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RESUMEN

Introduccién: La artritis reumatoide es una enfermedad inflamatoria cronica, de etiologia
desconocida, que frecuentemente lleva a discapacidad, reduciendo la calidad de vida del
paciente. Los pacientes con artritis reumatoide corren mas riesgo que la poblacién general
de morir prematuramente, se han realizado varias investigaciones que han planteado que las
enfermedades cardiovasculares son la razén principal de dicho factor, por tal razén se realizd
este estudio para determinar el riesgo que el paciente con artritis reumatoide desarrolle una

enfermedad cardiovascular.

Objetivo: Determinar el riesgo cardiovascular por medio de las escalas Framingham y Qrisk
en pacientes con artritis reumatoide que consultan a la Unidad de Reumatologia marzo de
2015 a marzo de 2016.

Metodologia: Estudio trasversal prospectivo sobre el riesgo cardiovascular en pacientes
con artritis reumatoide, tomaron en cuenta 109 Pacientes, se utilizé boleta recolectora de
datos, dirigida a obtener informacion respecto caracteristicas clinico epidemiolégicas. Se
realizo base en Microsoft Excel 2010, y el andlisis en SPSS versién 2.2

Resultados: De los 109 pacientes incluidos, el 97.2% (106 pacientes) son de sexo femenino,
el riesgo cardiovascular por Framingham 98.2% (107 pacientes) es bajo y el 1.8% (2
pacientes) riesgo intermedio. En cuanto a Qrisk 97.2% (106 pacientes) es bajo y el 2.8% (3
pacientes) riesgo alto. El 15.2% (17 pacientes) con diagnostico de Diabetes Mellitus, el
29.4% (32 pacientes) con diagnoéstico de hipertension arterial. A ningun paciente se

documento falla renal y fibrilacion.

Conclusién: El riesgo cardiovascular por medio de las dos escalas es bajo, el porcentaje de
acuerdo entre las dos escalas es de 98.1% para riesgo bajo, y el indice de concordancia
kappa entre las dos escalas fue de 0.000 (con intervalo de confianza de 95%), lo cual indica

gue no existe concordancia entre las dos escalas.

Palabras clave: Riesgo cardiovascular, artritis reumatoide, aterosclerosis, Framingham,

Qrisk, factores de riesgo.



I. INTRODUCCION

La artritis reumatoide es una enfermedad inflamatoria crénica, de etiologia desconocida, que

frecuentemente lleva a discapacidad, reduciendo la calidad de vida del paciente.?

Una de las caracteristicas que se han estudiado en la poblacion de pacientes con artritis
reumatoide es que tienen una expectativa de vida reducida cuando se compara con la
poblacion general. La muerte por causa cardiovascular se considera la causa principal de
mortalidad en pacientes con artritis reumatoide en los cuales aproximadamente 50% de las

muertes, son debidas a esta causa.?®

La esperanza de vida de los pacientes con AR es de tres a diez afios menor que la de la
poblacion general. Aunque esta bien establecido que la mortalidad cardiovascular es mayor
en la artritis reumatoide, mayormente en poblacion anglosajona. Recientemente la
cardiopatia isquémica secundaria a aterosclerosis es la causa mas frecuente de muerte

asociado con las enfermedades cardiovasculares en los pacientes con artritis reumatoide.?

La artritis reumatoide es frecuente en América Latina, afecta a 0,5 % de América Latina.® La
artritis reumatoide estd asociada con la enfermedad cardiovascular, muchos estudios han
mostrado que la ateroesclerosis subclinica en la artritis reumatoide esta asociada con ciertos
factores de riesgo cardiovascular e inflamacién. Su relacién con los eventos cardiovasculares
sin embargo ha recibido menos atencién, en Guatemala se han realizado pocos estudios y
revisiones acerca de este tema por lo que es beneficio conocer representativamente sobre el

tema.

El objetivo de este estudio fue determinar el riesgo cardiovascular por medio de las escalas
Framingham y Qrisk en pacientes con artritis reumatoide que consultaron al area de
consulta externa de la Unidad de Reumatologia del Hospital Roosevelt, durante marzo de
2015 a marzo de 2016. Comparar y buscar concordancia entre ambas escalas, identificar las
comorbilidades que afectan a los pacientes bajo estudio y caracterizar el perfil clinico
epidemioldgico. Se realiz6 un estudio trasversal prospectivo, se tomaron en cuenta 109
Pacientes, se utiliz6 una boleta recolectora de datos, dirigida a obtener informacién respecto
caracteristicas clinico epidemiolédgicas. Se realiz6 base en Microsoft Excel 2010, y el analisis
en SPSS version 2.2



Los resultados en este estudio, al utilizar la escala Framingham se evidencié que el 98.2%
(107 pacientes) tuvo riesgo cardiovascular bajo y el 1.8% (2 pacientes) tuvo riesgo
intermedio. En cuanto a Qrisk el 97.2% (106 pacientes) tuvo riesgo bajo y el 2.8% (3
pacientes) riesgo alto. Demostrando que el riesgo cardiovascular en estos pacientes a los 10
afos fue bajo utilizando las dos escalas. El porcentaje de acuerdo entre las dos escalas fue
de 98.1% para riesgo bajo, y el indice de concordancia kappa entre las dos escalas fue de
0.000 (con intervalo de confianza de 95%), lo cual indica que no existe concordancia entre

las dos escalas.

Entre las comorbilidades presentes en pacientes con artritis reumatoide en este estudio, se
evidencié que el 29.4% (32 pacientes) presentaron hipertension arterial, el 5.5% (6
pacientes) con antecedente de infarto agudo al miocardio previo, 15.2% (17 pacientes)
presentaron diabetes mellitus, ninguno de los pacientes present6 insuficiencia renal cronica,

ni fibrilacion auricular.

