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I. DATOS GENERALES 

 

1. TÍTULO Y NOMBRE DEL PROYECTO 

Asociación entre el índice de masa corporal y la actividad de la enfermedad 

score das 28 en pacientes adultos con artritis reumatoide del hospital Víctor 

Lazarte Echegaray. 

 

2. LÍNEA DE INVESTIGACIÓN 

Enfermedades crónicas y degenerativas. 

 

3. TIPO DE INVESTIGACIÓN 

3.1. De acuerdo a la orientación o finalidad: Analítico. 

3.2. De acuerdo a la técnica de contrastación: Observacional. 

 

4. ESCUELA PROFESIONAL Y DEPARTAMENTO ACADÉMICO 

Unidad de Segunda Especialidad – Facultad de Medicina Humana. 

 

5. EQUIPO INVESTIGADOR 

5.1. Autor: Antonio Everson Vargas Masías 

5.2. Asesor: Morote García Kerstyn 

 

6. INSTITUCIÓN Y/O LUGAR DONDE SE EJECUTA EL PROYECTO 

Hospital Víctor Lazarte Echegaray. 

 

7. DURACIÓN: 

Desde 01 de agosto del 2021 al 01 de agosto 2022. 
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II. PLAN DE INVESTIGACIÓN 

 

1. RESUMEN EJECUTIVO DEL PROYECTO DE TESIS 

Se efectuará una investigación analítico-correlacional cuyo objetivo es 

determinar si existe asociación entre el IMC y la actividad de la enfermedad 

score DAS 28 en pacientes adultos con artritis reumatoide del Hospital Víctor 

Lazarte Echegaray del distrito de Trujillo, septiembre del 2020 hasta 

septiembre 2021; Se utilizó la información del trabajo de Mirpouriam et al 20. 

porque su diseño de investigación y objetivos coincidían con la investigación 

actual, lo que ocasionó un valor ( r ): 0.25 de coeficiente de correlación, 

obteniendo una muestra de 123 registros. Se seleccionaron aleatoriamente 

a la muestra las personas que cumplieron con cada criterio de selección. 

 

Se realizará una ficha de recolección de datos con cada variable en el 

estudio, comorbilidades, DAS 28, datos clínicos de IMC, se extraerá los 

datos de HC- pacientes. 

Palabras Claves: Artritis reumatoide y Score DAS.  

 

2. PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA 

La Artritis Reumatoide (AR) se caracteriza por ser una afección crónica 

donde se evidencia las articulaciones inflamadas y se considera de 

naturaleza inflamatoria persistente. Esta presenta una prevalencia en el 

mundo aproximadamente del 1% (1), afecta principalmente las féminas, y 

podría manifestarse a cualquier edad, y con una mayor recurrencia entre los 

40 y 60 años (2). De acuerdo con los informes estadísticos globales, afecta 

a aproximadamente uno de cada cien individuos y alrededor del 0,5 al 1% 

de la población, lo que implica que actualmente podría haber entre setenta 

y cien millones de personas con esta enfermedad a nivel mundial, 

aumentando la prevalencia a un 4 a 6% en < 65 años (3).  

 

En algunos países a nivel de Latinoamérica no se poseía mucho contenido 

la prevalencia de esta enfermedad, a raíz de eso El Grupo de Latinoamérica 

de Investigación de la Artritis Reumatoide está efectuando un estudio en el 

que participan 46 centros especializados de 14 países, donde se descubrió 
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que la prevalencia de la AR en Latinoamérica es alta con 0.5%, de la misma 

manera de las prevalencia en Brasil (0.7%), Argentina (0.2%), México 

(0.3%), Venezuela (0.8%) y Perú (0.5%), asimismo que en comparación con 

Europa donde la relación Femenino/Masculino es de 2.5 – 3.0/1, en América 

Latina la relación Femenino/Masculino es de 6/1. En el Perú, en el Hospital 

Nacional Guillermo Almenara Irigoyen, cuenta con prevalencia de AR de 

0,32%.(4). 

 

El conocer sobre la comorbilidad, principalmente la obesidad, incide en la 

selección del medicamento, los costos de atención, la actividad de la 

enfermedad, la reacción al tratamiento, el pronóstico, las reacciones 

adversas, el acatamiento del paciente y, del mismo modo discapacidad 

funcional y menor calidad de vida. (5,6). 

 

La salud pública del siglo XXI tiene como problemática a la obesidad y su 

prevalencia aumenta cada año, afectando a un número cada vez mayor de 

personas. De acuerdo con investigaciones este trastorno, en Europa causa 

de las muertes el 10% (7). En nuestro país, conforme al estudio realizado 

por el INEI denominado: “Encuesta demográfica y de Salud Familiar” 

(ENDES, 2016), el 35.5% de los peruanos cuya edad es mayor de 15 años 

presentan sobrepeso y obesidad el 18.3% (8). 

 

Durante los últimos períodos, se desarrollaron diversas investigaciones que 

plantean la asociación entre la AR y la obesidad y estudian el riesgo adicional 

procedente de la obesidad en comparación con la población general (9,10). 

