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RESUMEN 

 

Objetivo: Demostrar que la artritis reumatoide es un factor asociado a dislipidemia 

en pacientes atendidos en el consultorio externo de Reumatología del Hospital 

Víctor Lazarte Echegaray en los años 2018 y 2019. 

Materiales y Métodos: Se realizó un estudio observacional, retrospectivo y 

analítico, con un diseño de casos y controles, para lo cual se evalúo un total de 224 

registros clínicos del servicio de reumatología del Hospital Víctor Lazarte Echegaray 

correspondientes: 112 con dislipidemia (casos) y 112 sin dislipidemia (controles), 

una vez seleccionados los individuos de cada grupo se buscó demostrar que la 

artritis reumatoide es un factor asociado a dislipidemia. Las técnicas estadísticas 

utilizadas fueron descriptivas y para contrastar la hipótesis se utilizó la prueba chi 

cuadrado y como estadígrafo el odds ratio, el nivel de significancia utilizado fue α 

de 0,05. 

Resultados: Se evaluaron 224 sujetos entre estos 112 sujetos con dislipidemia 

(casos) y 112 sin dislipidemia (controles). La frecuencia de dislipidemia en pacientes 

sin Artritis reumatoide fue de 46%. Determinando que la Artritis Reumatoide es un 

factor asociado a dislipidemia con un OR de 1,84 con IC 95% (1,08 – 3,14; p=0,023). 

En el análisis de las variables intervinientes de edad y sexo. El sexo predominante 

fue el femenino 62,5% en los casos y 67,9% en controles.  El grupo de edad, 

predominante fue el de 50 a 59 años con 48,2% en los casos y 41,1% en los 

controles.  Finalmente, en el análisis de los niveles de colesterol y triglicéridos en 

pacientes con y sin Artritis Reumatoide muestra que el HDL colesterol presenta 

valores significativamente más bajos en los pacientes con AR (54.8%) en relación 

a los pacientes sin AR (41.3%). 

Conclusión: La artritis reumatoide fue un factor asociado a la ocurrencia de 

dislipidemia en pacientes hospitalizados en el servicio de reumatología del Hospital 

Víctor Lazarte Echegaray durante los años 2018 y 2019. 

Palabras clave: Dislipidemia, artritis reumatoide. 



 

7 
 

ABSTRACT 

Objective: To demonstrate that rheumatoid arthritis is a factor associated with 

dyslipidemia in patients seen in the outpatient clinic of Rheumatology of the Víctor 

Lazarte Echegaray Hospital in 2018 and 2019. 

Methods: An observational, retrospective and analytical study was carried out, with 

a case-control design, for which a total of 224 corresponding clinical records from 

the rheumatology service of the Víctor Lazarte Echegaray Hospital were evaluated: 

112 with dyslipidemia (cases) and 112 without dyslipidemia (controls), once the 

individuals in each group were selected, it was sought to demonstrate that 

rheumatoid arthritis is a factor associated with dyslipidemia. The statistical 

techniques used were descriptive and the chi square test was used to contrast the 

hypothesis and the odds ratio as a statistician, the level of significance used was α 

of 0.05. 

Results: 224 subjects were evaluated among these 112 subjects with dyslipidemia 

(cases) and 112 without dyslipidemia (controls). The frequency of dyslipidemia in 

patients without rheumatoid arthritis was 46%. Determining that Rheumatoid Arthritis 

is a factor associated with dyslipidemia with an OR of 1.84 with 95% CI (1.08 - 3.14; 

p = 0.023). In the analysis of the intervening variables of age and sex. The 

predominant sex was female, 62.5% in cases and 67.9% in controls. The 

predominant age group was that of 50 to 59 years with 48.2% in the cases and 

41.1% in the controls. Finally, the analysis of cholesterol and triglyceride levels in 

patients with and without Rheumatoid Arthritis shows that HDL cholesterol presents 

significantly lower values in patients with RA (54.8%) in relation to patients without 

RA (41. 3%).Conclusion: Rheumatoid arthritis was a factor associated with the 

occurrence of dyslipidemia in hospitalized patients in the rheumatology service of 

the Víctor Lazarte Echegaray Hospital during the years 2018 and 2019. 

Key words: Dyslipidemia, rheumatoid arthritis. 
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I. INTRODUCCIÓN 

 

La artritis reumatoide es considerada una enfermedad autoinmune que tiene como 

característica importante, un estado de inflamación crónica persistente en las 

articulaciones (6 o más articulaciones), lo que causa una destrucción en las 

articulaciones sinoviales, generando a la larga una discapacidad (1).  

Esta destrucción básicamente se desencadena por la secreción de sustancias 

inflamatorias, citoquinas, que destruyen al hueso y cartílago de manera progresiva.  

Limitando la movilidad articular, llegando a causar gran discapacidad en los 

pacientes y un alto costo en el tratamiento (2, 3). 

La actividad inflamatoria presente en esta enfermedad autoinmune, cumple un 

papel importante en la regulación de los niveles de lípidos, esto es ocasionado por 

liberación de moléculas inflamatorias del tejido sinovial los cuales alteran el tejido 

adiposo y al endotelio vascular. Por lo tanto, el incremento de los lípidos se relaciona 

con la actividad de la Artritis reumatoide.  La alteración de los lípidos suele presentar 

el siguiente perfil: aumento de Triglicéridos, disminución de lipoproteínas de alta 

densidad (HDL) y aumento de lipoproteínas de baja densidad (4). 

Debido al aumento significativo de las sustancias proinflamatorias que se genera 

por la actividad inflamatoria sistémica de la misma enfermedad, ocasiona daño del 

endotelio de los vasos sanguíneos generando aterosclerosis y aumentando los 

niveles de lípidos. Además, debido al gran incremento de reactantes de fase aguda 

se produce aterosclerosis subclínica, la que genera alteración estructural de los 

vasos (5). 