Se considera que este estudio tiene la limitacién, no haberlo comparado con otra poblacion.



[Il. ANTECEDENTES

La artritis reumatoide es una enfermedad inflamatoria crénica, de etiologia desconocida, que

frecuentemente lleva a discapacidad, reduciendo la calidad de vida del paciente.?

Una de las caracteristicas que se han estudiado en la poblacion de pacientes con artritis
reumatoide es que tienen una expectativa de vida reducida cuando se compara con la
poblacion general. La muerte por causa cardiovascular se considera la causa principal de
mortalidad en pacientes con artritis reumatoide en los cuales aproximadamente 50% de las

muertes, son debidas a esta causa.?®

Las enfermedades cardiovasculares son la principal causa de muerte a nivel mundial
incluidos en esto los paises en vias de desarrollo como México y Guatemala, afecta
mundialmente con mayor frecuencia a la poblacién femenina. Por tanto se considera a la

Artritis Reumatoide como un factor de riesgo adicional para enfermedad cardiovascular.?®

La esperanza de vida de los pacientes con AR es de tres a diez aflos menor que la de la
poblacion general. Aunque esta bien establecido que la mortalidad cardiovascular es mayor
en la Artritis Reumatoide mayormente en poblacién anglosajona, las razones para esto sigue
siendo dificil. Recientemente la cardiopatia isquémica secundaria a aterosclerosis es la
causa mas frecuente de muerte asociado con las enfermedades cardiovasculares en los

pacientes con Artritis Reumatoide.?

La Artritis Reumatoide es frecuente en América Latina, afecta a 0,5 % de América Latina. En
Argentina, reportaron una tasa de prevalencia general (por 1.000) de 1,97 para ambos
sexos, 0,6 para los hombres y 3,2 para las mujeres. Otros autores encontraron una
prevalencia de 0,7 a 2,8 % en los pacientes mexicanos. En una poblaciéon colombiana

africano aislado, una prevalencia del 0,01 %.3

Segun el informe de situacion de salud en las Américas para el afio 2009, en el istmo
centroamericano, Guatemala presenta la segunda tasa mas alta de mortalidad por diabetes
mellitus (26.5%), Costa Rica registra la tasa mas alta de mortalidad por enfermedades
isquémicas del corazén (59.7%) y por enfermedades cerebrovasculares (25.7%). En dicho

informe también se reporta que Guatemala se encuentra entre los paises con mas alta



proporcion de mortalidad prematura debida a enfermedades cerebrovasculares (31.9%-
38.8%).%"

En la poblacibn guatemalteca existe una alta prevalencia de factores de riesgo
cardiovascular, particularmente en mujeres y en residentes del area urbana. Nueve de cada
diez personas mayores de 19 afios consumen alcohol y lo hacen de manera excesiva siendo
ambos factores de riesgo, mismo dato corresponde a HDL alterado. Seis de cada diez
personas presentan alteracion de la glucosa preprandial, La mitad de la poblacién tiene
sobrepeso u obesidad, asi como obesidad abdominal. Cuatro de cada diez personas
presentan hipertrigliceridemia y poco mas de la décima parte son hipertensos. La décima

parte de la poblacion tiene alto riesgo de desarrollar un evento cardiovascular mayor.?’

Realizaron un estudio retrospectivo durante periodo de 2008-2012, en el departamento de
medicina interna del Hospital Roosevelt, para determinar la prevalencia de IAM en pacientes
con enfermedades reumaticas, buscaron determinar los factores de riesgo y las
caracteristicas demograficas de los pacientes afectados donde concluyeron de acuerdo a los
hallazgos encontrados entre las causas principales de IAM no figuran las enfermedades
reumaticas, de 780 pacientes, 6 pacientes con patologia reumaticas, 0.39% (AR y LES) y

otro 0.39% con diagnéstico de cardiopatia reumatica no especifica.t

Riesgo Cardiovascular en Artritis Reumatoide

La Artritis Reumatoide (AR) es la forma mas frecuente de poliartritis inflamatoria crénica, con
una prevalencia de un 0,5-2% de la poblacion adulta. La enfermedad es mas frecuente en
mujeres (de 2 a 4 veces), y su maxima frecuencia de inicio se produce entre la tercera y la
quinta década de vida. La Artritis Reumatoide se manifiesta de forma caracteristica con una
poliartritis simétrica que afecta a las articulaciones pequefias y grandes. El diagndstico de la
Artritis Reumatoide se basa en las manifestaciones clinicas. Aunque aproximadamente el
70% de los pacientes presentan factor reumatoide positivo, su presencia no confirma el
diagnostico de Artritis Reumatoide, puesto que puede darse en individuos sanos y en
pacientes con otras enfermedades, como la hepatitis viral crénica y la endocarditis
bacteriana. La prueba de antipéptido citrulinado ciclico (anti-CCP) afiade cierta especificidad

al diagnéstico seroldgico; no se detecta en los pacientes con positivo que presentan



hepatitis C. Tanto el FR como el anti-CCP se asocian a una enfermedad mas grave y

manifestaciones extraarticulares en los pacientes con Artritis Reumatoide.?3

La afeccién cardiaca en la Artritis Reumatoide incluye pericarditis, valvulitis, miocarditis y un
aumento de la prevalencia de enfermedad coronaria aterosclerética. El pericardio esta
afectado en aproximadamente un 40% de los pacientes, y la pericarditis es la manifestacion
cardiaca mas frecuente en la Artritis Reumatoide. La pericarditis se detecta sobre todo
mediante ecocardiografia y en la autopsia, puesto que suele ser asintomatica. Se da con
mas frecuencia en los pacientes con nddulos reumatoides y Factor Reumatoide (FR)
positivo. El derrame pericardico cronico, clinicamente silente, es mas frecuente que la
pericarditis sintomética aguda. El electrocardiograma (EKG) suele ser normal en los
pacientes con una enfermedad pericardica cronica, pero puede mostrar alteraciones
caracteristicas en la pericarditis aguda. Los pacientes con un derrame pericardico presentan
con frecuencia derrames pleurales asociados. La pericarditis constrictiva no es frecuente
pero puede darse; debe diferenciarse de la miocardiopatia restrictiva, una complicacion muy
poco frecuente de la amiloidosis secundaria en los pacientes con una AR de larga

evolucion.?