No se ha determinado el mecanismo por el cual la obesidad puede conducir 

a AR. Sin embargo, existen abundantes mecanismos potenciales para 

expresar esta condición; un probable mecanismo se sustenta en la 

asociación entre obesidad e inflamación crónica. El estado de obesidad se 

distingue por una inflamación sistémica de un grado bajo, como lo expresa 

el incremento de los grados de PCR y demás marcadores inflamatorios en 

la circulación de individuos obesos y con sobrepeso. (11, 12) 

 

El impacto psicológico, económico y social de la AR es común, impacta a las 
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personas, como ente biopsicosocial, donde su articular función sufre de 

limitaciones en el desempeño de cotidianas actividades, lo que lesiona sus 

relaciones emocionales, sociales y familiares, lo que ocasiona una 

discapacidad psicológica, social y física. (13) 

 

Tienen un mayor riesgo de desarrollar comorbilidad, hasta 1.6 veces más, 

los pacientes con AR, (14). A su vez, la existencia de comorbilidad está 

relacionada con resultados peores en la enfermedad, como progresión del 

daño estructural y una tasa de remisión menor. (15) De esta forma, se 

considera que la artritis reumatoide comprende de una enfermedad que 

causa discapacidad funcional debido a la limitación primordial en los 

pacientes y el daño a la calidad de vida, con el nivel de nutrición uno de los 

factores que contribuyen o se relacionan con un acrecentamiento en las 

tasas de actividad de la AR. (16) 

 

Al no existir investigaciones a nivel locales que reafirmen estas hipótesis; 

pero si manifestaciones de la obesidad asociada a artritis reumatoide en 

dicho nosocomio, es imprescindible el presente estudio, pues de 

corroborarlas, el IMC es factor de riesgo modificable en enfermos con AR, 

progresando de esta forma la posibilidad de inactividad de la enfermedad.  

 

Dado a lo detallado, se plantea el siguiente problema de investigación que 

se orienta a resolver alguna limitación en dicho nosocomio, que no es la falta 

de información. 

 

Problema: 

¿Cuál es la asociación entre el índice de masa corporal y la actividad de la 

enfermedad score DAS28 en pacientes adultos con artritis reumatoide del 

Hospital Víctor Lazarte Echegaray, Trujillo, desde septiembre del 2020 hasta 

septiembre 2021? 

 

3. ANTECEDENTES DEL PROBLEMA 

Jawaheer et al. (Italia, 2010), con el objetivo de determinar si el “índice de 

masa corporal” (IMC), como proxy de la grasa corporal, repercute en la 
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actividad de la AR de una manera específica de género. Al recopilar 

información de pacientes diagnosticados con AR en veinticinco países a 

través del programa QUEST-RA, con 5161 pacientes (4082 mujeres y 1079 

hombres) con AR. Se obtuvo que el IMC, ya sea como una medida continua 

o categórica, se relacionó de manera significativa con el DAS28. Asimismo, 

se encontró que los pacientes de género femenino eran más jóvenes, 

poseían un período más largo de la patología y puntuaciones DAS28 más 

elevadas que el género masculino, concluyeron que IMC parece estar 

asociado con la actividad de la AR en femenino, pero no en masculino. (17) 

 

Ajeganova et al. (EE.UU, 2013), efectuaron un trabajo con objetivo de 

determinar la asociación de la obesidad, establecido como un IMC ≥30 o ≥28 

kg / m (2) o por la circunferencia de la cintura (CC), con la gravedad y 

actividad de enfermedad, al igual que su asociación con las comorbilidades 

en la AR. Unos 1596 pacientes diagnosticadas con artritis reumatoide 

temprana se registraron en la investigación observacional “Better Anti-

Rheumatic Farmacotherapy”, donde se encontró que el 12.9% de los 

pacientes eran obesos. Se percibió que la obesidad a lo largo del diagnóstico 

y a lo largo del seguimiento estaba firmemente asociada a una superior 

actividad de AR, inferior tasa de absolución sostenida. Asimismo, esa 

investigación evidenció que el puntaje de HAQ fue notablemente más alto 

en el de obesidad respecto con el grupo de pacientes con peso normal, 

concluyeron que la obesidad se relacionó con resultados peores de la 

afección de AR y a su vez una superior prevalencia de comorbilidades. (18) 

 

Gremese et al. (EE.UU, 2013), realizaron una investigación para analizar si 

el peso corporal impactaría en los resultados sobre el tratamiento y remisión 

efectivos después de seguir a los pacientes durante 6 y 12 meses (346 

enfermos) y tratamiento (prednisona - metotrexato), según los criterios del 

CDAI, a 6 y 12 meses de seguimiento y que una porción más alta de sujetos 

con obesidad y sobrepeso recibieron una terapia o anti TNF luego de doce 

meses de seguimiento, al igual que con peso normal, los pacientes hasta el 

punto de que se desarrollaron que los pacientes con un IMC alto tenían 

probabilidades de recibir terapia anti-TNF 2,4 veces más. sin lograr similares 
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resultados en términos de remisión. Se concluyó que la obesidad contribuye 

a una tasa de remisión deficiente en pacientes con AR de larga duración con 

tratamiento con agentes anti-TNFα. (19) 

 

Mirpouriam et al. (India, 2014), realizaron una investigación en enfermos con 

AR activa con puntuación de actividad del padecimiento empleando 28 

recuentos articulares (DAS28)> 2,6. Se calcularon la altura, el peso y la CC 

y la cadera y se cuantificó el IMC y la relación cintura con cadera. 