Se realizó un estudio de casos y controles en el Biobanco Médico del norte de 

Suecia, en 86 sujetos con AR que habían donado sangre antes del diagnóstico y de 

la aparición de cualquier síntoma de la enfermedad y de un grupo control con 256 

sujetos en quienes se excluyó artritis reumatoide y que también dejaron muestra de 

sangre. En este estudio se midió los niveles de 30 citocinas y quimiocinas en la 

sangre donada antes de la aparición de los síntomas.  El test de Wilconxon y el 
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análisis de regresión condicional mostraron que los niveles de citocinas y 

quimiocinas presentaron valores mayores en los sujetos con artritis reumatoide, e 

incluso en las muestras tomadas antes de que presentaran síntomas de la 

enfermedad en comparación con el grupo control (6). 

Con respecto al LDL, según estudios, este se ve influenciado por reactantes de fase 

aguda, PCR y fosfolipasa A2 secretora, generando más adelante placas 

aterogénicas y por consiguiente daño vascular (7). 

Tal daño vascular e incremento de lípidos conlleva a un riesgo cardiovascular 

importante generando aumento de la morbimortalidad. Se ha demostrado que la 

artritis reumatoide es un factor de riesgo importante para enfermedad 

cardiovascular, ya que se tiene el doble o triple de riesgo. A pacientes que 

presentaron artritis reumatoide y riesgo cardiovascular moderado, se encontró daño 

endotelial como placas aterogénicas en la carótida. Dentro de las enfermedades 

cardiovasculares más comunes en estos pacientes tenemos el infarto de miocardio 

e insuficiencia cardiaca congestiva, empeorando su pronóstico (8, 9). Además, la 

disminución de HDL presente en esta enfermedad es un predictor importante para 

enfermedad cardiovascular (4). 

Boyer JF. et al. realizaron una revisión sistemática y metaanálisis en la base de 

datos Medline buscando comparar la prevalencia del factor de riesgo cardiovascular 

tradicional entre los pacientes con Artritis reumatoide y sin Artritis reumatoide, 

encontrando mayor prevalencia de niveles bajos de HDL en pacientes con Artritis 

reumatoide frente a aquellos sin Artritis reumatoide, siendo la diferencia de medias 

ponderadas de -17,72 mg/dl (p<0,00001).  En sus conclusiones este estudio afirma 

que los niveles más bajos de colesterol HDL parecen más prevalentes en pacientes 

con Artritis Reumatoide (10). 

Cunha VR. et al. Realizaron un estudio de revisión con el objetivo de revisar la 

prevalencia de síndrome metabólico y factores implicados en el desarrollo de 

aterosclerosis en sujetos con artritis reumatoidea. En su investigación de revisión 

encuentran que los pacientes con Artritis reumatoide pueden tener gran tendencia 
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a enfermedades cardiovasculares en proporción mucho mayor al riesgo que se 

presenta en la población general; encuentran también que existe una mayor 

prevalencia de síndrome metabólico en pacientes con artritis reumatoidea, en otros 

estudios se reporta como no concluyentes sobre la relación entre el síndrome 

metabólico y la artritis reumatoide.  El estudio concluye que los sujetos con artritis 

reumatoidea tienen mayor riesgo de enfermedad cardiovascular que la población 

general y que la relación entre síndrome metabólico y artritis reumatoidea no es 

concluyente (11). 

Crowson CS. et al. según la cohorte realizada en el Condado de Olmsted, Minnesota 

en donde se hizo un seguimiento de los registros médicos de 525 pacientes que 

presentaron Artritis Reumatoide, se evaluó el riesgo cardiovascular según los 

criterios de Framingham y Reynolds. Finalmente, con un intervalo de confianza de 

95%, los resultados en las pacientes mujeres con Artritis Reumatoide hubo un 

puntaje 2 veces mayor en la escala de Framingham y que el puntaje fue 65% más 

alto en varones. Concluyendo así la presencia de un alto riesgo cardiovascular en 

pacientes que padecen Artritis Reumatoide (12). 

Steiner G., Urowitz MB., realizaron una búsqueda en la base de datos de PubMed 

de estudios de investigación entre el 1990 y 2007, incluyó estudios clínicos, 

metanálisis y guías. Según estos estudios se concluyó que la proteína C reactiva 

aumentada en los pacientes con Artritis Reumatoide, activa proteínas 

comprometidas en la quimiotaxis, generando un aumento de moléculas de 

adhesión, ocasionando daño endotelial (13). 

Mackey RH., Kuller LH., Moreland LW., señalan que, según diversos estudios, se 

evidencio cambios acelerados en la morfología vascular en la Artritis temprana a 

comparación de la tardía, concluyendo así que en la fase temprana de esta 

enfermedad existen cambios ateroescleróticos acelerados, representando un riesgo 

cardiovascular importante (14). 

Kerola AH et al. realizaron una cohorte en Finlandia con 7209 pacientes, los 

dividieron en 2 grupos, 1 grupo de pacientes con Artritis reumatoide en el momento 
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del diagnóstico y el segundo grupo sin Artritis reumatoide, esta investigación tuvo 

como objetivo evaluar la prevalencia de enfermedad coronaria e hipertensión 

crónica en ambos grupos y compararlos mediante una tasa estandarizada. Como 

resultado obtuvieron que los pacientes que iniciaron más prematuramente Artritis 

reumatoide y aquellos que se encontraban al comienzo de la enfermedad, tuvieron 

una proporción de tasa de estandarización más elevada a comparación del grupo 

sin Artritis Reumatoide, evidenciando aumento de la prevalencia riesgo 

cardiovascular (15). 

Myasoedova E et al. de acuerdo con el estudio realizado, utilizando una cohorte de 

incidencia de Artritis reumatoide con 651 pacientes, con un intervalo de confianza 

de 95%, se concluyó que hay una fuerte asociación entre la velocidad de 

Sedimentación Globular con los eventos cardiovasculares y aumento de la 

mortalidad (16). 

