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RESUMEN 

Introducción: La artritis reumatoide es una enfermedad inflamatoria poliarticular crónica, 

que evoluciona por crisis. Es la membrana sinovial la primera estructura comprometida con la 

alteración del cartílago, los ligamentos, la cápsula y el hueso. La presencia de obesidad agrava 

el pronóstico.  

Objetivo: Determinar la composición corporal y su asociación con la afectación clínica en 

pacientes con artritis reumatoide.  

Métodos: Se realizó un estudio transversal, descriptivo que incluyó 761 pacientes con artritis 

reumatoide atendidos en el Servicio de Reumatología del Hospital Hermanos Ameijeiras 

desde febrero de 2020 hasta febrero del 2022.  

Resultados: La edad media en el estudio fue de 59,3 ± 13,8 años, con un tiempo medio de 

evolución de la enfermedad de 13,5 ± 9,9 años. Predominó el sexo femenino con 671 (88,2 

%) pacientes, 213 (28,0 %) clasificaron como obesos y de ellos 339 (44,5 %) como 

sobrepesos. Los pacientes se caracterizaron por un aumento de la grasa corporal 457 (60,7 %) 

y la visceral 413 (54,8 %), lo que se relacionó con la presencia de la hipertensión arterial 41,5 

± 8,8. La elevación del porciento de grasa corporal 45,0 ± 9,6 y visceral 11,5 ± 2,5, junto a la 

disminución del % de masa magra 25,9 ± 21,4, se relacionó con mayor discapacidad. 

Conclusiones: La elevación de la grasa corporal y visceral y la disminución de la masa magra 

en pacientes con artritis reumatoide se asociaron con una menor capacidad funcional y mayor 

actividad de la enfermedad.  

Palabras clave: artritis reumatoide; obesidad; composición corporal. 

 

ABSTRACT  

Introduction: Rheumatoid arthritis is a chronic polyarticular inflammatory disease that 

evolves through crises. The synovial membrane is the first structure compromised with the 
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alteration of cartilage, ligaments, capsule and bone. The presence of obesity worsens the 

prognosis. 

Objective: To determine body composition and its association with clinical involvement in 

patients with rheumatoid arthritis. 

Methods: A cross-sectional, descriptive study was carried out including 761 patients with 

rheumatoid arthritis treated at the Rheumatology Service of Hermanos Ameijeiras Hospital 

from February 2020 to February 2022.  

Results: The mean age in the study was 59.3 ± 13.8 years, with a mean time of disease 

evolution of 13.5 ± 9.9 years. The female sex predominated with 671 (88.2%) patients, 213 

(28.0%) were classified as obese and of them 339 (44.5%) as overweight. The patients were 

characterized by an increase in body fat 457 (60.7%) and visceral fat 413 (54.8%), which was 

related to the presence of arterial hypertension 41.5 ± 8.8. The increase in the percentage of 

body fat 45.0 ± 9.6 and visceral fat 11.5 ± 2.5, together with the decrease in the % of lean 

mass 25.9 ± 21.4, was related to greater disability.  

Conclusions: Elevated body and visceral fat and decreased lean mass in patients with 

rheumatoid arthritis were associated with lower functional capacity and higher disease 

activity. 

Keywords: rheumatoid arthritis; obesity; body composition. 
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Introducción 
La artritis reumatoide (AR) es una enfermedad autoinmune sistémica, de carácter inflamatorio 

y crónico. Presenta predilección por las articulaciones, y es la membrana sinovial la primera 

estructura comprometida, con posterioridad se extiende a los elementos colindantes con 

alteración del cartílago, ligamentos, cápsula y hueso, si no se trata de forma adecuada esta 

inflamación articular producirá daños, discapacidad y disminución en la esperanza de vida.(1) 

Afecta con mayor frecuencia a las mujeres con una relación mujer/hombre de 3:1. Puede 

iniciarse en cualquier edad, y su pico máximo está entre los 30 y 55 años de edad.(2) 