Concluyeron que el IMC tiene una relación significativa con actividad de la 

enfermedad en AR temprana, empero hay incidencia inmediata en la 

respuesta al tratamiento de combinación (F=1.523, p=0.223), el IMC es 

primordial fisiopatológico mecanismo que expresó por qué los enfermos con 

obesidad y sobrepeso sufrirían una actividad de patología más grave y activa 

en la AR. (20) 

 

Goodman et al. (EE.UU, 2014), se efectuó un estudio que demostró no solo 

la asociación entre la obesidad, sino a su vez un IMC más ínfimo, en su 

evaluación con lograr una remisión continua de la afección. Un total de 944 

pacientes participaron en la investigación, de los cuales el 2% tenía un IMC 

bajo y el 65% tenía un IMC alto. Los pacientes se clasificaron en categorías 

según su IMC y se evaluaron prospectivamente los síntomas durante un 

período de tres años utilizando el DAS28. Los resultados mostraron que 

tanto los pacientes con IMC bajo como los pacientes con IMC alto contaban 

con probabilidades menores de alcanzar una remisión continuada en 

relación con pacientes que tenían una IMC (normal), asimismo que los 

enfermos con severa obesidad, menor posibilidad, más dolor e inflamación. 

(21) 

 

Vidal et al. (Canadá, 2015), en 3787 enfermos con AR efectuaron un 

metaanálisis agrupado según IMC normal (18.5 a 25 kg / m2), bajo IMC (< 

18.5 kg / m2), pacientes con sobrepeso (25 a 30 kg / m2) y pacientes con 

obesidad (> 30 kg / m2). Esta investigación posee como objetivo estudiar “la 

influencia del sobrepeso y la obesidad en la actividad y la gravedad de la 

AR”. Ejecutaron un metaanálisis y una revisión sistemática para valorar la 
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asociación de las categorías del IMC con el DAS28, la discapacidad 

funcional (HAQ)] y el daño articular radiográfico en enfermos con AR. Se 

percibió un incremento en el promedio en “score DAS 28” de 0.14 en g. 

obesos que tienen una AR (p = 0.04). Concluyeron que la obesidad en la AR 

se relaciona con una elevada puntuación DAS28 y HAQ y con un inferior 

daño articular radiográfico. Estas relaciones resultan primordialmente de un 

incremento de los elementos subjetivos del DAS28 (recuento total de 

articulaciones y evaluación de la salud global) en enfermos obesos. (22) 

 

Albrecht et al. (Inglaterra, 2016), realizaron una investigación referente a la 

distribución del IMC en la AR, cuyo objetivo fue comparar la distribución del 

IMC en enfermos con AR temprana y determinada con datos de la población 

general, y valorar la relación del IMC con las características del enfermo y 

los marcadores clínicos. Los resultados de la comparación de las tres 

cohortes alemanas confirmaron que las personas con AR poseían una mayor 

prevalencia de obesidad en contraste con los controles (23,8%, 23,4%, 

21,4%, respectivamente, frente al 18,2%). Son los factores geográficos, los 

relacionados con el estilo de vida, alimentación y variaciones en las 

actividades físicas. Concluyeron que se percibió una elevada prevalencia de 

obesidad en todas las cohortes de AR que en contraste con la población 

general. (23) 

 

Levitsky et al. (Inglaterra, 2017), realizaron una investigación sobre la 

obesidad es un fuerte predictor de peores resultados clínicos y respuestas a 

la terapia en la AR temprana, con objetivo de examinar el impacto de la 

obesidad, asimismo de los predictores conocidos, sobre el resultado de la 

enfermedad en la AR temprana. El IMC estuvo apto en 260 enfermos del 

ensayo de farmacoterapia sueco (SWEFOT). Las diferencias en actividad de 

la enfermedad (DAS28), dolor (“Escala Visual Analógica” EVA-dolor), el 

deterioro funcional (HAQ) y daño radiográfico se valoraron en un periodo de 

24 meses entre las categorías de IMC (IMC obeso> 30, n = 43; IMC con 

sobrepeso = 25- 29,9, n = 74; IMC normal <25, n = 143) empleando pruebas 

no paramétricas, notificaron que la obesidad se identificó como el factor más 

crucial e independiente (además del tabaquismo actual, el sexo femenino, y 
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el deterioro funcional en conformidad con el HAQ) para predecir la falta de 

remisión en pacientes con artritis reumatoide (OR: 5,2; IC del 95%: 1,8 a 

15,2) después de iniciar la terapia. Además, se encontró que estos 

resultados eran consistentes tanto en pacientes seropositivos como 

seronegativos. Concluyeron que el tratamiento estándar actual, la obesidad, 

además del sexo, el tabaquismo y el deterioro funcional, disminuyeron 

considerablemente las posibilidades de conseguir buenos resultados 

clínicos, incorporado la remisión, el objetivo del tratamiento actual. Esto 

destaca lo indispensable de estimar el cambio del estilo de vida, por ende la 

importancia del cuidado de la AR. (24) 

 

Gharbia et al. (Reino Unido, 2018), efectuaron un estudio a fin de evaluar los 

impactos de la obesidad en pacientes egipcios que tenían AR. Registros de 

146 personas que padecen AR se revisaron y se partieron en tres grupos: 

pacientes con obesidad, con sobrepeso y con peso normal, utilizando el IMC. 