Coussette UM., Biosca ME., realizaron una investigación en el Hospital Faustino 

Pérez de la ciudad de Matanzas del servicio de Reumatología, concluyendo que, el 

autoanticuerpo con mayor frecuencia asociado a Artritis reumatoide es IgM, el cual 

está relacionado directamente con el aumento de lípidos en los pacientes con esta 

enfermedad, aumentando así el riesgo cardiovascular. En esta investigación, se 

sugirió que existe sobre todo una relación directa entre la IgM y el aumento de LDL 

(17). 

Galindo J et al. en el estudio que realizaron en el Hospital Nacional Cayetano 

Heredia, incluyeron 44 pacientes, a los que se les determino sus perfiles lipídicos, 

concluyeron que había una alta frecuencia (75%) de dislipidemia en los pacientes 

con artritis reumatoide, sobre todo en los pacientes con actividad de enfermedad 

moderada (18). 

Joshi P., Kabra P., Kumar Jha R., según el estudio transversal que realizaron entre 

enero del 2014 y diciembre 2015 en India Central en el Instituto Sri Aurobindo de 

Ciencias Médicas y en el Instituto de Postgrado, Indore, evaluaron y correlacionaron 

la prevalencia de la dislipidemia y la actividad de la Artritis Reumatoide. Encontrando 
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así más alteraciones en el perfil lipídico en las mujeres con Artrtitis reumatoide que 

en los varones con la misma enfermedad. En el grupo de casos de mujeres hubo 

altos niveles de Colesterol total y LDL a comparación del grupo controles. En caso 

de los niveles de HDL, VLDL y triglicéridos fueron casi similares entre los casos y 

controles (19). 

Erum U., Ahsan T., Khowaja D. en la clínica de Reumatología del Centro Médico de 

Postgrado de Jinnah, kirachi realizaron una investigación en pacientes con Artritis 

Reumatoide para precisar la frecuencia de dislipidemia. Fueron 200 pacientes con 

Artritis Reumatoide los incluidos en esta investigación, la variación lipídica más 

frecuente fue HDL disminuido (20). 

Akiyama M. et al ya que son pocas las investigaciones sobre la asociación de la 

Artritis reumatoide con la dislipidemia, más aún en Japón. En el 2015, publicaron un 

estudio observacional multicéntrico hecho en este país en donde se buscó 

relacionar la actividad de la Artritis reumatoide con la dislipidemia en 488 pacientes. 

Los resultaron mostraron prevalencia de dislipidemia en el 56.5% de los pacientes 

con Artritis Reumatoide (21). 

Alvarez Nemegyei J. et al, luego de revisar 119 informes, logrando seleccionar solo 

16 por cumplir criterios de calidad, concluyen que la modulación del estado clínico 

de la artritis reumatoide se asocia significativamente con un incremento en el índice 

de masa corporal (22). 

Macedo Vendezu E en un estudio descriptivo transversal, realizado con la finalidad 

de evaluar las dislipidemias en los sujetos con enfermedades reumáticas, concluye 

que las dislipidemias son en extremo frecuentes en sujetos con enfermedades 

reumáticas autoinmunes, siendo más frecuente la elevación de los niveles de 

colesterol total y sobre todo se asocia con la enfermedad activa (23). 

Galindo J. et al según el estudio descriptivo que realizaron en el Hospital José 

Carrasco Arteaga con un historial clínico de 110 pacientes diagnosticados con 

Artritis Reumatoide realizado entre el año 2009-2011, se realizaron diversos 
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exámenes auxiliares, entre ellos perfil lipídico. En más de la mitad de los pacientes 

se les encontró bajos niveles de HDL (24).  

El impacto de este proyecto de investigación radica principalmente en el papel que 

ocupa la inflamación crónica aumentando los niveles de lípidos en la Artritis 

Reumatoide, llevando así a la larga a muchas complicaciones a los pacientes que 

la padecen. Según diversos estudios de investigación tal incremento lipídico toma 

gran importancia ya que esta es la base para que se produzcan las diversas 

comorbilidades.  

Finalmente, con este estudio se podrá conocer más acerca del impacto 

fisiopatológico de la inflamación que genera esta enfermedad en el perfil lipídico 

pudiendo así brindar un tratamiento oportuno. 

1.1. Enunciado del problema 

¿Es la Artritis reumatoide un factor asociado a dislipidemia en pacientes 

atendidos en el consultorio externo de Reumatología del Hospital Víctor 

Lazarte Echegaray en los años 2018 y 2019? 

 

1.2. Objetivos 

OBJETIVO GENERAL 

• Demostrar que la artritis reumatoide es un factor asociado a 

dislipidemia en pacientes atendidos en el consultorio externo de 

Reumatología del hospital Víctor Lazarte Echegaray en los años 2018 

y 2019. 
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OBJETIVOS ESPECÍFICOS 

• Determinar la frecuencia de pacientes con Artritis Reumatoide en el 

grupo que presentan dislipidemia. 

• Determinar la frecuencia de pacientes con Artritis Reumatoide en el 

grupo sin dislipidemia. 

• Comparar las frecuencias de pacientes con artritis reumatoide en los 

pacientes con y sin dislipidemia. 

 
1.3. Hipótesis 

Ha: La Artritis Reumatoide es un factor asociado a dislipidemia en 

pacientes atendidos en consultorio externo del servicio de Reumatología 

del Hospital Víctor Lazarte Echegaray en los años 2018 y 2019. 

 

Ho: La Artritis Reumatoide no es un factor asociado a dislipidemia en 

pacientes atendidos en consultorio externo del servicio de Reumatología 

del Hospital Víctor Lazarte Echegaray en los años 2018 y 2019. 
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II. MATERIAL Y MÉTODO 

 

2.1. Diseño de estudio   

El estudio se clasifica como observacional, retrospectivo y analítico, con un 

diseño de casos y controles, ver figura 1. 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Figura 1. Diseño de casos y controles 
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Reumatoide 

Pacientes sin Artritis 
Reumatoide (Artrosis, 

Fibromialgia) 
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2.2. Población, muestra y muestreo 

• Población diana o universo 

Pacientes atendidos en el consultorio externo de Reumatología del Hospital 

Víctor Lazarte durante los años 2018 y 2019. 