La evaluación de la actividad en la enfermedad tiene una importancia fundamental para la 

toma de decisiones terapéuticas con el objetivo de establecer su pronóstico. En las últimas 

décadas se han desarrollado y validado diversos instrumentos con este fin; entre ellos se 

destacan el Health Assessment Questionnaire-Disability Index (HAQ-DI) de Stanford, las 

puntuaciones ACR 20-50-70 y el índice combinado de la actividad en la enfermedad  Disease 

Activity Score (DAS). Este último se ha convertido en la medida de actividad preferida por la 

mayoría de los investigadores y clínicos en Europa, ya que permite una medición continuada 

del estado de actividad, tanto en pacientes individuales como en ensayos clínicos.(3) 

La obesidad es considerada una enfermedad crónica multifactorial que constituye un 

problema de interés global, debido al notable incremento de su prevalencia a nivel mundial. 
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Caracterizada por un exceso de peso debido a un aumento de los depósitos de energía en el 

cuerpo, estos se almacenan en forma de masa grasa corporal.(4) 

En la nutrición clínica, la expresión composición corporal está relacionada con la evaluación 

de diferentes niveles como el anatómico, el molecular, el celular, el tisular y el corporal total. 

La determinación de la composición corporal a nivel tisular mediante métodos 

antropométricos, como el índice de masa corporal (IMC), las mediciones de las 

circunferencias de cintura o cadera y el análisis de bioimpedancia eléctrica (BIE), permite 

establecer tanto el estado nutricional como el porcentaje de grasa corporal, la reserva 

energética y el riesgo de enfermedades asociadas con las alteraciones de estos parámetros. Un 

cúmulo creciente de las evidencias científicas han demostrado que las alteraciones en la 

composición corporal caracterizadas por el aumento de la masa grasa, pueden participar en la 

modulación de ciertas enfermedades inflamatorias. Se ha demostrado que los adipocitos 

activados en los estados de hiperadiposidad son fuente de citocinas proinflamatorias como la 

quemerina, la proteína transportadora del retinol-4, la lipocalina y de manera importante para 

la AR, de TNF, IL-6 e IL-12.(5) 

A pesar de que la AR fue descrita como caquéctica debido al hipercatabolismo; la obesidad, 

compromete el impacto en la enfermedad, y está asociada a un riesgo mayor de desarrollar 

AR. Los pacientes obesos muestran una elevación del DAS28 y HAQ y parece estar asociada a 

bajas probabilidades de alcanzar la remisión con fármacos antirreumáticos modificadores de 

la enfermedad (FAME) y el factor de necrosis tumoral (i-TNF).(6,7) 

Existe poca información disponible sobre el tema en la población cubana, es importante 

reconocer de forma temprana a los pacientes con sobrepeso y obesidad asociada a la AR, para 

trazar estrategias terapéuticas, para lograr un mejor control de la actividad inflamatoria y 

brindar una valoración integral al enfermo.  

Esta investigación tuvo el objetivo de determinar la composición corporal y su asociación con 

la afectación clínica en pacientes con artritis reumatoide.  

 

 

Métodos 
Se realizó un estudio transversal, descriptivo con 761 pacientes adultos (de 19 años y más) 

con diagnóstico confirmado de AR según los criterios del Colegio Americano de 

Reumatología (ACR), que se atendían en el Servicio de Reumatología del Hospital Hermanos 

Ameijeiras, en La Habana, Cuba, en el período comprendido entre febrero de 2020 a febrero 

de 2022. Se excluyeron los pacientes con marcapasos (por interferencia con la 

bioimpedancia), y con alteraciones de la composición corporal asociada a la enfermedad 

neoplásica activa, la infección crónica y la malabsorción, paciente embarazada o en 

momentos de la lactancia, bajo pesos (<18,5 kg/m2) o con datos incompletos en las historias 

clínicas.  

Se estudiaron las variables sociodemográficas: edad, sexo, color de la piel y nivel 

educacional. 

Variables clínicas:  
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˗ Tiempo de evolución de la enfermedad: años transcurridos, después del diagnóstico 

confirmado, se clasificó, además, los primeros 10 años, de 10 a 20 años, de 21 a 30 

años y más de 30 años.  

˗ Comorbilidades: hipertensión arterial (HTA), diabetes mellitus (DM), hipotiroidismo e 

hipertiroidismo.  