La puntuación DAS 28 de los enfermos con peso normal (2,1 ± 1,0) y 

sobrepeso (2,2 ± 0,8) fue significativamente mejor en contraste con g. 

obesos (2,7 ± 1,0), con una p = 0.003, en el grupo de enfermos obesos y una 

p = 0.006 en comparación con g. obesos. Concluyeron que los enfermos 

obesos poseen una tasa de respuesta más pobre a la terapia en todas las 

medidas de resultado en comparación con los enfermos con AR con 

sobrepeso y peso normal. (25) 

 

4. JUSTIFICACIÓN DEL PROYECTO 

De acuerdo a los criterios propuestos por Hernández-Sampieri y Mendoza 

(2018), esta investigación se justifica: Como es una investigación aplicada 

no hay aporte teórico a la ciencia o rama de la ciencia. 

 

Por su conveniencia, porque permitirá revelar si el IMS en sujetos con AR 

puede tener una incidencia en la actividad de esta afección. 

 

Por su utilidad metodológica, porque la calificación de DAS utiliza datos de 

clínicos hallazgos y de laboratorio a fin de examinar la actividad de la 

enfermedad, esto permitirá que en otros estudios se pueda tomar como 
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modelo para próximas investigaciones.  

 

Por su relevancia social, los beneficiarios serían médicos especialistas, 

quienes contarían con nuevos conocimientos que les permitirán plantear 

nuevas estrategias para tratar a los pacientes, este estudio está enfocado 

en instituir el nivel de vinculación entre IMC y actividad de la enfermedad en 

personas que sufren AR, porque se sabe que la actividad de la enfermedad 

tiene un impacto significativo. 

 

5. OBJETIVOS 

Objetivo General: 

Determinar si existe asociación entre el índice de masa corporal y la 

actividad de la enfermedad Score DAS 28 en pacientes adultos con artritis 

reumatoide del Hospital Víctor Lazarte Echegaray del distrito de Trujillo, 

desde septiembre del 2020 hasta septiembre 2021 

 

Objetivos Específicos: 

• OE1: Identificar la prevalencia de la obesidad en pacientes adultos 

que desarrollaron artritis reumatoide del Hospital Víctor Lazarte 

Echegaray del distrito de Trujillo, desde septiembre del 2020 hasta 

septiembre 2021.  

• OE2: Identificar la prevalencia del score DAS 28 en pacientes adultos 

con artritis reumatoide según índice de masa corporal, edad y sexo, 

del Hospital Víctor Lazarte Echegaray del distrito de Trujillo, desde 

septiembre del 2020 hasta septiembre 2021. 

 

6. MARCO TEORICO 

La artritis reumatoide con su apreciación (AR), comprende de una 

enfermedad crónica inflamatoria de las articulaciones que está distinguida 

por ser de naturaleza autoinmune. En esta enfermedad, se pueden encontrar 

los anticuerpos dirigidos contra proteínas citrulinadas y autoanticuerpos 

como el factor reumatoide, que genera progresivo daño en el hueso 

subyacente y cartílago. (26,27), que perjudica entre 1 a 2% de los adultos, 

con prevalencia tres veces superior en las féminas que en los varones. (28) 



13 

Su etiología aún es incierta. Si no se frena, produce modificaciones 

extenuantes en la conjunta función que implica disminuida actividad física, 

que podría desarrollar un incremento de depósito de tejido adiposo y al 

mismo tiempo un elevado índice de masa corporal. (29, 30, 31, 32) 

 

La sintomatología clínica de la AR, se relacionan con el periodo de 

instauración del trastorno, las articulares complicaciones son dañinas y 

limitantes, por lo que, son múltiples las investigaciones, estableciendo que 

los implícitos radiológicos problemas incrementan paulatinamente en los 2 

años desde el principio de la enfermedad, y asimismo en esta etapa, el 

deterioro progresa con superior velocidad. La AR afecta primariamente a las 

articulaciones. La sintomatología clínica de AR varía según la etapa de la 

enfermedad, pero a menudo incluye inflamación, dolor, rigidez y restricción 

en el movimiento de articulaciones afectadas. (33) 

 

En el periodo inicial de la enfermedad, estos síntomas pueden ser menos 

evidentes, pero suelen ir incrementándose con el tiempo. Las 

investigaciones han establecido que los problemas articulares y los daños 

observables en radiografías tienden a aumentar significativamente en los 

primeros dos años tras el inicio de la enfermedad. Es en esta etapa inicial 

donde el deterioro de las articulaciones puede progresar más rápidamente. 

Es importante destacar que el tratamiento temprano y adecuado puede jugar 

un papel crucial en la desaceleración de la progresión del padecimiento y en 

la reducción de los daños articulares a largo plazo. Los tratamientos incluyen 

medicamentos para reducir la inflamación y el dolor, al igual que las 

estrategias para preservar las funciones articulares y la calidad de vida de 

los pacientes. La terapia física y las variaciones en el estilo de vida, como 

ejercicio regular y dieta saludable y, también pueden ser parte importante 

del manejo de la AR. 

