimentos consumidos, así 

como los alimentos de mayor consumo por los participantes. En su mayoría se encontró alimentos 

integrales, frutas, vegetales y carne blanca; los alimentos con mayor cantidad de ácidos grasos 

omega 3 fueron salmón, pescado, mariscos, atún, bacalao y en algunos casos nueces.  

El pescado es una buena fuente de proteínas y, a diferencia de los productos cárnicos grasos, no 

tiene un contenido elevado de grasas saturadas. Comer pescado y mariscos con regularidad se 

asocia con un menor riesgo de enfermedades cardiovasculares. El pescado también es una buena 

fuente de ácidos grasos omega 3. Se ha demostrado en investigaciones que los ácidos grasos 

omega 3 pueden reducir el riesgo de cardiopatía y derrame cerebral (American Heart Association, 

2021).  

De acuerdo a estas recomendaciones en el estudio de (Đuričić et al., 2015), mencionan que la 

ingesta diaria de EPA + DHA procedente del salmón (945 mg) y del FOC (646 mg) estuvo de 

acuerdo con las recomendaciones generales de la AHA, sin embargo aclaran que las 

concentraciones de sICAM-1, sVCAM-1 y CRP no se vieron afectadas por las cantidades de LC 

n-3 PUFA utilizadas y concordando con otros estudios afirman que los efectos de los LC n-3 PUFA 

sobre la PCR son muy variables. 
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5.1.4 Relación del consumo de ácidos grasos omega con los niveles plasmáticos y enfermedad 

cardiovascular 

En el análisis de los 15 estudios examinados que investigaron la posible influencia del consumo 

de ácidos grasos omega 3 en los niveles de proteína C reactiva asociado a pacientes con 

enfermedad cardiovascular, se destacó que la mayoría de estos estudios no consideraron 

exclusivamente a la proteína C reactiva como el único marcador cardiovascular en su análisis.  

De acuerdo a (Kovell et al., 2020), en el estudio, una dieta saludable reduce los marcadores de 

lesión cardíaca e inflamación, independientemente de los macronutrientes: Resultados del ensayo 

OmniHeart un mediador causal importante para la ECV es la proteína creativa de alta sensibilidad 

(PCR-us), un marcador de inflamación que se asocia independientemente con el desarrollo de 

aterosclerosis y eventos de enfermedades coronarios. 

 

Aunque el objetivo inicial podría haber sido evaluar los efectos de los ácidos grasos omega 3 en 

relación con los niveles de proteína C reactiva y su vinculación con la enfermedad cardiovascular, 

se observó que muchos de los estudios ampliaron su alcance para incorporar otros marcadores 

cardiovasculares en sus investigaciones. Estos marcadores adicionales podrían incluir, por 

ejemplo, la presión arterial, los niveles de lípidos en sangre, la función y otros indicadores de 

riesgo cardiovascular.  

A pesar de que se evaluaron otros grupos de alimentos en los estudios analizados, no todos los 

autores decidieron no centrarse en el consumo de alimentos ricos en ácidos grasos omega 

específicamente. Sin embargo, esto no impidió que pudieran establecer una relación entre los 

ácidos grasos omega-3 y los niveles de proteína C reactiva en pacientes con enfermedad 
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cardiovascular. Aunque se consideraron otros tipos de alimentos en la investigación, se logró 

demostrar la influencia de los ácidos grasos omega-3 en los marcadores de inflamación en esta 

población de pacientes. 

Los AGPI w-3 actúan sobre el aparato cardiovascular, inhiben la agregación plaquetaria, 

particularmente la inducida por el colágeno, y la producción de tromboxano A2 (TXA2), 

prolongando discretamente el tiempo de hemorragia cuando se administran en dosis > 3 g/día. 

También se les atribuyen efectos globalmente favorables sobre el perfil lipídico (disminución de 

triglicéridos y colesterol VLDL, posible aumento del colesterol HDL) y propiedades hipotensoras 

(Piñeiro-Corrales et al., 2013).  

 

Aunque se esperaba inicialmente que los ácidos grasos omega-3 fueran el factor principal bajo 

estudio, los resultados indican que otros componentes dietéticos se podría ver influenciado en los 

efectos observados. Esto sugiere que la relación entre el consumo de ácidos grasos omega-3, los 

niveles de proteína C reactiva en pacientes con enfermedad cardiovascular podría estar 

influenciada por otros elementos presentes en la alimentación de los participantes.  

En base a los principales hallazgos del estudio,  Impacto de la ingesta dietética de ácidos grasos 

en los niveles de proteína C reactiva en adultos estadounidenses, fue la asociación del aumento de 

los niveles séricos de PCR(us) con el aumento de la ingesta de colesterol y la disminución de la 

ingesta de PUFA, lo que sugiere una relación entre la ingesta de ácidos grasos y la inflamación 

subclínica en esta población (Mazidi et al., 2017b).   
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En el estudio de (Grieger et al., 2014) en un grupo sano de adultos mayores, no encontramos 

ningún efecto del aumento de la ingesta de pescado sobre la presión arterial, además se demostró 

que el consumo a corto plazo de una dieta rica en pescado es factible. Sin embargo, es poco 

probable que una mayor ingesta de pescado en adultos mayores que no presentan comorbilidades 

cardiovasculares y metabólicas se beneficie de una dieta rica en pescado en un esfuerzo por reducir 

aún más los biomarcadores de ECV.  