˗ Factores de riesgo cardiovascular: fumador, café, alcohol, hipertrigliceridemia (>1,88), 

hipercolesterolemia (>5,2), HDL-c disminuido, LDL-c disminuido.  

˗ Medicamentos empleados: glucocorticoides, antimaláricos, metotrexato, leflunomida, 

azulfidina, terapia biológica, azatioprina y ciclosporina. 

˗ El índice de masa corporal se calculó: peso en kilogramos dividido por altura en 

metros al cuadrado, según la Clasificación Internacional del Estado Nutricional de la 

Organización Mundial de la Salud (OMS),(8) los pacientes quedaron clasificados en: 

bajo peso <18,5 kg/m2, normopeso (IMC 18,5-24,9 kg/m2), sobrepeso (IMC 25-29,9 

kg/m2), obeso (IMC ≥30 kg/m2). Se consideró a los pacientes normopeso como el 

grupo de referencia. 

˗ Evaluación de la actividad inflamatoria de la enfermedad: DAS28: Disease Activity 

Score (DAS),(9) se clasifican en: remisión: < 2,6; actividad baja 2,6 a 3,2; actividad 

moderada 3,2 a 5,1; alta actividad >5,1.  

˗ La capacidad funcional se evaluó mediante la utilización del índice HAQ.(10) Se 

dividieron las variables en: sin discapacidad (0), discapacidad ligera (0-1), 

discapacidad moderada (˃1-2), discapacidad severa (˃2). 

˗ El índice de masa corporal se calculó: peso en kilogramos dividido por altura en 

metros al cuadrado, según la Clasificación Internacional del Estado Nutricional de la 

Organización Mundial de la Salud (OMS),(8) los pacientes quedaron clasificados en: 

bajo peso <18,5 kg/m2, normopeso (IMC 18,5-24,9 kg/m2), sobrepeso (IMC 25-29,9 

kg/m2), obeso (IMC ≥30 kg/m2). Se consideró a los pacientes normopeso como el 

grupo de referencia. 

˗ Variables de la composición corporal (CC): La CC es la cantidad y la distribución de 

los principales componentes de la masa corporal. Se trabajó con las tres variables: 

grasa corporal, masa magra y grasa visceral. Las dos primeras se obtienen en 

porcientos y la tercera se expresó como “nivel”. Son variables cuantitativas continuas 

que se transforman a cualitativas nominales politómicas, según las categorías de bajo, 

normal, alto y muy alto. La balanza con control corporal OMRON que se emplea 

proporciona las tablas de clasificación de las tres variables anteriores. La balanza de 

control corporal hace pasar una corriente eléctrica sumamente débil, de 50 kHz y 

menos de 500 μA (bajo potencial y baja intensidad), a través del cuerpo, a fin de 

determinar la cantidad de agua en cada tejido. 

 

En cuanto al procesamiento de la información se obtuvo del expediente clínico individual de 

cada paciente y fue vaciada en una planilla de recolección de datos confeccionada al efecto. 

Las variables fueron recogidas y almacenadas en la base de datos elaborada en Microsoft 

Excel, diseñada para los fines de esta investigación. Se tomaron las variables 

correspondientes a partir del diagnóstico de la enfermedad.  
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En el análisis estadístico para todas las variables se utilizaron medidas de resumen y de 

dispersión. Los resultados se mostraron en conteo y porcentajes para las variables cualitativas; 

las variables cuantitativas se mostraron como media y desviación estándar (DE) o mediana 

con rango intercuartil de 25-75 % (RIQ), según fuese apropiado en dependencia de la 

normalidad de la población.  

La comparación entre los grupos se realizó mediante la prueba de la ji al cuadrado (χ2) o el 

test exacto de Fisher para las variables cualitativas, según fuese apropiado. Para las variables 

cuantitativas se empleó la prueba t de Student para muestras independientes o la prueba U de 

Mann-Whitney, de acuerdo con la normalidad de la población entre los grupos. Se determinó; 

además, la correlación entre las variables cuantitativas mediante la correlación de Pearson. 

Estos resultados se mostraron con gráficos de dispersión. Se consideró significativo los 

valores de p < 0,05.  