• Población de estudio 

Pacientes atendidos en el consultorio externo de Reumatología del Hospital 

Víctor Lazarte Echegaray durante los años 2018 y 2019 que cumplieron con 

los criterios de selección. Esta población estuvo dividida en dos grupos:  1) 

la población de casos, conformada por los pacientes atendidos en la consulta 

externa del Servicio de Reumatología durante los años 2018 y 2019, que 

presentaron además el diagnóstico de dislipidemia y la población de 

controles que son aquellos pacientes atendidos por la consulta externa del 

Servicio de Reumatología durante los años 2018 y 2019 que se realizaron 

perfil lipídico y no presentaron diagnóstico de dislipidemia. 

 

2.3. MARCO MUESTRAL 

• Criterios de inclusión para los casos 

- Pacientes mayores de 40 años. 

- Pacientes con diagnóstico de dislipidemia confirmado por laboratorio. 

- Pacientes con resultados de criterios diagnósticos para artritis reumatoide 

(Rayos x, factor reumatoideo, síntomas clínicos evaluados). 

• Criterios de inclusión para los controles 

− Pacientes mayores de 40 años. 

− Pacientes que cuentan con resultados de exámenes de laboratorio (perfil 

lipídico normal) y sin diagnóstico anterior de dislipidemia. 

− Pacientes con resultados de criterios diagnósticos para artritis reumatoide 

(Rayos x, factor reumatoideo, síntomas clínicos evaluados). 
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• Criterios de exclusión 

 

− Problemas genéticos o endocrinos (por ejemplo: síndrome de Cushing, 

hipotiroidismo y síndrome del ovario poliquístico) previamente 

diagnosticados e informados. 

− Uso de glucocorticoides o de psicotrópicos que pueden afectar en la 

regulación del apetito.  

− Pacientes con tratamiento previo hipolipemiante. 

− Alteraciones mentales 

 

 

2.4. MUESTRA Y MUESTREO 

• UNIDAD DE ANÁLISIS.  

Conformada por cada uno de los pacientes con resultados laboratoriales 

de perfil lipídico que fue atendido en consultorio externo del Servicio de 

Reumatología del Hospital Víctor Lazarte Echegaray durante los años 

2018 y 2019. 

 

• UNIDAD DE MUESTREO.  

Registros clínicos (historia clínica) de pacientes del servicio de 

Reumatología del Hospital Víctor Lazarte Echegaray durante los años 

2018 y 2019 que cumple con todos los criterios de selección. 

 

• MUESTRA DE CASOS 

 
Pacientes atendidos por consulta externa del Servicio de reumatología 

durante 2018 y 2019, con diagnóstico de dislipidemia, con tamaño 

calculado según fórmula probabilística. 
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• MUESTRA DE CONTROLES 

 
 Pacientes atendidos por consulta externa del Servicio de reumatología 

durante 2018 y 2019, en quienes se excluye el diagnóstico de 

dislipidemia, con tamaño calculado según fórmula probabilística. 

 

• TAMAÑO MUESTRAL 

Para la determinación del tamaño de muestra se utilizó la fórmula 

probabilística para estudio casos y controles (25,26). 

n =
[𝑧

1−
𝛼
2

√(𝑐 + 1)𝑝(1 − 𝑝) + 𝑧1−𝛽√𝑐𝑝1(1 − 𝑝1) + 𝑝2(1 − 𝑝2)]
2

c(𝑝2 − 𝑝1)2
 

Donde: 

− 𝑛, Número de casos 

− 𝑚, Número de controles y se obtiene: 𝑚 = 𝑐. 𝑛 

− 𝑐, Número de controles por caso: 𝑐 = 1 

− 𝑍1−𝛼
2⁄ = 1,96, Valor normal con 5% de error tipo I 

− 𝑍1−𝛽 = 1,96, Valor normal con 20% de error tipo II, corresponde a 0,842 

− 𝑃1 = 0,201, Proporción de pacientes con artritis reumatoide en pacientes 

con dislipidemia. 

− 𝑃2 = 0,0728, Proporción de pacientes con artritis reumatoide en 

pacientes sin dislipidemia.  Los valores P1 y P2 son tomados del estudio 

realizado por Sakai y otros (27). 

Ingresando al programa Epidat 4.2 

[1] Tamaños de muestra. Estudios de casos y controles. Grupos 

independientes: 

Datos: 

Proporción de casos expuestos:  20,1 % 

Proporción de controles expuestos: 7,28 % 

Odds ratio a detectar:   3,204 

Número de controles por caso:  1 

Nivel de confianza:    95,0 % 
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Resultados: 

Potencia (%) Tamaño de la muestra * 

 Casos Controles Total 

80,0 112 112 224 

90,0 149 149 298 

*Tamaños de muestra para aplicar el test X2 sin corrección por continuidad. 

Se tiene entonces 112 casos y 112 controles. 

• Tipo de muestreo:  Probabilístico simple. 
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2.5. DEFINICIÓN OPERACIONAL DE VARIABLES: 

 

 

VARIABLE 
DEFINICIÓN 

CONCEPTUAL 
DEFINICIÓN 

OPERACIONAL 
TIPO Y 

SUBTIPO 
ESCALA INDICADORES ÍNDICE 

Independiente 
Artritis 
Reumatoide 

Enfermedad 
inflamatoria 
crónica de carácter 
autoinmune que 
tiene como órgano 
diana las 
articulaciones 
diartroidales. (29). 

Paciente con 
diagnóstico 
corroborado en 
la historia clínica 
y que se 
encuentra en 
tratamiento y 
seguimiento. 
Determinada 
con hallazgos 
clínicos y 
analíticos como 
Factor 
Reumatoide, 
VSG, 
Anticuerpos 
antinucleares, 
radiografía. 