Excepcionalmente, la pericarditis crénica puede conducir a una calcificacion pericardica. En
la AR, el liquido pericardico es similar al liquido pleural; el recuento leucocitario es variable y
va desde un nimero escaso hasta mas de 30.000/mm3, generalmente con predominio de
neutréfilos. En general se observa gran cantidad de proteinas, bajas concentraciones de
glucosa y escaso complemento. Puede haber inmunocomplejos y FR en el liquido, pero su

presencia no confirma que la pericarditis tenga su causa en la AR.2

La enfermedad miocardica en la AR es muy poco frecuente y habitualmente no produce
sintomas clinicos. Sin embargo, la AR se asocia a un aumento del riesgo de insuficiencia
cardiaca congestiva (ICC). No se sabe si la fisiopatologia subyacente esta relacionada con
una enfermedad miocardica inflamatoria sutil o con una cardiopatia isquémica. El examen
anatomopatol6gico del miocardio puede mostrar nédulos granulomatosos que pueden causar

un bloqueo de la conduccién, aunque esto es extremadamente infrecuente.?

La amiloidosis secundaria es muy poco frecuente en la enfermedad reumatica, pero puede
causar miocardiopatia y bloqueo AV. Se han descrito anomalias del sistema de conduccién

que, una vez establecidas, pueden no revertirse con el tratamiento de la AR.?



Los estudios de ecocardiografia y de autopsia muestran evidencia de valvulopatia en
alrededor de un 30% de los pacientes con AR. Generalmente no tiene trascendencia clinica
ni hemodindmica. La insuficiencia mitral puede ser mas frecuente en los pacientes con AR
que en la poblacién de control. Aunque muy poco frecuente, se ha descrito asociacion de las

anomalias de la raiz adrtica, como la aortitis, con la AR.?

La pericarditis leve en pacientes con AR se trata inicialmente con AINE. Sin embargo, dado
que la mayor parte de las manifestaciones cardiacas pueden estar relacionadas con una AR
activa, el control efectivo de la actividad de la enfermedad con una intensificacion del
tratamiento inmunosupresor sistémico puede ser el tratamiento mas efectivo. Los pacientes
con deterioro hemodindmico o derrame pericardico recurrente pueden requerir una
pericardiocentesis o la realizacion de una ventana pericardica. No disponemos de datos

sobre el tratamiento con colchicina en la pericarditis de la AR.?
Factores de riesgo, fisiopatoldgicas Cambios y subfenotipos de enfermedad cardiovascular.

La prevalencia de las enfermedades cardiovasculares en los pacientes con AR en
Latinoamérica era del 35%. Existen varios factores de riesgo cardiovascular tradicionales,
como la dislipemia, la hiperhomocisteinemia, el tabaquismo, la diabetes tipo 2, sindrome
metabdlico, la hipertension, el sexo masculino, la obesidad, la inactividad fisica y
antecedentes familiares de enfermedades cardiovasculares. También se han reportaron
varios estudios que se asociaron con factores de riesgo no tradicionales, descritos
previamente en la literatura, como el alelo HLA-DRB, el factor reumatoide, anticuerpos
péptido ciclico citrulinado (anti-CCP), y otros autoanticuerpos. Estos anticardiolipinas
incluidos (aCL), anti-B 2glycoprotein | (anti-B 2GPl), y lipoproteina de baja densidad
antioxidated (anti-ox). Otros factores no tradicionales incluyen la larga duracion de la AR (>
10 afos), los marcadores de inflamacion crénica, como la proteina C-reactiva (PCR) y
velocidad de sedimentacién globular (VSG), puntuacién de la actividad de la enfermedad
(DAS-28) y los medicamentos como el metotrexato (MTX), y esteroides. Los Ultimos factores
descritos eran factores trombogénicos tales como el factor de von Willebrand (VWWF) y el
fibrinbgeno, y nuevos factores de riesgo como poliautoimmunitario (definido como la
presencia de mas de una enfermedad autoinmune en un solo paciente, y familiar

autoinmunidad (diversas enfermedades autoinmunes dentro de las familias).?



Muchos grupos describen la disfuncién endotelial, un aumento del grosor de la intima media,
y la placa aterosclerosis en los pacientes con AR. Un amplio espectro de subfenotipos
cardiovasculares incluyendo apoplejia, coronariopatia, hipertension, trombosis, enfermedad
arterial periférica, y disfuncion ventricular diastdlica, fueron descritos en individuos con AR en
Latinoamerica. La hipertension arterial fue el resultado més comun en casi todos los estudios
con una prevalencia global del 28% (rango 11,2 a 80,6%). La prevalencia promedio de
coronariopatia y el accidente cerebrovascular fue del 9% y el 2,5%, respectivamente.®

Enfermedades cardiovasculares como la principal causa de mortalidad en Latinoamérica