 

A partir del año 2010, se han implementado criterios modernos y 

actualizados para diagnosticar de AR. Estos criterios establecidos por la 

EULAR y están estrechamente relacionados con los criterios establecidos 

por el ACR, estos poseen una mejor especificidad y sensibilidad, para 
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establecer si el enfermo posee AR como una patología ya determinada. Su 

especificidad que va entre los rangos de 90% – 93% y su sensibilidad es de 

79% - 80%. (34) 

 

En enfermos con artritis indiferenciada se usan criterios, que no pueden ser 

demostrados por otros motivos; a diferencia con los clásicos criterios, 

empleados en enfermos, superior interés a los clínicos hallazgos. (35) De 

igual modo, el diagnóstico temprano de la AR, es fundamental, dado que 

faculta que pacientes con precoz inicio posean un rápido abordaje, logrando 

un tratamiento sólido, y esto contribuir al enfermo, a poseer una atención 

precoz. (36) 

 

La relevancia del diagnóstico temprano y tratamiento en la AR no puede 

subestimarse. Un inicio precoz del tratamiento en sujetos con AR puede 

conllevar un efecto significativo en el avance de la afección. Tratar la AR en 

sus etapas iniciales puede prevenir o disminuir la velocidad de daño 

articular, mejorando elocuentemente la calidad de vida en pacientes. Esto 

subraya la necesidad de un enfoque rápido y sólido en el manejo de la AR 

en el comienzo de los síntomas. A consecuencia, mientras que la artritis 

indiferenciada puede requerir un enfoque diagnóstico más exploratorio y 

provisional, la AR se beneficia de un enfoque diagnóstico y terapéutico más 

definido y temprano, basado en criterios clínicos y de laboratorio 

específicos. (36) 

 

El disease activity score 228 (DAS 28) es una herramienta simplificada que 

se utiliza para evaluar y diferenciar el grado delimitado de inflamación y falla 

funcional en la artritis reumatoide (AR). Valora 4 elementos: el recuento de 

inflamación en 28 articulaciones (NAT), recuento de dolor articular en 28 

articulaciones (NAD), la “proteína C reactiva” (PCR) y la velocidad de 

sedimentación globular (ESR). Además, se puede evaluar el bienestar 

general y la actividad de enfermedad mediante una escala visual graduada 

de 100 milímetros, donde valores más elevados precisan actividades 

superiores o un estado de salud deficiente (GH: salud global).(37) 

Actualmente, el índice de actividad de enfermedad es una métrica 
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ampliamente aceptada por científicos y médicos. Además, se ha introducido 

el “índice de Impacto de la Enfermedad en la Artritis Reumatoide” (RAID), lo 

cual añade una herramienta adicional para estudiar el efecto de la AR en 

pacientes. 

 

La expresión matemática origen del índice es: “DAS28 = 0.56√NAD + 0.28 

√NAT + 0.7 ln(VSG) + 0,014 (GH). (38)”. El DAS 28, un instrumento utilizado 

a fin de evaluar la actividad de la enfermedad, proporciona criterios 

específicos de interpretación. Una puntuación DAS28 inferior a 2,6 indica 

remisión, mientras que una puntuación superior a 5,1 significa alta actividad 

de la afección. Se precisa que la actividad moderada de la AR se encuentra 

dentro del rango de mayor que 3,2 y menor o igual a 5,1, mientras que la 

rebaja de la actividad de la AR se indica con puntuaciones entre 2,6 y 3,2 

(inclusive). 

 

La base genética ha permanecido estable en el tiempo, el estilo de vida 

occidental, y este acrecentamiento del progreso y prevalencia de las 

enfermedades están relacionados. En los 20 años últimos, la obesidad ha 

aumentado debido a modificaciones en los alimenticios hábitos menos 

saludables. (40)  

 

El acrecentamiento de la obesidad está estrechamente relacionado con el 

estilo de vida occidental y variaciones en los hábitos alimenticios, que se 

han vuelto menos saludables. A pesar de que la base genética de la 

población ha permanecido estable, el crecimiento y la prevalencia de 

enfermedades asociadas a la obesidad han aumentado debido a estos 

factores. La dieta occidental, distinguida por una elevada ingesta de 

alimentos procesados, azúcares y grasas saturadas, junto con el 

sedentarismo, ha contribuido significativamente a este incremento. Estas 

variaciones en el estilo de vida y dieta contrastan con los patrones 

alimenticios y de actividad más equilibrados que prevalecían en el pasado. 

 

La OMS y la INS han establecido el IMC, que está basada en la proporción 

entre la altura elevada al cuadrado y el peso corporal. El adecuado peso 
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corporal fluctúa 18.5 IMC y 24.9 kg / m2, obesidad mayora 30 kg / m2 y en 

el caso de sobrepeso de 25 a 29.9 kg / m2. El IMC es una útil medición de 

la población. (41). 

 

Según la OMS, el 2016 se evidenció obesidad y sobrepeso en adultos 

prevalecía en todo el mundo fue de 13% y de 39% respectivamente. (42) En 

el 2015, a nivel Latinoamérica, se estimó el 23% de habitantes sufrían 

obesidad y el 58% de sobrepeso (43). En el Perú, varias investigaciones 

reafirman un incremento de obesidad y sobrepeso, siendo la mujer más 

afectada, los datos más recientes en conformidad con la “Encuesta 

Demográfica y de Salud Familiar” (ENDES) realizada en 2016 evidenció la 

población de 15 años a más presenta un IMC promedio de 26,2 kg/m2, y que 

cada dos peruanos de 15 años o más uno posee obesidad (18,3%) y 

sobrepeso (35,5%). (44) En el departamento La Libertad, el MINSA informó 

el 2012 que en mujeres un 53% sufría de obesidad-sobrepeso (45) 

 

La obesidad como tal promueve la agrupación de macrófagos en los tejidos 

adiposos, generan diferentes inflamatorias moléculas liberadas por este 

tejido. Tanto la cantidad de MCP1, que es una quimiocina conocida como 

CCL2 o MCP1, expresada en el tejido adiposo con concentraciones 

circulantes de esta molécula, están crecidas en relación con la cantidad de 

tejido adiposo presente. El receptor CCR2 se ha identificado como un 

regulador fundamental en la atracción de monocitos y macrófagos. 