Cualitativa 
Dicotómica 

Nominal Historia Clínica 
(Si) 
(No) 

 

Dependiente Dislipidemia 

Concentraciones 
elevadas de 
lipoproteínas 
sanguíneas (28).  

La presencia de 
al menos uno de 

los valores 
anormales del 
perfil lipídico: 

COLESTEROL 
TOTAL: 240 
mg/dl: Alto 

HDL: <40 mg/dl: 
Factor de riesgo 

Cualitativa 
Dicotómica 

Nominal Perfil Lipídico 
1. Dislipidemia 
2. No dislipidemia 
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cardiovascular 

LDL: 160-189 
mg/dl: Alto 

≥190 mg/dl: Muy 
alto. 

TG: 200-499 
mg/dl: Altos 
>500 mg/dl: 

Existe riesgo de 
pancreatitis. 

Intervinientes 

Edad  
Años cumplidos de 
los pacientes. 

Descritos en las 
historias 
clínicas. 

Cuantitativa 
Discreta 

 
De razón Historia Clínica 

40,41, 42, ... 
 

Sexo 

Característica 
fenotípica que 
diferencia al 
hombre de la 
mujer. 

Descritos en las 
historias 
clínicas. 

Cualitativa 
Dicotómica  

 

Nominal 
 

Historia Clínica 
 

Hombre/Mujer 
 

Factor 
Reumatoide 

Anticuerpo o 
proteína de la 
sangre, que se 
encuentra 
aproximadamente 
en el 80% de los 
pacientes con 
Artritis Reumatoide 
(29). 

Determinado 
con una 

muestra de 
sangre, enviada 
a un laboratorio 

y procesado. 
Valores 

normales de 70-
105 mg / dl. 

Cuantitativa 
Discreta 

 

De 
intervalo 

 

Presencia en 
sangre 

 

NEGATIVO o 
NORMAL: 

Título < 1:80 o < 
60 U/ml 

 

Anticuerpos 
Antinucleares 

Anticuerpos que 
atacan a las 
proteínas 
“normales” del 
núcleo de una 
célula (30). 

Determinado 
por 

Inmunofluoresce
ncia indirecta. 

Cuantitativa 
Discreta 

 

De 
intervalo 

 

Presencia en 
sangre 

 

Negativo:<1:40 
Positivo:>1:60 

 

Hipertensión 
Arterial 

El aumento de la 
tensión arterial de 
los vasos 
sanguíneos 

Determinado 
por pacientes 
con PAS≥140 
mmHg o PAD 

Cualitativa 
Politómica 

 

Ordinal 
 

MAPA y AMPA 
 

P.A NormaL, Pre 
Hipertensión, 
Hipertensión 

Estadio 1, 
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(31,32). ≥90 mmHg. Hipertensión 
Estadio 2. 

Diabetes 
Mellitus  

enfermedad 
crónica que 
aparece cuando el 
páncreas no 
produce insulina 
suficiente o 
cuando el 
organismo no 
utiliza eficazmente 
la insulina que 
produce (33). 

Determinado 
con una 

muestra de 
sangre, enviada 
a un laboratorio 

y procesado. 
Valores 

normales de 70-
105 mg / dl. 

Cualitativa 
Dicotómica 

 

Ordinal 
 

Glicemia 
mg/dl 

 

Obesidad 

acumulación 
excesiva de grasa 
que puede ser 
perjudicial para la 
salud (34). 

Situación que 
presenta un 

sujeto en la que 
se cumplen el 
criterio de un 

IMC ≥ 30 kg/m2 
 

Cualitativa-
politómica 

 

Ordinal 
 

IMC 
 

OBESIDAD 
CLASE I: 30-34.9 

OBESIDAD 
CLASE II: 35-39.9 

OBESIDAD 
CLASE III: ≥40 
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2.6. PROCEDIMIENTOS Y TÉCNICAS 

 

• Con los permisos obtenidos, tanto de la Universidad Privada Antenor 

Orrego y del Hospital de EsSalud Víctor Lazarte Echegaray, se procedió a 

la recopilación de la información de las historias clínicas, para lo cual se 

utilizó el instrumento de recolección de datos (ver el anexo 1).   

• Primero se obtuvo del sistema informático el total de sujetos que fueron 

atendidos en el Servicio de Reumatología durante el 2018 y 2019.  

Posteriormente se elaboró el marco muestral teniendo en cuenta los 

criterios de selección y se separó en casos y controles según ocurrencia 

de dislipidemia con CIE-10 (E780-E783), se rastrearán también los CIE-

10 para artritis reumatoide, fibromialgia y fibromialgia.   

• Se seleccionaron solo 112 casos y 112 controles mediante muestreo 

aleatorio simple.  Los datos que se registraron fueron edad, sexo, valores 

del perfil lipídico, diagnóstico de artritis reumatoidea, artrosis, fibromialgia, 

factor reumatoideo, anticuerpos antinucleares, diagnóstico de hipertensión 

arterial, diabetes mellitus y obesidad.  Toda la información recopilada fue 

ingresada en una matriz de datos del programa Microsoft Excel 2019. 

 

2.7. PLAN DE ANÁLISIS DE DATOS 

Los datos ingresados en Microsoft Excel 2019 fueron importados al Paquete 

Estadístico SPSS Versión 25 con el que se realizó el procesamiento de la 

información. 

1. Estadística Descriptiva: Para obtener los resultados se usaron 

frecuencias y porcentajes para variables cualitativas, la variable 

cuantitativa edad fue categorizada y manejada como cualitativa, la variable 

IMC no fue posible su determinación. 