El proyecto de esta investigación fue aprobado por el Comité de Ética y el Consejo Científico 

del Centro. La investigación se realizó de acuerdo a los principios de la ética médica 

(beneficencia, nunca maleficencia, justicia y autonomía) y según los principios de la 

Declaración de Helsinki de la Asociación Médica Mundial.(11) 

Bajo ningún concepto se reveló la identidad de los pacientes en ningún foro científico o 

publicación. En todo momento se garantizó la confidencialidad de los enfermos. 

 

 

Resultados 
Se observó que en cuanto a la edad, predominaron los pacientes con 51 a 60 años (31,0 %) y 

de 61 a 70 años (29,4 %). Los grupos de edad menos frecuentes se encontraban en ambos 

extremos de la vida, con un 4,1 % para los menores de 30 años y un 3,4 % para aquellos con 

81 años y más. Se observó, además, una distribución mayoritaria de las mujeres con 671 

pacientes (88,2 %) y una relación mujer: hombre de 7,5:1. Predominó el color de la piel 

blanca, presente en 435 pacientes para un 57,2 %, mientras que la piel no blanca estuvo 

presente en 42,8 % restante. El nivel educacional más frecuente fue el nivel medio en 379 

pacientes para un 49,8 %, mientras que, el nivel superior estuvo presente en 44,5 % y la 

primaria en 5,7 % restante (tabla 1). 

 

Tabla 1- Distribución de los pacientes en estudio según variables sociodemográficas 

Variables  N = 761 % 

Edad (Media ± DE) 57,29 ± 13,81 

Sexo: femenino/masculino 671/90 88,2/11,8 

Color de la piel   

Blanca/no blanca 435/326 57,2/42,8 

Nivel educacional   

Primaria 43 5,7 

Nivel medio 379 49,8 

Nivel superior 339 44,5 

DE: Desviación estándar.  

Fuente: Historia clínica, protocolos. 
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Se observa la distribución de estos pacientes según la composición corporal. El 60,7 % tenía 

un porcentaje de grasa corporal muy alto y el 25,0 % alto. Por el contrario, el porciento de 

masa magra estaba disminuido en el 55,0 %. La grasa visceral, por otro lado, estaba elevada 

en el 54,8 %.  

 

Tabla 2- Distribución de los pacientes en estudio según composición corporal 

Peso Grasa corporal 

N = 753 (%) 

Masa magra 

N = 753 (%) 

Grasa visceral 

N = 753 (%) 

Bajo 44 (5,8 %) 414 (55 %)  - 

Normal 64 (8,5 %) 261 (34,7 %) 413 (54,8 %) 

Alto 188 (25 %) 36 (4,8 %) 316 (43,2 %) 

Muy alto 457 (60,7 %) 42 (5,6 %) 24 (3,2 %) 

Fuente: Historia clínica, protocolos. 

En el grupo de obesos, tanto la grasa corporal como la grasa visceral fueron mayores respecto 

al sobrepeso y corresponden a los normopesos, mientras que, el porciento de masa magra fue 

menor (tabla 3).  

 

Tabla 3- Distribución de los pacientes según composición corporal e índice de masa corporal 

Índice de masa corporal Composición corporal 

% grasa corporal % masa magra % grasa visceral 

Normopeso 27,8 ± 8,9 29,2 ± 5,7  5,6 ± 1,7 

Sobrepeso 37,8 ± 6,5 25,7 ± 5,3 8,1 ± 1,9 

Obesos 46,5 ± 5,8 23,3 ± 8,0 11,5 ± 2,8 

p <0,001 <0,001 <0,001 

Fuente: Historia clínica, protocolos. 

 

El grupo con una actividad de la enfermedad moderada o alta tuvo un porcentaje mayor de 

grasa corporal y grasa visceral, respecto a aquellos que se encontraban en remisión. Por el 

contrario, el porcentaje de masa magra fue mayor en los que se encontraban en remisión de la 

enfermedad (tabla 4).  