La enfermedad cardiovascular es la primera causa de mortalidad a nivel mundial. En el
continente americano, la prevalencia y la incidencia de las enfermedades cardiovasculares
estdn aumentando a un ritmo alarmante. La Organizacion Mundial de la Salud (OMS) prevé
que el numero de muertes en la region se atribuye a las enfermedades cardiovasculares se
incrementara en mas del 60% entre 2000 y 2020 si no se toman medidas preventivas. Por lo
tanto, esta enfermedad crénica es una de las principales causas de muerte en todo el

mundo.3

En general, las altas tasas de mortalidad se observaron principalmente en los paises
desarrollados, como EE.UU. y Canada 136.3/100, 000 personas. La incidencia de la
mortalidad en LA y el Caribe por Cl y la enfermedad cerebrovascular es 55.8/100, 000 y
44.8/100, 000 personas, respectivamente. Las personas que viven en paises desarrollados
tienen mas factores de riesgo, por ejemplo, los estilos de vida inadecuados, que contribuyen
a una mayor tasa de muerte por ECV. Por lo tanto, es importante para promover habitos
saludables entre la poblacion general y en pacientes con un diagnéstico precoz de la AR con
el fin de prevenir las enfermedades cardiovasculares. En determinados paises de LA, los
nameros muestran altas tasas de IHD en paises como Cuba (140.1/100, 000 personas) y
Puerto Rico (100.7/100, 000 habitantes). La importancia de los nimeros radica en el hecho
de que pueden ser analizados desde la perspectiva de un mayor riesgo de enfermedades
cardiovasculares en la AR en comparaciéon con la poblacion general. Por lo tanto, es
importante para discriminar las tasas de mortalidad por enfermedades cardiovasculares en

pacientes con enfermedades inflamatorias crénicas (es decir, AR).2

Latinoamérica tiene una poblacién en crecimiento y es una region muy dinamica, con una

poblacion estimada de 515 millones de ddlares. Como se ha mencionado antes, la



prevalencia RA, publicada en Latinoamérica se considera que es menos de 0,5%. La
heterogeneidad entre Latinoamérica se espera que debido al alto grado de mezcla entre
subpoblaciones. Poblaciones hispanas / latinas son el resultado de una mezcla de dos vias
entre las poblaciones amerindias y europeas o de triple mezcla de poblaciones africanas

amerindias, europeas y Oeste.?

Algunos estudios han documentado diferencias en el estado de salud de la prevalencia de la
enfermedad en, el resultado del tratamiento en, y el uso de la asistencia sanitaria de los
diferentes grupos étnicos. Los pacientes de diferentes grupos étnicos con AR temprana
utilizando medidas de actividad de la enfermedad, la identificacion de las posibles diferencias
en los patrones de severidad clinica en comparaciéon. Ellos encontraron que los pacientes
hispanos con AR obtuvieron los peores de todas las medidas de auto-informe en
comparacion con los caucasicos y los afroamericanos, con diferencias estadisticamente
significativas en el Health Assessment Questionnaire modificado (MHAQ) puntuacién
funcional, los trastornos psicoldgicos, y rigidez de la mafiana. En un estudio de pacientes con
AR, Bruce et al. Demostraron diferencias entre los caucéasicos y los afroamericanos y los
hispanos en la discapacidad, el dolor y la salud mundial. El dolor fue peor en los dos ultimos
grupos y la salud mundial fue peor en los hispanos. Los resultados de este estudio
exploratorio sugieren que en una cohorte relativamente similar de pacientes con AR, existen
disparidades en la salud de las minorias. Por otra parte, la prevalencia de infarto de
miocardio es alta en los hispanos que viven en los EE.UU., y los eventos coronarios son

presentados por personas mas jovenes que en otras minorias.?

El riesgo cardiovascular se refiere a la probabilidad que una persona tiene de sufrir un

evento aterosclerético cardiovascular durante un plazo definido.*

El riesgo total, implica una estimacion del riesgo basada en los efectos de los factores de
riesgo mas importantes: edad, sexo, tabaquismo, presion arterial, y concentraciones
lipidicas. Aunque se usa ampliamente, el término “riesgo total” no es integral, ya que el

efecto de otros factores de riesgo solo se considera como criterios de calificacion.*

La epidemiologia cardiovascular se inicié6 en los afios treinta como consecuencia de los
cambios observados en las causas de mortalidad. En los afios cincuenta se pusieron en
marcha varios estudios epidemiolégicos para aclarar las causas de la enfermedad

cardiovascular. Cuatro afios después del inicio del Framingham Heart Study, los
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investigadores identificaron que el colesterol elevado y la presion arterial alta eran factores
importantes en cuanto a la aparicion de la enfermedad cardiovascular. En los afios
siguientes, el estudio de Framingham y otros estudios epidemiologicos contribuyeron a
identificar otros factores de riesgo, que ahora se consideran ya clasicos. Al acufar la
expresion «factor de riesgo», el Framingham Heart Study facilit6 un cambio en el ejercicio de
la medicina. En la actualidad, definimos un factor de riesgo como un elemento o una
caracteristica mensurable que tiene una relacion causal con un aumento de frecuencia de
una enfermedad y constituye factor predictivo independiente y significativo del riesgo de

contraer una enfermedad.®

Las enfermedades cardiovasculares (CVD) son la causa principal de enfermedades graves y
muerte en los Estados Unidos. En 1948, el Estudio del Corazén de Framingham -bajo la
direccién del Instituto Nacional de la Salud (ahora conocido como Instituto Nacional
Cardiaco, Pulmonar y Sanguineo o NHLBI por sus siglas en inglés) se embarcé en un
ambicioso proyecto de investigacion de la salud. En aquellos tiempos poco se sabia sobre
las causas generales de enfermedades cardiacas y accidentes cerebrovasculares, pero las
muertes causadas por estas enfermedades habian estado aumentando constantemente
desde principios de siglo y se habian convertido en una epidemia Americana. El Estudio del
Corazon de Framingham se convirti6 en un proyecto colectivo del Instituto Nacional
Cardiaco, Pulmonar y Sanguineo y la Universidad de Boston. Estudio de Framingham ha
llevado a la identificacion de los principales factores de riesgo para enfermedades
cardiovasculares (presion arterial alta, niveles altos de colesterol, fumar, obesidad, diabetes
e inactividad fisica), asi como una buena cantidad de valiosa informacién sobre los efectos
de factores relacionados; como son triglicéridos y niveles de colesterol bueno (HDL), edad,
sexo y condiciones psicolégicas. Aunque el grupo original de participantes es en su mayoria
caucasico, la importancia de los principales factores de riesgo de enfermedades
cardiovasculares identificados en este grupo, ha demostrado ser algo que aplica casi de
manera universal en otros grupos raciales. En el dltimo siglo, el Estudio ha producido
aproximadamente 1,200 articulos en las principales revistas médicas. El concepto de
"factores de riesgo de enfermedades cardiovasculares" se ha convertido en parte integral de
la terminologia médica y ha llevado al desarrollo de tratamientos efectivos y estrategias