2. Estadística Analítica: Se realizó la prueba de Chi cuadrado siendo α 

permitido menor a 0,05 y como estadígrafo se utilizó el odds ratio (OR) con 

su intervalo de confianza al 95%. 
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2.8. ASPECTOS ÉTICOS 

Este trabajo de investigación se realizó bajo los principios éticos y morales que 

regulan los estudios biomédicos, como la Declaración de Helsinki, el código de ética 

y Deontología del Colegio Médico del Perú y la ley general de Salud.  El proyecto 

tuvo un protocolo investigativo, solicitó el permiso que fue enviado al Comité de 

Ética y de Investigación de la Facultad de Medicina, a su vez el permiso del Hospital 

Víctor Lazarte Echegaray. 

En el estudio no existen riesgos que afecten la población a estudiar, en 

concordancia con el artículo N°18 de la Declaración de Helsinki (35). 

En esta investigación toda la información relativa a la historia clínica fue colocada 

en una hoja de recolección de datos (anexo 01), los datos fueron anónimos y 

utilizados solo para investigación científica siguiendo el artículo N° 25 de la Ley 

General de Salud (36). 

La investigadora, asume el compromiso de preservar la privacidad y 

confidencialidad del acto médico y registro clínico, lo cual corresponde al artículo 

N°63 del código de ética y deontología del Perú. Además de la confidencialidad de 

los datos según el artículo N° 89 del Código de Ética y Deontología del Perú (37). 

Los resultados alcanzados son de absoluta reserva y solo se publicará información 

general obtenida, en aplicación del artículo N° 24 de la Declaración de Helsinki que 

nos señala que se debe tomarse toda clase de precauciones para resguardar la 

intimidad de la persona que participa en la investigación y confidencialidad de su 

información (35). 
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III. RESULTADOS 

 

Durante los dos años del periodo de estudio, se recopilo información de 224 sujetos 

atendidos por consulta externa del Servicio de Reumatología.  Los cuadros se 

presentan en tablas. 

 

Tabla 1. Características generales de sujetos atendidos en Consultorio de 

Reumatología  

 

  
Dislipidemia 

(n = 112) 

No dislipidemia 

(n = 112) 
X2 

p valor 

  n (%) n (%) 

Sexo Masculino 42 (37,5) 36 (32,1) X2 = 0,708 

p = 0,400  Femenino 70 (62,5) 76 (67,9) 

Edad 40 – 49 años 12 (10,7) 22 (19,6) 

X2 = 3,626 

p = 0,163 
 50 – 59 años 54 (48,2) 46 (41,1) 

 + de 60 años 46 (41,1) 44 (39,3) 

Fuente: Historias clínicas del Hospital Víctor Lazarte Echegaray del 2018 y 2019. 

 

La tabla 1 señala que el sexo femenino es más frecuente en ambos grupos por 

encima del 60%, la prueba de chi cuadrado con p valor de 0,400 afirma que el sexo 

y dislipidemia son independientes.  

 

En relación a la variable edad esta fue categorizada en tres grupos como muestra 

la tabla, siendo la categoría de 50 a 59 años la más frecuente con 48,2% en el grupo 

de dislipidemia y 41,1% en el grupo de no dislipidemia, sin embargo, la prueba de 

chi cuadrado con p de 0,163 señala que el grupo de edad y dislipidemia son 

independientes. 
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Tabla 2. Distribución de 112 casos y 112 controles según enfermedad 

reumatológica en el consultorio de Reumatología. 

 

  
Dislipidemia 

(n = 112) 

No 
dislipidemia 

(n = 112) 
p valor para 

X2 
OR IC 95% del OR 

  n (%) n (%) 

Artritis 
reumatoide 

Si 66 (58,9) 49 (43,8) 

0,023 1,84 1,08 – 3,14 No 46 (41,1) 63 (56,3) 

Total 112 (100%9 112 (100%) 

Fuente: Historias clínicas del Hospital Víctor Lazarte Echegaray del 2018 y 2019. 

 

La tabla 2 muestra que la frecuencia de pacientes con artritis reumatoide que 

presentan dislipidemia es de 66 (58,9%) y los pacientes con artritis reumatoide que 

no presentan dislipidemia es 49 (43,8%) la prueba de chi cuadrado reporta que esta 

diferencia es significativa con un p valor de 0,023 (p<0,05) y el estadígrafo de riesgo 

calculado el OR fue de 1,84 con un intervalo de confianza al 95% de 1,08 a 3,14 lo 

que indica que la artritis reumatoide tiene un comportamiento de riesgo para 

presentar dislipidemia. 
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Tabla 3. Distribución de 112 casos y 112 controles según sexo, edad 

(cuantitativo) y grupo de edad (ordinal). 

 

    
Dislipidemia 

n (%) 

No dislipidemia 

n (%) 

Total 

n (%) 

Prueba 
estadística 

Sexo Masculino 42 (37,5) 36 (32,1) 78 (34,8) *X2=0,708 
p=0,40   Femenino 70 (62,5) 76 (67,9) 146 (65,2) 

Edad Promedio 58,08 57,25 57,67 **t=0,691 
p=0,245   Desviación estándar 8,74 9,22 9,00 

Grupo de edad 
  

40 -49 12 (10,7) 22 (19,6) 34 (15,2) 
X2=3,626 
p=0,163 

50-59 54 (48,2) 46 (41,1) 100 (44,6) 

60 a + 46 (41,1) 44 (39,3) 90 (40,2) 

Peso 
Promedio (kg) 

Desviación estándar (kg) 

77,8 

15,2 

74,1 

14,8 

75,9 

15,1 

t = 1,65 
p=0,06 

Talla 
Promedio (kg) 

Desviación estándar (kg) 

159,9 

6,9 

160,2 

6,1 

160,1 

6,5 

t = -0,22 
p=0,822 

IMC (k/m2) 
Promedio 

Desviación estándar 

30,6 

6,7 

29,0 

6,3 

29,8 

6,6 

t = 1,52 
p=0,07 

Comorbilidad      

Hipert. art. 9,7 8,9 9,3 p=0,42 

Diab. mellitus 6,2 5,8 5,9 p=0,36 

Obesidad 11,3 10,7 11,1 p=0,44 

Fuente: Historias clínicas del Hospital Víctor Lazarte Echegaray del 2018 y 2019. 