 

Tabla 4- Distribución de los pacientes según composición corporal  

y grado de actividad de la enfermedad 

Grado de actividad de la enfermedad Composición corporal 

% grasa corporal % masa magra % grasa visceral 

Remisión 32,2 ± 10,0 28,0 ± 5,5 6,5 ± 2,2 

Baja 34,9 ± 9,1 26,7 ± 5,2 7,4 ± 2,6 

Moderada 42,5 ± 7,0 24,0 ± 4,5 10,0 ± 2,8 

Alta 47,2 ± 7,0 24,1 ± 13,2 11,9 ± 2,9 

p <0,001 <0,001 <0,001 

Fuente: Historia clínica, protocolos. 

https://creativecommons.org/licenses/by-nc/4.0/deed.es_ES


Revista Cubana de Medicina. 2024;63:e3468 

 

 Esta obra está bajo una licencia https://creativecommons.org/licenses/by-nc/4.0/deed.es_ES 

 
 

7 

Los pacientes con discapacidad moderada o severa tenían un porciento de grasa corporal y 

grasa visceral mayor, respecto a aquellos sin discapacidad. Por el contrario, el porciento de 

masa magra fue mayor en los que no tenían discapacidad (tabla 5).  

 

Tabla 5- Distribución de los pacientes según composición corporal y capacidad funcional 

Capacidad  

Funcional 

Composición corporal 

% grasa corporal % masa magra % grasa visceral 

Sin discapacidad 31,6 ± 10,0 28,4 ± 5,9 6,5 ± 2,3 

Discapacidad ligera 38,8 ± 9,0 25,1 ± 4,8 8,7 ± 2,9 

Discapacidad moderada 43,5 ± 7,6 24,0 ± 4,3 10,3 ± 3,2 

Discapacidad severa 45,0 ± 9,6 25,9 ± 21,4 11,5 ± 2,5 

p <0,001 <0,001 <0,001 

Fuente: Historia clínica, protocolos. 

 

 

Discusión 
En los pacientes con AR existe un elevado porcentaje de enfermos que sobrepasa los 60 años 

y que presentan una edad media entre los 60-65 años. En Cuba, se ha reportado también una 

edad media de 54 ± 9,1 años, así como un rango más frecuente de edad de 46-64 años, 

mientras que, en otra investigación el 47,9 % tenían una edad entre los 40-59 años, lo cual 

concuerda con nuestros resultados.(12,13,14,15,16,17) 

En relación con el marcado predominio del sexo femenino, se describe un incremento en la 

expresión de receptores de estrógenos en el tejido sinovial inflamado, lo cual ha sugerido que 

los esteroides sexuales tienen una función muy importante en la inflamación del tejido 

sinovial en la AR.(18)  

Se han reportado en Cuba estudios en los cuales se muestra un predominio marcado en el 

sexo femenino, con un rango que va del 79,5 %, como aparece en el reporte de Hernández y 

otros(13) realizado en el Hospital Clínico Quirúrgico Docente de 10 de Octubre, hasta un 90, 1 

% obtenido por Chico y otros(14) en un estudio realizado en el Hospital Clínico Quirúrgico 

Docente Hermanos Ameijeiras. Respecto al grado de la escolaridad y otros estudios 

realizados en otras regiones, como es el caso en Egipto,(7) se describe un predominio del nivel 

secundario de educación (40 %). Otro estudio realizado en España(19) reflejó un predominio 

del nivel de escolaridad primaria y secundaria, mientras que en otra investigación en Cuba(20) 

la mayoría de los pacientes tenían escolaridad secundaria (75,6 %). Lo cual, se relaciona con 

lo encontrado en el presente trabajo, además, se considera importante ya que a mayor nivel 

educacional mejor será la adherencia al tratamiento y cumplir con las orientaciones médicas.  

No se encontraron estudios que describieran la prevalencia de la AR en cuanto al color de piel 

determinada, que permitan establecer una comparación con los resultados en este trabajo, se 

ha demostrado una mayor prevalencia en individuos afroamericanos y afrocaribeños, 

comparados estos con la población negra africana. En otros estudios realizados en Cuba(15,21) 

se encontró un predominio de pacientes con color de piel blanca en el 61,9 % y el 57,6 %, 

respectivamente.  
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En el presente estudio las tres cuartas partes de los pacientes incluidos fueron clasificados 

como sobrepesos u obesos. La obesidad es una comorbilidad prevalente en pacientes con AR. 