preventivas en la practica clinica.®



Clasificacion

Los factores de riesgo que afectan al desarrollo de la enfermedad cardiovascular y que han
sido considerados en este método de célculo, directa o indirectamente, se pueden clasificar
en diferentes categorias en funcion de si son modificables o no y de la forma en que

contribuyen a la aparicién de la enfermedad cardiovascular.’

1. Factores personales no modificables
e Sexo (directo)
e Edad (directo)

¢ Herencia o antecedentes familiares (indirecto)

2. Factores de riesgo que pueden corregirse

¢ Niveles de colesterol total y LDL elevados (directo)
¢ Niveles de colesterol HDL bajos (directo)

e Tabaquismo (directo)

¢ Hipertension (directo)

¢ Diabetes (directo)

e Tipo de alimentacion (directo)

e Sedentarismo (indirecto)

e Obesidad (indirecto)

e Estrés (indirecto)
Directos
Son aquellos que intervienen de una forma directa en los procesos de desarrollo de la

enfermedad cardiovascular.”

Indirectos
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Son aquellos que se han relacionado a través de estudios epidemioldgicos o clinicos con la
incidencia de ECV pero que no intervienen directamente en la génesis de la ECV, sino a
través de otros factores de riesgo directos.’

Circunstancias especiales

Por otra parte, existen una serie de circunstancias que se relacionan claramente con una
mayor incidencia y gravedad de accidentes cardiovasculares. Las circunstancias que se

tendran en cuenta en este método predictivo son:

¢ Haber padecido anteriormente un accidente cardiovascular (directo)
¢ Hipertrofia ventricular izquierda (directo)
¢ Apnea del suefio (directo)

¢ Consumo de anticonceptivos orales (directo)

El método de calculo se basa principalmente en las ecuaciones desarrolladas por diversos
investigadores, a partir de los datos obtenidos del estudio de Framingham

(Framingham Heart Study). Estas ecuaciones han sido adaptadas para que exista una
mayor correlacién con el perfil de respuesta cardiovascular de los paises mediterraneos, y
ampliadas para tener en cuenta otros factores de riesgo no considerados en modelos

previos.®

Con los datos recogidos de la segunda cohorte del mencionado estudio (Framingham
Offspring Cohort), que se extendio a lo largo de 12 afios abarcando una muestra similar y un
rango de edades mayor que el del estudio inicial, Anderson et al 6 desarrollaron un método
de célculo ampliado.

Las divergencias en la respuesta a los distintos factores de riesgo cardiovascular entre la
poblacion francesa y la norteamericana, mas que a factores genéticos o de idiosincrasia, es
presumible que sea debida a diferencias en los hébitos o estilos de vida de las dos
poblaciones. Y puesto que el factor mas relevante en la respuesta cardiovascular que define
un estilo de vida es la alimentacion, en el presente modelo se ha introducido el factor dieta

como variable de la que depende el punto de interseccién del modelo de Framingham.’?8
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A pesar de que la dieta afecta de forma directa a los valores del resto de los factores de
riesgo tenidos en cuenta en el modelo, existen otras variables dependientes de la dieta, las
cuales se ha demostrado afectan en gran manera a la proteccion cardiovascular y que no se
tendrian en cuenta si no se incluyera este factor. Entre estos factores cuentan:

Nivel de antioxidantes en el plasma (flavonoides, transresveratol), que influyen sobre la
fraccion de LDL oxidadas.

Consumo de acidos grasos Q-3, por su efecto sobre monocitos-macrofagos. Parece
demostrado que los acidos grasos Q-3 reducen la capacidad quimiotactica de monocitos y
neutrdéfilos y la adherencia de los neutréfilos al endotelio.

También se les ha demostrado un cierto efecto vasodilatador.®

Presencia de agentes trombogénicos o0 antiagregantes plaquetarios en la dieta. Esta
claramente probado que la dieta influye sobre el cociente prostaciclina/tromboxano, la

liberacion del activador del plasminégeno o el fibrinégeno.®

Accién de la fibra, independientemente de su capacidad reductora del colesterol por su

accion sobre la flora intestinal.®

Consumo elevado de alcohol, independientemente de su accion sobre el perfil lipidico y la

tension arterial, por su accién sobre la hemostasia.®

Consumo elevado de cereales y azucares refinados, por su accién sobre los triglicéridos, los

cuales se tienden a considerar ahora como un factor de riesgo independiente.

Consumo elevado de carnes, por el efecto destructor de los compuestos nitrogenados y
toxinas en general sobre los tejidos del sistema cardiovascular y por la inherente

acumulacién de aminoacidos en las membranas basales de los capilares sanguineos.®

Edad

Aunque las enfermedades cardiovasculares no son causa directa del envejecimiento, son
méas comunes entre las personas de edad avanzada. Esto se debe a que las afecciones
coronarias son el resultado de un desorden progresivo. Se ha demostrado que la

arteriosclerosis a menudo se inicia a una edad temprana y puede tardar entre 20 y 30 afios
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llegar al punto donde las arterias coronarias estan suficientemente bloqueadas para provocar

un ataque cardiaco u otros sintomas.5’

Sexo

Los ataques cardiacos en personas jovenes son sufridos principalmente por varones, y
aumentan en forma lineal con la edad. Los hombres por debajo de los 50 afios tienen una
incidencia mas elevada de afecciones cardiovasculares que las mujeres en el mismo rango
de edad, entre tres y cuatro veces mas. A partir de la menopausia, los indices de
enfermedades cardiovasculares son solo el doble en hombres que en mujeres de igual

edad.®®

En general, se ha comprobado que las complicaciones clinicas de la arteriosclerosis
aparecen en la mujer con 10-15 afios de retraso con respecto al hombre.