 

Como menciona (Nachón et al., 2023), existe evidencia significativa que los patrones alimentarios 

de base vegetal, bajos en ácidos grasos saturados, colesterol y sodio, con un alto contenido en fibra, 

potasio y ácidos grasos insaturados, son beneficiosos y reducen la expresión de los factores de 

riesgo cardiovascular. En este contexto destacan la dieta mediterránea, la dieta DASH (dietary 

approaches to stop hypertension), la dieta baja en hidratos de carbono y la dieta vegano-

vegetariana. 

Concordando con lo expuesto por (van Bussel et al., 2015) los análisis a nivel de componentes 

alimentarios mostraron que un mayor consumo de pescado magro y vegetales crudos y un menor 

consumo de productos lácteos ricos en grasas y jugo de frutas se asociaron con una menor 

disfunción endotelial, por lo que los resultados actuales proporcionan evidencia de que una dieta 

rica en pescado, verduras crudas, frutas frescas y aves, con vino y menos productos lácteos ricos 

en grasas, puede afectar favorablemente el desarrollo de ECV. 
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6.1 CONCLUSIONES 

A continuación, se detallan las conclusiones y recomendaciones de la investigación:  

 

Tras la valoración de la evidencia científica disponible con respecto a los efectos del consumo de 

ácidos grasos omega 3 (DHA y EPA) sobre los niveles plasmáticos de proteína C reactiva en 

pacientes con enfermedad cardiovascular, se concluye que los beneficios son múltiples, por lo que 

el consumo de alimentos fuentes de estos ácidos graso, especialmente alimentos como el pescado 

graso, ya que reducen las concentraciones de proteína C reactiva y por lo tanto puede llegar a 

mejorar la sintomatología en pacientes con enfermedad cardiovascular. Sin embargo, al no contar 

con estudios con resultados fiables, no se puede generalizar o recomendar en la práctica clínica. 

 

Factores Sociodemográficos 

- Los estudios incluidos en la revisión sistemática abarcan una variedad de países y grupos 

demográficos, lo que sugiere una diversidad en la población de pacientes con enfermedad 

cardiovascular que se ha investigado en relación con los ácidos grasos omega 3 y la Proteína C 

Reactiva (PCR). Se evidencia que las patologías cardiacas afectan a ambos sexos, sin embargo el 

género femenino se ve más afectado ligeramente. La prevalencia de las enfermedades 

cardiovasculares varía según la región, con un alto impacto en Estados Unidos, Brasil, Argentina, 

y otros países.  

- Se evidencia que la mayor parte de los participantes forma parte de un rango de edad de 53 a 69 

años, esto demuestra que a edades más avanzadas pueden llegar a tener los niveles de PCR más 
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elevadas, concordando con lo que estipula la literatura por lo que tendrían un mayor riesgo de 

inflamación característico de la enfermedad cardiovascular.  

 

Proteína C Reactiva y su relación con la enfermedad Cardiovascular 

- Muchos de los estudios analizados coinciden que existe una sólida evidencia que respalda la 

relación entre los niveles elevados de PCR y las enfermedades cardiovasculares. Dada esta 

asociación, la PCR podría considerarse un nuevo objetivo terapéutico en el tratamiento y la 

prevención de estas enfermedades y que la reducción de los niveles de PCR podría tener beneficios 

en la salud cardiovascular. 

- Los estudios analizados abordan diversos parámetros cardiovasculares además de la PCR, como 

el perfil lipídico, las concentraciones séricas de citoquinas y la presión arterial sistólica y diastólica. 

Esto refleja la complejidad de las enfermedades cardiovasculares y la necesidad de evaluar 

múltiples factores de riesgo. 

 

Ingesta de Ácidos Grasos Omega 3 (DHA y EPA) y su relación con los niveles plasmáticos de 

Proteína C Reactiva 

-Los estudios analizados indican que los ácidos grasos omega-3, especialmente aquellos presentes 

en pescados y mariscos se han vinculado con niveles más bajos de PCR y otros marcadores 

inflamatorios como IL-6, IL-1ra y TNF-α.  Esto sugiere que la inclusión de estos alimentos en la 

dieta puede tener efectos beneficiosos en la reducción de la inflamación; Sin embargo, un número 

limitado de estudios realizó modificaciones específicas en la ingesta de alimentos ricos en ácidos 
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grasos omega-3, como pescado y mariscos, mientras que otros evaluaron patrones dietéticos en 

general. Esto resalta la necesidad de abordar de manera más específica el consumo de estos ácidos 

grasos en futuras investigaciones.  

-Los estudios indican que la PCR puede ser influenciada de manera adversa por ciertos 

componentes de la dieta, como las grasas saturadas presentes en productos lácteos y carnes rojas 

grasas.  