Se estima que entre el 11-31 % de los pacientes con AR son obesos. Este rango incluye el 

encontrado en el presente trabajo de 28,0 %. Se considera que un IMC más alto es un 

predictor potencial de una enfermedad más activa, grave, refractaria y con pobre respuesta al 

tratamiento en los pacientes con AR en función de la naturaleza inflamatoria de las dos 

afecciones.(21,22,23) 

Vidal y otros(24) realizaron un metaanálisis con 3787 pacientes con diagnóstico de AR y los 

dividieron en grupos de acuerdo con su índice de masa corporal, bajo IMC (<18,5 kg/m2), 

IMC normal (18,5-25 kg/m2), sobrepeso (25-30 kg/m2) y obesidad (>30 kg/m2). Se observó 

un aumento en la media de 0,14 en el score DAS28 en el grupo de pacientes obesos con AR (p 

= 0,04). Se planteó como una posible causa el aumento de marcadores de la inflamación en 

los pacientes obesos con AR.  

Ajeganova y otros(25) evaluaron a 1333 pacientes con AR durante una media de 9,5 años; 

estos encontraron que los pacientes con IMC >30 kg/m2 fueron el 15,8 % y se asociaron a una 

mayor actividad de la enfermedad, como en el caso de menos pacientes en el estado de 

remisión sostenida y sí una mayor presencia en otras comorbilidades a manera de un mayor 

puntaje de la valoración del dolor de acuerdo a la escala análoga. 

Gharbia y otros(26) realizaron un estudio en el año 2018 para evaluar la influencia de la 

obesidad en pacientes egipcios con AR. Revisaron registros de 146 pacientes con diagnóstico 

de AR y los clasificaron en 3 grupos: pacientes con peso normal, sobrepeso y obesidad según 

el IMC. A los 24 meses del diagnóstico la puntuación DAS28 fue significativamente mejor en 

pacientes con peso normal (2,1 ± 1,0) y en el grupo con sobrepeso (2,2 ± 0,8) en comparación 

con el grupo de pacientes obesos (2,7 ± 1,0), peso normal vs. obeso p = 0,003 y sobrepeso vs. 

obeso p = 0,006.  

En México, durante el año 2018,(22) se realizó un estudio prospectivo comparativo y 

transversal, que incluyó 123 pacientes (98,4 % mujeres) con AR en quienes se determinó una 

actividad inflamatoria (DAS28); además del tipo de composición corporal evaluada por IMC. 

Se encontró que las prevalencias de sobrepeso y obesidad fueron del 30,9 % y el 45,5 %, 

respectivamente. Los pacientes con sobrepeso/obesidad tuvieron más articulaciones 

inflamadas que los pacientes con IMC normal/bajo peso (3,8 ± 3,3 vs. 1,9 ± 2,5; p = 0,02). 

Un 45 % de los pacientes tenían una composición de grasa visceral elevada o muy elevada. 

En los pacientes con AR se ha encontrado que el tejido adiposo abdominal subcutáneo secreta 

más adiponectina y la cantidad secretada por este tejido se correlacionó de forma positiva con 

la puntuación DAS28 y la duración de la enfermedad. Los niveles séricos elevados de leptina, 

también se encuentran relacionados con la actividad y con el curso de la enfermedad; además, 

su presencia en líquido sinovial y suero se ha relacionado con una mayor erosión en las 

articulaciones.(27) Por tanto, los hallazgos descritos en relación con la obesidad y el IMC están 

mediados por el rol que tiene el aumento de la grasa visceral en estos individuos.  

Se concluye que al determinar la composición corporal y su asociación con la afectación 

clínica en pacientes con artritis reumatoide, para ayudar a obtener una remisión o una baja 

actividad de la enfermedad, se mostró una asociación con la presencia de la comorbilidad 

https://creativecommons.org/licenses/by-nc/4.0/deed.es_ES
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HTA. La elevación de la grasa corporal, visceral y la disminución de la masa magra, se 

asociaron con una menor capacidad funcional y una mayor actividad de la enfermedad.  
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