*Prueba de chi cuadrado. 

**Prueba “t” de Student para muestras independientes. 

La tabla 3 muestra que el sexo, edad, peso, talla, IMC y la presencia de 

comorbilidades son independientes de la ocurrencia de dislipidemias. 
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Tabla 4. Distribución de pacientes con artritis según valores de colesterol 

total, HDL colesterol, LDL colesterol y triglicéridos. 

 

    
AR No AR Total 

p valor 

    
n (%) n (%) n (%) 

Colesterol 
total 

Alto 17 (14,8) 23 (21,1) 40 (17,9) 

X2=2,556 
p=0,279 

Límite alto 39 (33,9) 28 (25,7) 67 (29,9) 

Deseable 59 (51,3) 58 (53,2) 117 (52,2) 

Triglicéridos 
Muy alto 2 (1,7) 2 (1,8) 4 (1,8) 

*X2=6,993 
p=0,098 

Alto 26 (22,6) 26 (23,9) 52 (23,2) 

Límite alto 32 (27,8) 15 (13,8) 47 (21,0) 

Normal 55 (48,4) 66 (61,4) 121 (54,1) 

HDL-
colesterol 

Bajo 63 (54,8) 45 (41,3) 108 (48,2) 

X2=7,471 
p=0,024 

Normal 25 (21,7) 20 (18,3) 45 (20,1) 

Óptimo 27 (23,5) 44 (40,4) 71 (31,7) 

LDL-
colesterol 

Muy alto 7 (6,1) 15 (13,8) 22 (9,8) 

X2=7,508 
p=0,1114 

Alto 10 (8,7) 9 (8,3) 19 (8,5) 

Límite alto 33 (28,7) 20 (18,3) 53 (23,7) 

Casi óptimo 38 (33,0) 31 (28,4) 69 (30,8) 

Óptimo 27 (23,5) 34 (31,2) 61 (27,2) 

*SPSS versión 26 reporta más de 20% de celdas esperadas presentan celdas con 

valores menores a 5, por lo que se realiza la corrección de continuidad de Yates. 

 

Fuente: Historias clínicas del Hospital Víctor Lazarte Echegaray del 2018 y 2019. 

La tabla 4 muestra que el HDL colesterol presenta valores significativamente más 

bajos en los pacientes con AR en relación a los pacientes sin AR. 
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IV. DISCUSIÓN 

 

Luego de evaluar 224 sujetos que fueron atendidos por consultorio externo del 

Servicio de Reumatología del Hospital EsSalud Víctor Lazarte Echegaray, se 

encontró que no hubo diferencias para el sexo entre ambos grupos, pero es 

importante señalar que el sexo femenino presentó mayor frecuencia en ambos 

grupos, estos resultados concuerdan con el estudio de Macedo Vendezu (23) en 

que las enfermedades reumática es más frecuente en mujeres que en varones, sin 

embargo la naturaleza descriptiva de su estudio no le permitió comparar entre 

sujetos con dislipidemia y sin dislipidemia.  Resultados parecidos son reportados 

por Maraví Rojas (38) quien, en un estudio realizado en Trujillo, Perú reporto una 

mayor frecuencia de artritis reumatoide en mujeres. 

 

El grupo de edad más frecuente reportado en nuestro estudio fue el de 50 a 59 años, 

seguido del grupo mayor a 60, quedan en último lugar el grupo menor de 40 a 49 

años sin embargo no se encontró asociación con el grupo de dislipidemia, siendo la 

edad promedio de 55,9 años. Resultados equiparables a los nuestros fueron 

reportados por el estudio de Macedo Vendezu (23). 

 

El IMC corporal no fue posible someterlo a análisis pues solo 7 historias de las 224 

revisadas presentaron información del peso y talla, lo cual es insuficiente. Sin 

embargo, otros estudios como el realizado por Alvarez Nemegyei J et al (22) 

quienes en un estudio de revisión concluyen que la modulación del estado clínico 

de la artritis reumatoide se asocia significativamente con un incremento en el índice 

de masa corporal, aunque esto no fue posible contrastarlo con nuestros resultados. 

 

En nuestro estudio se reporta que la artritis reumatoide es más frecuente en el grupo 

de sujetos con dislipidemia y la prueba de chi cuadrado señala que existe asociación 

entre la artritis reumatoide y la dislipidemia, se encuentra también que la artritis 

reumatoidea tiene un comportamiento de riesgo.  La bibliografía consultada reporta 
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el estudio realizado por Crowson CS quien, en su estudio, realizado en 527 sujetos, 

busca la asociación entre la artritis reumatoide y el riesgo cardiovascular, llegando 

a la conclusión que los pacientes con artritis reumatoide tienen un riesgo 2 veces 

mayor para el score Framingham (12).  Esta información se puede ver respaldada 

por el estudio de Mackey RH (14) et al, quienes ponen en evidencia que en las 

personas con artritis reumatoide temprana se evidencian alteraciones en la 

morfología vascular lo que conlleva a cambios ateroscleróticos acelerados que con 

alteraciones laboratoriales en el perfil de lípidos van a incrementar el riesgo 

cardiovascular. 

 

Otro estudio que respalda nuestro hallazgo es el presentado por Coussette UM & 

Biosca ME (17) quienes en la ciudad de Matanzas en Cuba en el cual establece que 

la IgM es el autoanticuerpo más frecuente en la artritis reumatoide y este se 

relaciona directamente con los lípidos en el cuerpo logrando incrementar el riesgo 

cardiovascular, siendo más importante el incremento de LDL colesterol.  Es 

importante señalar que nuestro estudio presento limitaciones en relación al estudio 

de Coussette UM & Biosca ME pues no determinamos autoanticuerpos en nuestro 

estudio, pero si se complementan pues se nos explica por qué la dislipidemia, sobre 

todo en relación al LDL colesterol es más frecuente en los pacientes con artritis 

reumatoide. 