- Los patrones dietéticos juegan un papel importante en los niveles circulatorios de PCR. Las dietas 

ricas en frutas, verduras, mariscos, cereales integrales y productos lácteos bajos en grasa tienden a 

estar asociadas con niveles más bajos de PCR. Por otro lado, las dietas occidentales, caracterizadas 

por un alto consumo de carbohidratos simples, grasas saturadas y trans, y una escasa ingesta de 

vegetales y ácidos grasos omega-3, no se asocian de manera significativa con la reducción de la 

PCR. 

 

Relación del Consumo de Ácidos Grasos Omega con los Niveles Plasmáticos y la Enfermedad 

Cardiovascular 

- Aunque algunos estudios tenían como objetivo principal evaluar los efectos de los ácidos grasos 

omega-3, muchos ampliaron su alcance para incluir otros marcadores cardiovasculares, tales como 

presión arterial, perfil de lípidos y citoquinas.   

- Varios estudios resaltan que los ácidos grasos omega 3, especialmente el EPA y el DHA, están 

inversamente asociados con los niveles de PCR y otros biomarcadores inflamatorios. Esto sugiere 

que la inclusión de alimentos ricos en omega 3 en la dieta podría desempeñar un papel clave en la 

reducción de la inflamación en pacientes con enfermedad cardiovascular. 
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- Se observó que una dieta saludable, independientemente de los macronutrientes específicos, 

puede reducir los niveles de PCR y otros marcadores de inflamación en pacientes con enfermedad 

cardiovascular. Esto destaca la importancia de una alimentación equilibrada en la prevención y el 

manejo de enfermedades cardiovasculares. Además, las dietas basadas en alimentos como 

pescado, verduras, frutas y aves se asocian con un menor riesgo de enfermedades cardiovasculares.  
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6.2 RECOMENDACIONES 

En el siguiente apartado se incluyen las recomendaciones para futuros estudioso con base en las 

deficiencias y vacíos identificados durante la investigación. 

 

• Realizar más investigaciones que investiguen de manera específica los efectos de la 

inclusión de alimentos ricos en ácidos grasos omega 3 en la promoción de la salud 

cardiovascular, ya que los indicios de esta relación se desarrollan con la intervención de 

suplementos alimenticios. 

 

• Para lograr una comprensión más completa y de la relación entre el consumo de ácidos 

grasos omega 3 sobre los niveles plasmáticos de PCR, podría ser necesario realizar 

investigaciones específicas que se enfoquen en aislar y analizar exclusivamente los efectos 

de los ácidos grasos omega-3, controlando las variables dietéticas adicionales que podrían 

estar influyendo en los resultados observados en los estudios previos, como lo fue las 

variaciones en la dosis, duración del tratamiento, uso de suplementos o pescado entero y 

uso de medicamentos.  

 

• Comparar estudios con muestras de población de un mismo rango de edad, ya que se 

evidenció que los niveles de Proteína C reactiva varían según la edad, además estos factores 

sociodemográficos pueden influir en la relación entre el consumo de ácidos grasos omega-

3 y los niveles de proteína C Reactiva.  
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• Para obtener una comprensión más precisa y específica de la relación entre el consumo de 

ácidos grasos omega 3, la proteína C reactiva y la enfermedad cardiovascular, podría ser 

necesario realizar investigaciones específicas que se centren exclusivamente en analizar la 

proteína C reactiva como único marcador cardiovascular. Esto permitiría una comprensión 

más completa y precisa de la contribución de la PCR a las enfermedades cardiovasculares 

y su relevancia clínica. 
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ANEXO 5. GLOSARIO Y ABREVIATURAS UTILIZADAS  

 

AF: Antecedentes familiares 

AG n-3: Ácidos grasos omega 3  

AG n-6: Ácidos grasos omega 6 

AG: Ácidos grasos 

ALA: Ácido alfa-linolénico 

AGPI w-3: Ácidos grasos omega 3 

AGPI w-6: Ácidos grasos omega 6 

AT: Aterosclerosis  

CVD: Enfermedad cardiovascular 

DHA: Ácido Docosahexaenoico 

DM: Diabetes 

EPA: Ácido Eicosapentaenoico 

HDL: lipoproteína de alta densidad  

IC: Insuficiencia cardiaca 

IL- 6: Interleuquina 6  

IL-1: Interleuquina 2  

IL-10: Interleuquina 10 
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IL-8: Interleuquina 8  

IMC: Índice de masa corporal 

LDL: Lipoproteína de baja densidad 

MUFA: ácidos grasos monoinsaturados 

PCR: Proteína C reactiva 

PCR-us: Proteína C reactiva ultrasensible  

PUFA: Ácidos grasos poliinsaturados 

RCV: Tendencia del riesgo cardiovascular 

TNF α: Factor de necrosis tumoral α 
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ANEXO 6. DECLARACIÓN JURADA  
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ANEXO 7. CARTAS DE APROBACIÓN  
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