Asimismo, deben mantenerse intactas la expresión y funcionalidad para 

lograr una apropiada inflamatoria respuesta y de los macrófagos 

dependiente, lo que a su vez permite el desarrollo de la arteriosclerosis. El 

receptor CCR2 no solo controla las respuestas en los sitios de inflamación, 

sino que también se ha planteado la posibilidad de que las MCP, al 

interactuar con el receptor CCR2, la provocada inflamación pueda ser 

regulada. (46)  

 

Por este motivo, pacientes AR con obesidad, evidencian un estado de 

crónica inflamación, que provoca una expectativa de vida disminuida con 

relación a la población, fundamentalmente por la prevalencia superior de 
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cardiovasculares enfermedades. En resumen, la combinación de AR y 

obesidad puede llevar a un estado de inflamación crónica que acrecienta el 

riesgo de enfermedades cardiovasculares y, por ende, puede disminuir la 

expectativa de vida en contraste con la población. Esto subraya la 

importancia de una gestión integral de ambas condiciones, incluyendo el 

control del peso, una dieta equilibrada, ejercicio regular y un tratamiento 

adecuado de la AR. (47) 

 

Las anomalías que se encuentran comúnmente en individuos obesos 

comprenden cardiopatías, hipertensión, diabetes, apoplejía, cálculos 

biliares, del mismo modo para ciertos cánceres, asimismo de reducir la 

duración y calidad de vida, evidenciada en crónica discapacidad. Asimismo, 

las patologías gastroentéricas, psicológicos, sueño, hipotiroidismo, además 

patologías musculares, articulares, y esqueléticas. Estos problemas de salud 

ilustran la importancia de manejar la obesidad de manera efectiva para 

optimar la salud general. Esto puede contener variaciones en la dieta y estilo 

de vida y, en algunos casos, medicación o cirugía. La prevención y el manejo 

temprano son clave para disminuir el riesgo y la rigurosidad de estas 

enfermedades relacionadas con la obesidad. (48,49,50) 

 

Por otro lado, se ha demostrado fuertemente el incremento de la exposición 

de progresar AR; sin embargo, su resultado sobre los individuos que viven 

con el trastorno se desconoce, a pesar de ellos, existen varias pruebas que 

confirman que el grado de nutrición estaría relacionado al incremento o 

disminución del estado de actividad de la patología reumatoide, estimando 

un superior DAS28 de la obesidad y probablemente perjudica la respuesta 

a la terapia. Se cree que entre el 11 y el 31 % de los pacientes (AR) son 

obesos (51,52,53) 

 

7. HIPÓTESIS 

HIPÓTESIS NULA (Ho): No existe asociación entre el índice de masa 

corporal y la actividad score DAS 28 en pacientes adultos con artritis 

reumatoide del Hospital Víctor Lazarte Echegaray del distrito de Trujillo. 
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HIPÓTESIS ALTERNA (Ha): Existe asociación entre el índice de masa 

corporal y la actividad score DAS 28 en pacientes adultos con artritis 

reumatoide del Hospital Víctor Lazarte Echegaray del distrito de Trujillo. 

 

8. MATERIAL Y METODOLOGIA 

a. Diseño de estudio: Analítico, transversal, retrospectivo y observacional. 

Diseño específico: Representación gráfica en investigaciones de tipo 

correlacional. 

 

 

 

 

M: Pacientes con artritis reumatoide 

01: IMC 

02: Score DAS 28 

r:  Relación 

 

b. Población, muestra y muestreo 

Población Diana:  

En el actual trabajo se consideraron pacientes que padecen artritis 

reumatoide del Hospital Víctor Lazarte Echegaray del Distrito de Trujillo.  

 

Población Estudio: 

En el actual estudio se consideraron Pacientes adultos con AR que reciban 

consulta externa del servicio de reumatología del Hospital Víctor Lazarte 

Echegaray del distrito de Trujillo, desde septiembre del 2020 hasta 

septiembre 2021. 

 

Criterios de inclusión: 

• Los pacientes de más de 18 años con AR que reciben tratamientos 

con fármacos modificadores de la enfermedad, según Colegio 

Americano de Reumatología. 

r 

O1 

M 

O2 
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• Historias clínicas que contenga los datos: IMC y DAS 28. 

Criterios de exclusión 

• Pacientes con infección crónica. 

• Pacientes que tengan la enfermedad activa neoplásica.  

• Pacientes con otra patología autoinmune asociada.  

• Pacientes sin con datos registrados de score DAS 28, talla o peso.  

• Pacientes con hábitos tabáquicos. 

• Pacientes con trastornos endocrinológicos: síndrome de Cushing, 

diabetes mellitus, hipertiroidismo, hipotiroidismo. 