El estrégeno, hormona femenina que regula los ciclos menstruales, disminuye la
concentracion de cLDL en grados variables segun su relacion con la progesterona, posible

razén por la que las mujeres en edad de procreacion son menos propensas a las ECV.%1?

Colesterol total

Todos los estudios realizados al respecto, concluyen que las personas que consumen
grandes cantidades de colesterol y grasas saturadas tienen niveles mas altos de colesterol
en sangre, asi como una incidencia superior de enfermedades coronarias.

Los niveles de colesterol total y LDL aparecen asociados a la mayoria de los demas factores
de riesgo. Los valores de cLDL suelen ser superiores en las personas que padecen de
obesidad y se relacionan también con la diabetes, el hipotiroidismo y los antecedentes
familiares de hiperlipidemia. Asimismo, personas que realizan ejercicio de forma regular y
vigorosa, como corredores 0 nadadores, suelen mantener un colesterol LDL bajo. Por el

contrario, los fumadores tienen a presentar un LDL alto.%12

Colesterol HDL

También ha sido ampliamente comprobado en numerosos estudios el valor predictivo de los
niveles de colesterol HDL como factor de riesgo en relacion inversa a la aparicion de la
enfermedad cardiovascular. El hecho de que las mujeres en edad fértil tengan una incidencia
menor de ECV esta directamente relacionado con unos niveles mas elevados de cHDL. Esto

se debe a la accién de los estrégenos, hormonas femeninas que regulan los ciclos

13



menstruales y que elevan el cHDL. De hecho, las mujeres pierden esta ventaja respecto a
los hombres con la menopausia (caida de estrégenos) y la recuperan al recibir terapia

hormonal con estrégenos.®

Tabaquismo
Hoy en dia ya no cabe ninguna duda de que el hecho de ser fumador aumenta notablemente
el riesgo de sufrir una enfermedad cardiovascular. Al parecer, este aumento del riesgo

cardiovascular se debe principalmente a la nicotina y el monoéxido de carbono.!?

La nicotina es una de las sustancias de mayor adiccién en el tabaco. Cuando la nicotina
(poderoso estimulante) es inhalada, empieza a actuar de forma casi instantdnea forzando a
las glandulas suprarrenales a segregar adrenalina, lo que provoca un aumento del ritmo
cardiaco y de la presién de la sangre. En estas condiciones el corazén trabaja con mas
esfuerzo y se deteriora mas rapidamente. La nicotina también estrecha o constrifie los
capilares y las arterias, lo que eleva la presidon sanguinea y reduce la circulaciéon en los
dedos, en las puntas de los pies y en toda la superficie corporal. Al mismo tiempo, la
cantidad de oxigeno disponible para el corazon se reduce, lo que puede traer consigo serias
complicaciones si el musculo del corazén esta ya recibiendo un flujo inadecuado de sangre

como resultado de la enfermedad isquémica (estrechamiento) de las arterias coronarias.®*2

Por su parte, el monéxido de carbono, un gas inodoro, que constituye del 1 al 5 % del humo
del tabaco, tiene una gran afinidad con la hemoglobina, la molécula de los glébulos rojos que
transporta el oxigeno. Cuando el monoxido de carbono pasa a los pulmones, como ocurre
cuando se fuma, éste compite con el oxigeno en ligarse a la hemoglobina, y a consecuencia
de su mayor afinidad con la hemoglobina, normalmente gana y desplaza al oxigeno. Cuando
el monoxido de carbono se une a la hemoglobina se forma una molécula llamada
carboxihemoglobina, y en su presencia el oxigeno se une mas estrechamente a la
hemoglobina reduciendo la disponibilidad de oxigeno para las células del cuerpo. El
monoxido de carbono también puede causar dafios degenerativos en el propio masculo del
corazon y modificar las paredes de los vasos sanguineos, haciéndolas mas susceptibles de

acumular colesterol y otros depdsitos grasos.'314
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El tabaco produce una combinacion de niveles incrementados de adrenalina, ritmo cardiaco
acelerado, elevacion de la presion sanguinea, falta de oxigenacion de las células y dafios en
las paredes de las arterias.*!*

El resultado de todos estos procesos han sido suficientemente comprobados en numerosos
estudios epidemioldgicos en los que se ha encontrado una alta correlacion entre el habito de
fumar y la mortalidad cardiovascular. De hecho, los fumadores tienen casi un 70% mas de
probabilidad de padecer enfermedad coronaria y al habito de fumar se le considera

responsable de un 30% de las muertes coronarias en los paises desarrollados.'®

La cuestién de los fumadores pasivos es un tema de permanente controversia en nuestra
sociedad. Investigaciones con animales en laboratorios han demostrado que cuando el humo
del tabaco expelido por un fumador es inhalado, aumenta la posibilidad de formarse placas

en las arterias debido a la elevacion de la agregabilidad plaquetaria.t*®

Los cigarrillos bajo en nicotina y alquitran no parecen disminuir el riesgo de padecer
enfermedades cardiovasculares. De hecho, muchos de los filtros de este tipo de cigarrillos
aumentan la cantidad de mondéxido de carbono inhalada, lo cual empeora el problema.

Los fumadores de puros o pipa, que no se tragan todo el humo, tienen algo menos de riesgo

que los fumadores.*!