 

Entre la bibliografía consultada se tiene el estudio publicado por Joshi P et al (19) 

quienes en un estudio transversal publicado el 2017 en India reportan mayores 

alteraciones en el perfil lipídico en pacientes con artritis reumatoidea, sobre todo en 

mujeres, encontrándose valores más altos para el colesterol total y LDL colesterol y 

bajos para el HDL colesterol.  En nuestro estudio se encuentra valores variables, 

así el porcentaje de sujetos con colesterol en límite alto es mayor en los que 

presentan artritis reumatoidea (33,9% vs 25,7%) en comparación con los que no 

tienen artritis reumatoide, aunque no es significativo (p=0,279) y paradójicamente 

los niveles de colesterol alto son mayores en el grupo que no presenta artritis 

reumatoide.  Al analizar los valores de HDL colesterol, nuestros resultados coinciden 
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los reportados por Joshi P et al, pues reportamos que los valores de HDL colesterol 

fueron significativamente más bajos en los pacientes con artritis reumatoidea (54,8 

vs 41,3%; p=0,024). 

 

Por su parte Erum U et al, quienes luego de evaluar 200 pacientes con artritis 

reumatoide reportaron que el trastorno de lípidos más frecuente reportado en estos 

pacientes fue el HDL colesterol disminuido, este estudio no difiere mucho del 

nuestro pues en ambos encontramos que la dislipidemia es más frecuente en los 

pacientes con artritis reumatoide; sin embargo, mientras Erum U et al encontraron 

la alteración más frecuente al HDL colesterol disminuido. Nosotros encontramos los 

niveles de HDL colesterol bajo estuvieron presentes en los pacientes con artritis 

reumatoides.  La diferencia entre estos estudios puede deberse al azar. 

 

Entre otros estudios que tienen relación con nuestros resultados se tiene al 

publicado en Japón por Akiyama M et al (21) quienes en un estudio observacional 

multicéntrico realizado en 488 pacientes reportaron que la prevalencia de 

dislipidemia fue de 56,5% en los pacientes con artritis reumatoide; Álvarez 

Nemegyei J et al en su estudio de revisión llega también a concluir en lo mismo (22). 

 

 

V. CONCLUSIONES 

 

 

La artritis reumatoide es un factor asociado significativamente con la dislipidemia en 

el consultorio externo de Reumatología del hospital Víctor Lazarte Echegaray en los 

años 2018 y 2019. 
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VI. LIMITACIONES: 

 

El estudio estuvo limitado ya que es tipo casos y controles, retrospectivo, por lo cual 

no se pudo controlar los datos obtenidos, ni tampoco se pueden verificar. Fue por 

ello que encontramos datos insuficientes, se pretendió registrar en la hoja de 

recolección de datos del peso y talla y esta información no se encontró presente en 

los registros clínicos de los pacientes, encontrándose solo que 7 historias clínicas 

registraron el peso y 3 la talla. 

Otra de las limitaciones fue que en nuestro ámbito nacional no se realizó 

investigaciones sobre este tema, pero a partir de este estudio pueden basarse para 

investigaciones futuras. 

 

VII. RECOMENDACIONES 

 

 

Controlar los lípidos en sangre en pacientes con artritis reumatoide, proporcionando 

tratamientos oportunos, con la finalidad de evitar la ocurrencia de dislipidemia.  

Proponer un estudio prospectivo con la finalidad de evitar la falta de datos. 
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IX. ANEXOS 

 

ANEXO 01 

 
“AÑO DE LA LUCHA CONTRA LA CORRUPCIÓN Y LA IMPUNIDAD” 

SOLICITUD PARA AUTORIZACIÓN DE PROYECTO DE TESIS EN EL 

HOSPITAL VÍCTOR LAZARTE ECHEGARAY 

 

DRA. TANIA ROSALIA RODAS MALCA 

DIRECTORA DE HOSPITAL VÍCTOR LAZARTE ECHEGARAY 

S.D.: 

 

Yo, Venegas Carrión, Katia Paola; alumna la Facultad de Medicina Humana de la 

Universidad Privada Antenor Orrego, identificada con ID N°: 72919675, con correo 

katvenegas@hotmail.com. Ante Ud. me presentó y expongo: 

Que, siendo requisito indispensable para poder optar el título profesional de Médico 

Cirujano solicito apruebe para poder ejecutar mi Proyecto de Tesis titulado: 

“ARTRITIS REUMATOIDE COMO FACTOR ASOCIADO A DISLIPIDEMIA EN 

PACIENTES ATENDIDOS EN EL HOSPITAL VÍCTOR LAZARTE ECHEGARAY”, 

recurro a su despacho a fin de solicitar el permiso para que me autorice el acceso 

al archivo de historias clínicas para poder realizar la recolección de datos de las 

historias clínicas del servicio de Reumatología, y así poder llevar a cabo el proyecto 

antes mencionado. 

Por tanto: 

Ruego a usted acceder a mi petición por ser de justicia. 

 

 

Trujillo, noviembre del 2019 

 

 

 

Estudiante:  

                              

                 ________________________                                      

                                  Venegas Carrión, Katia Paola 
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ANEXO 02 

 

HOJA DE RECOLECCIÓN DE DATOS 

Nº Historia Clínica: 

Edad:    Sexo: M(   )  F(   ) 

Art. Reumatoide (  )   Artrosis (  )  Fibromialgia (  ) 

Perfil lipídico: 

- Colesterol Total: ………. 

- HDL: …….. 

- LDL: ……... 

- TG: ……... 

Dislipidemia: Si(  )  No(  ) 

Factor Reumatoide: + (   )     - (   ) 

Anticuerpos Antinucleares: + (  )      - (   ) 

Peso: ………… Talla: ………… IMC: …………. 

Hipertensión Arterial (  ) Diabetes Mellitus (  ) Obesidad (  ) 

 

 

 

 

 

 

 