 

Muestra y muestreo: 

Muestreo: Probabilístico 

 

Unidad de análisis: 

Pacientes adultos diagnosticadoscon AR que pasa consulta externa del 

servicio de Reumatología del Hospital Víctor Lazarte Echegaray del distrito 

de Trujillo, desde septiembre del 2020 hasta septiembre 2021. 

 

Unidad de muestreo: 

En el estudio se usará la Ficha de recopilación de datos realizada a los 

pacientes adultos diagnosticados con AR en consulta externa del 

Reumatología del Hospital Víctor Lazarte Echegaray, desde septiembre del 

2020 hasta septiembre 2021. 

 

El estudio es retrospectivo, los datos estarían en los historiales clínicos o 

Fichas de registro de datos. 

 

Tamaño de la muestra: Los participantes que dieron cumplimiento a los 

correspondientes criterios de selección, se eligieron aleatoriamente para la 

muestra. Se utilizó el modelo utilizado en investigaciones de correlación a fin 

de calcular el tamaño muestral, la fórmula se detalla a continuación: 

𝑛 =  [
(𝑍α + Zβ)2

0.5 ∗ ln[(1 + 𝑟)/(1 − 𝑟)]
]

2

+ 3 
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𝑛 = [
(1.96 + 0.84)2

0.5 ∗ ln[(1 + 0.25)/(1 − 0.25)]
]

2

+ 3 

n= 123 

 

Donde: 

• n= Tamaño de muestra 

• 𝐙𝑎 = 1,96 (95 % de Confianza) 

𝟐 

• 𝐙𝛽 = 0,84 (80 % de Potencia) 

• r = 0,25 (es la expectativa de correlación) 

 

En la investigación se utilizó la información del estudio de Mirpouriam et al 

20, ya que su diseño de investigación y sus objetivos y están en línea con 

este estudio.
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c. Definición operacional de variables: 

 

VARIABLE TIPO DE VARIABLE 
ESCALA DE 

MEDICIÓN 
INDICADORES ÍNDICE 

Índice de masa corporal 

Cualitativa 

Cuantitativa 

Nominal 

Intervalo 

Infrapeso: IMC≤18.5 

Normopeso: IMC 

<18.5 – 24.99> 

Sobrepeso: IMC 

≤25-29.99> 

Obesidad: IMC ≥30 

• Infrapeso 

• Normopeso 

• Sobrepeso 

• Obesidad 

Score Das 28 De Actividad 

En Pacientes Adultos Con 

Artritis Reumatoide 

Cualitativa Ordinal 

• Remisión: 

DAS28 < 2.6 

 

• Actividad Baja: 

DAS28 ≤ 3.2 

 

• Remisión 

 

 

• Actividad Baja 
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• Actividad Moderada: 

DAS28<3.2 - 5.1> 

 

• Actividad Severa: 

DAS28≥5.1 

• Actividad Moderada 

 

 

• Actividad Severa 

Variables 

Intervini-entes 

Sexo Cualitativa 

Nominal 

Dicotó-mica 

Sexo del DNI 
• 1: Femenino 

• 0: Masculino 

Edad Cuantitativa Razón Mayor de 18 años 
• 1 Si 

• 0 No 
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Definiciones Operacionales 

VARIABLE DEFINICIÓN CONCEPTUAL DEFINICIÓN OPERACIONAL 

Índice de masa 

corporal 

(IMC) 

índice de clasificación del grado de peso 

y valoración de la cantidad de masa en 

relación a la talla. (50) 

Peso/ Talla (2) 

Peso: Kg 

Talla: mt 

Índice de actividad de 

enfermedad de 28 

articulaciones 

(DAS28) 

Índice compuesto que valora la actividad la 

enfermedad de la artritis reumatoide. (39) 

La evaluación consistirá en evaluar cuatro componentes: 

tumefacción (NAT) y recuento de dolor (NAD) en 28 

articulaciones, así como la velocidad de sedimentación 

globular (VSG) y la escala visual de la valoración de la 

salud (GH) reportada por el paciente. (29). Para calcular la 

puntuación de actividad de la enfermedad 28 (DAS28), se 

empleará la fórmula: DAS28=0.56√NAD+0.28√NAT+0.7 

ln(VSG)+ 0, 014(GH). (39) 

Edad 
La duración de la vida de una persona, 

medida desde el momento de su nacimiento. 

Será calculado a partir de la cantidad de años del paciente, 

la cual se encuentra en la historia clínica del evaluado 

Sexo 

La distinción entre varón y mujer, hombre y 

mujer, reside en esa condición orgánica 

innata a la que hace referencia. 

Sexo del paciente según RENIEC (DNI) 

 



24 

d. Procedimientos y Técnicas: 

• Para realizar el estudio se requerirá la autorización a la Dirección del 

Hospital Víctor Lazarte Echegaray ( ANEXO 1) 

• La fuente de información se conseguirá mediante el Consultorio 

Externo de Reumatología del Hospital Víctor Lazarte Echegaray, con 

los historiales clínicos de adultos pacientes con AR. 

• Se elaborará una Ficha de recolección que incorpora cada variable 

de la investigación, las comorbilidades, el DAS 28 y los datos clínicos 

del IMC. 

 

e. Plan de análisis de datos: 

Procesamiento de datos: 

En esta etapa cada criterio de exclusión e inclusión se utilizará para procesar 

los datos en el SPSS vers. 25. 