Presion sanguinea elevada

Es conocido que cuando la presién arterial se mantiene elevada de forma sostenida, en el
tiempo se producen mdltiples efectos adversos en el sistema cardiovascular. Ya en la
primera mitad de este siglo las compafilas americanas de seguros aportaron datos que

demostraron la mayor mortalidad global y cardiovascular de los hipertensos.®!

Cuando existe hipertension, el corazon se ve obligado a trabajar con mas esfuerzo, lo que en
un periodo de tiempo suficientemente largo puede provocar un aumento de volumen del
corazon y un deterioro en la funcibn de bombeo (deficiencia cardiaca). Por otra parte, la
presion sanguinea alta mantenida contra las paredes de las arterias facilita la arteriosclerosis
o endurecimiento de las arterias. Los vasos sanguineos dafiados a menudo no pueden

entregar suficiente oxigeno a los érganos vitales, en particular al cerebro y el propio corazon.
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También se ha comprobado que los valores de colesterol HDL son més bajos cuando existe

hipertension.®12

Los riesgos de la hipertensién arterial (HTA) son mayores en los hombres que en las mujeres
y su prevalencia no sélo aumenta con la edad, sino que el riesgo es mayor.!! La mortalidad
es aproximadamente tres veces superior en los hipertensos respecto a los normotensos. En
general, se consideran hipertensos aquellos individuos con presion arterial superior a 159/94

mmHg y normotensos aquellos con presiones inferiores a 140/90 mmHg.*3

Antecedentes de enfermedad cardiovascular

En diferentes estudios se ha demostrado que existe claramente un incremento del riesgo de
padecer un accidente de naturaleza isquémica cuando la enfermedad cardiovascular ya se
ha manifestado. Aungque siempre es dificil aislar el incremento de la incidencia de episodios
isquémicos de la influencia de los diferentes factores de riesgo, se han llevado a cabo
estudios epidemiolégicos 21 en los que se han podido obtener resultados significativos del
aumento de riesgo cardiovascular con independencia de los tres principales factores de
riesgo: el colesterol sérico, la presion arterial sistdlica y el habito de fumar. El grupo de
hombres con evidencia de enfermedad isquémica cercana al infarto definitivo o con
diagnostico de angina de pecho tuvo el doble de casos de infarto de miocardio que el grupo
gue nunca habia padecido una enfermedad cardiovascular, y el grupo que habia sufrido
anteriormente un infarto de miocardio definitivo llegé a tener unas cinco veces mas de casos

de reincidencias.®

QRISK calculadora de riesgo cardiovascular

QRISK individualizada es una medida cuantitativamente diferente de riesgo cardiovascular
de 10 afios y es conceptualmente diferente, ya que implica el calculo del riesgo durante la
vida atil probable restante de una persona en lugar de en los préximos 10 afios. Esta
calculadora estima el riesgo de padecer enfermedad cardiovascular durante su vida y lo
compara con el riesgo con un buen control de los siguientes factores de riesgo: tabaquismo,
indice de masa corporal, colesterol / HDL y la presion arterial sistolica. Qrisk es el primero
para estimar el riesgo de por vida de la enfermedad cardiovascular en base a datos del
Reino Unido contemporaneas de la atencion primaria. Se cree que esta es la primera escala

de riesgo cardiovascular para el célculo de riesgo de por vida que incluye una amplia gama
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de factores de riesgo tales como el origen étnico, la privacion social, la artritis reumatoide, la
enfermedad renal crénica, fibrilacion auricular y la historia familiar de enfermedad coronaria

prematura.®
Calcula el riesgo a los 10 afios de desarrollar una enfermedad cardiovascular.

Riesgo cardiovascular es el riesgo de desarrollar enfermedades cardiovasculares (accidente
cerebrovascular, ataque isquémico transitorio (mini apoplejia), angina de pecho o un ataque

al corazén) durante su vida restante. Tiene en cuenta el riesgo de morir por otras cosas.®

La enfermedad cardiovascular es la principal causa de muerte prematura y una causa
importante de discapacidad en el Reino Unido. Las politicas nacionales ahora son
compatibles con la focalizacion de las intervenciones para reducir el riesgo de enfermedad
cardiovascular entre los pacientes de alto riesgo. Puntajes de prediccion de riesgo validados,
como QRISK2, se utilizan en este tipo de programas para identificar a los pacientes para la
intervencion cuando se encuentran en alto riesgo definido por un umbral de enfermedad

cardiovascular a los 10 afios del 20% o mas.*®

La aplicacion de este umbral de riesgo del 20% para la intervencién no puede identificar a los
pacientes mas jovenes que, debido a su edad, tienen un riesgo bajo 10 afios absoluta, pero
que tienen un alto riesgo relativo en comparacion con sus pares. Esto se debe a que la edad
no tiene un efecto tan dominante en el calculo del riesgo cardiovascular absoluto. Algunos
argumentan que los pacientes mas jovenes con un perfil adverso de riesgo pueden tener
mas que ganar durante su vida si las intervenciones se inician a una edad mas joven en
lugar de esperar hasta que cruzan el umbral del 20%. Riesgos de por vida que miden el
riesgo acumulativo de desarrollar una enfermedad durante el resto de la vida de un individuo
reflejarian este aumento relativo de riesgo y teniendo en cuenta que las estimaciones de
riesgo de por vida proporcionan la evaluacion en el transcurso de vida completo, pueden
proporcionar una evaluacion mas adecuada de los riesgos futuros que estimaciones

limitadas a 10 afios, sobre todo a edades mas tempranas.®®

ARTRITIS REUMATOIDE
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La artritis reumatoide (AR) es la artritis inflamatoria mas comun, que afecta del 0,5 al 1% de
la poblacion general en todo el mundo. Aunque la prevalencia es sorprendentemente
constante en todo el mundo, independientemente de la localizacion geogréfica y de la raza,