 

Estadística descriptiva 

Se utilizarán datos de distribución de frecuencia y a su vez se procederá a 

crear tablas de doble entrada, los cuales incluyan las frecuencias 

porcentuales y absolutas. 

 

Estadística inferencial 

Para variables cualitativas, el estadístico análisis empleará la prueba Chi2 de 

asociación (X2). Si la posibilidad de error es >5%, se considerarán 

significativas las asociaciones (p < 0.05) en la investigación. 

 

Estadígrafo de estudio 

Se alcanzará el RR interválico y puntual al 95 % de seguridad. 

 

f. Aspectos éticos: 

Este estudio está regido en los criterios que establece el Código de Ética y 

Deontología del Colegio Médico del Perú. De manera específica, es el Art. 

48, que indica que los datos recolectados de un estudio se publicarán, sin 

valorar cada resultado, y que es fundamental que no se falsifique; el 

procesamiento y recolección de datos deberá realizarse con transparencia y 
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el informe final que se publicará contendrá la verdadera información que se 

obtendrá durante la investigación. (54) 

 

9. CRONOGRAMA DE TRABAJO 

 

ACTIVIDADES JUN JUL AGO SEP OCT NOV DIC 

1. Elaboración del 

proyecto 

       

2. Presentación del 

proyecto 

       

3. Recolección de 

datos y aplicación 

del instrumento 

       

4.Procesamiento de 

los datos 

       

5. Análisis e 

interpretación de los 

datos 

       

6. Elaboración de 

informe final 

       

7. Presentación del 

informe 
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10. PRESUPUESTO DETALLADO 

 

CÓDIGO DETALLE CANTIDAD COSTO 

2. 3. 1 BIENES 

2. 3. 1 5 Materiales y útiles 

2. 3. 1 5. 1 2 Corrector 2 unidad S/ 5,00 

2. 3. 1 5. 1 2 Folder 10 unidades S/ 7,00 

2. 3. 1 5. 1 2 Hojas bond A4 
1 paq. 

(500 hojas) 
S/ 15,00 

2. 3. 1 5. 1 2 Lapiceros 3 unidades S/ 6,00 

2. 3. 1 5. 1 2 Faster 10 unidades S/ 3,00 

2. 3. 19. 11 Material Impreso 2500 unidades S/ 25,00 

SUB TOTAL S/ 61,00 

2. 3. 2 SERVICIOS 

2. 3. 2 1. 2 Viajes domésticos  S/ 50,00 

2. 3. 2 1. 2 1 
Pasajes y gastos de 

transporte 
 S/ 150,00 

2. 3. 2 2. 2 Servicios de Internet  S/ 200,00 

2. 3. 2 2. 2 1 Telefonía Móvil  S/ 120,00 

2. 3. 2 2. 2 3 Internet  S/ 80,00 

2. 3. 27. 22 Asesorías  S/ 500,00 

SUB TOTAL S/ 1.100,00 

TOTAL GENERAL S/ 1.161,00 
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12. ANEXOS 

ANEXO I 

SOLICITO: PERMISO PARA ACCEDER AL REGISTRO HISTORIAS 

CLÍNICAS DE LOS PACIENTES CON ARTRITIS REUMATOIDE DEL 

HOSPITAL VÍCTOR LAZARTE ECHEGARAY. 

Señor Dr. 

Gerente de la Red Asistencial La Libertad-EsSalud 

Yo, ANTONIO EVERSON VARGAS MASIAS, identificado con DNI 

47467013, alumno de Postgrado de la Segunda Especialización en 

Medicina Humana en la Universidad Privada Antenor Orrego; ante Ud. con 

el debido respeto expongo lo siguiente: 

Que por motivos de estudio , ya que me encuentro realizando mi proyecto 

de investigación, titulada “ASOCIACIÓN ENTRE EL ÍNDICE DE MASA 

CORPORAL Y LA ACTIVIDAD SCORE DAS28 EN PACIENTES 

ADULTOS CON ARTRITIS REUMATOIDE DEL HOSPITAL VÍCTOR 

LAZARTE ECHEGARAY” y habiendo focalizado la investigación en los 

pacientes que acuden al consultorio externo de reumatología del Hospital 

Víctor Lazarte Echegaray para la respectiva recolección de datos y de esta 

manera poder ejecutar el proyecto de investigación. 

Recurro ante su digno despacho para solicitarle la autorización y así contar 

con la información que necesito. 

POR LO EXPUESTO: 

Rogamos a usted, admitir la petición 

 

Trujillo, 12 de setiembre del 2021. 

 

ANTONIO EVERSON VARGAS MASIAS 

DNI: 47467013 
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ANEXO II 

“ASOCIACIÓN ENTRE EL ÍNDICE DE MASA CORPORAL Y LA ACTIVIDAD DE 

LA ENFERMEDAD SCORE DAS28 EN PACIENTES ADULTOS CON ARTRITIS 

REUMATOIDE DEL HOSPITAL VÍCTOR LAZARTE ECHEGARAY.” 

 

FICHA DE RECOLECCIÓN DE DATOS 

EDAD: 

 

 

SEXO: PROCEDENCIA: 

COMORBILIDADES: 

 

 

DIAGNÓSTICO FECHA:  

DAS28:  

IMC:  

 OTROS 

(comorbilidades): 

 

 