hay algunas excepciones.®

Aunque se considera que la AR es una enfermedad de las articulaciones, puede producir
diversas manifestaciones extraarticulares que demuestran claramente que la AR se
comporta como una enfermedad sistémica capaz de afectar a varios sistemas organicos
principales. En algunos casos, la produccién de Factor Reumatoide (FR) con la formacién de
inmunocomplejos que fijan complemento contribuye a estos hallazgos extraarticulares.
Ademas, uno de los grandes misterios de la AR es conocer por qué la sinovial es la diana
principal. Las claves para entender estos fendmenos se encuentran en comprender el
artrotropismo de antigenos y células inflamatorias y aprender qué receptores especificos y

gradientes quimiotacticos centran la inflamacién en la articulacion.®

Las claves las han proporcionado los estudios detallados de inmunogenética de locus del
complejo principal de histocompatibilidad (MHC) de clase Il y la utilizacion de genes
especificos del FR, pero lo cierto es que simplemente ain no sabemos qué causa la
enfermedad. Es en el area de la patogenia donde se han hecho los mayores avances desde
principios de la década de 1990: se ha definido claramente el papel de los mediadores de la
inflamacién de molécula pequefia (p. €j., los metabolitos del acido araquidénico), citocinas,
factores de crecimiento, quimiocinas, moléculas de adhesion y metaloproteasas de la matriz
(MMP). Estos productos atraen y activan células de la sangre periférica y provocan la
proliferacién y activacion de los sinoviocitos. Las proteasas pueden posteriormente conducir
a un comportamiento similar a un tumor localizado, que invade y destruye el cartilago
articular, el hueso subcondral, los tendones y los ligamentos El nuevo reconocimiento de
estos mecanismos patogénicos ha aumentado la conciencia de que la pérdida irreversible
del cartilago articular empieza relativamente pronto en el curso de la AR; los tratamientos
para suprimir la sinovitis deben ser eficaces al inicio si quiere evitarse la destruccion

articular.®

El proceso inflamatorio esta mediado fundamentalmente por la produccion de mediadores

solubles, en su mayoria citocinas, pero también factores de crecimiento y quimiocinas, cuyo
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efecto final es la destruccion del cartilago y el hueso subyacente, asi como diversas

manifestaciones extraarticulares.®

Las citocinas son proteinas o glucoproteinas de bajo peso molecular (< 30kD) con vida
media corta, producidas principalmente por las células del sistema inmunoldgico, asi como
también por determinadas células de otros tejidos, y son mediadores fundamentales de la

transmision de sefiales intercelulares.’

Los factores etiolégicos de la AR son poco conocidos, pero se ha avanzado mucho en el
estudio de los mecanismos que intervienen en su fisiopatologia. En la membrana sinovial
que tapiza la superficie articular y las vainas tendinosas se produce una infiltraciéon por
diversas células inflamatorias, entre las que los linfocitos Th17, secretores de la citocina con
mayor efecto proinflamatorio, la interleucina (IL-17), parecen desempefiar un papel iniciador,
interaccionando con células dendriticas (CD), macr6fagos y linfocitos B. Los macréfagos son
células fundamentales en la fisiopatologia y la magnitud de su infiltracion se correlaciona con
los sintomas, probablemente debido a la secrecion de mediadores proinflamatorios claves,
como el factor de necrosis tumoral alfa (TNF-a) y la IL-1B3, implicadas en la perpetuaciéon de
la inflamacién crénica en la AR. Los fibroblastos sinoviales son inicialmente activados por el
microambiente local y posteriormente adquieren un fenotipo seudomaligno con regulacion al
alta de oncogenes, inhibicibn de la apoptosis y secrecidon de citocinas, gquimiocinas,
metaloproteinasas de la matriz y catepsinas, que median el proceso inflamatorio crénico y
catalizan la destruccion articular?. Los linfocitos B actGan mediante la produccién de
autoanticuerpos (células plasmaticas sinoviales), como células activadoras de los linfocitos T
en su funcién de células presentadoras de antigeno (APC) y de activacion de fibroblastos
mediante la secrecion de TNF-a y linfotoxina B. Ademas, se forman foliculos linfoides en el
tejido sinovial, lo que sugiere que la presentacion de antigenos tiene lugar localmente,
mientras que en otros pacientes los linfocitos B se distribuyen en agregados o difusamente.
Por dltimo, se produce una activacion e hiperplasia de los mastocitos a nivel articular. El
tejido inflamatorio o pannus adquiere la capacidad de invadir y destruir el cartilago articular
adyacente.'* La activacion de los osteoclastos del hueso periarticular conduce a la resorcion
y se forman las erosiones Oseas caracteristicas de la enfermedad. La funcion de las células
T CDA4* reguladoras esta disminuida, lo que contribuye al desequilibrio entre los brazos

efector y regulador de la inmunidad.82°
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La angiogénesis se refiere a la formacion de nuevos capilares o neovascularizacién a partir
de vasos preexistentes, a diferencia de la vasculogénesis o formacion de capilares de novo a
partir de células precursoras endoteliales. La angiogénesis es un proceso precoz y critico en
la fisiopatologia de la AR, que depende de la activacion, la migracion y la proliferacion de

células endoteliales, con un papel importante de la IL-17.2°

La AR puede afectar también otros érganos o sistemas, induciendo inflamacion y fibrosis,
arteriosclerosis precoz o manifestaciones sistémicas, como astenia marcada, anemia y

osteoporosis, causa importante de comorbilidad y mortalidad en estos pacientes. 82

La citocinas proinflamatorias actian como moléculas efectoras fundamentales: el TNF-a y la
IL-1 son los principales componentes del proceso inflamatorio y parecen actuar
sinérgicamente, por lo que se definieron como las primeras dianas terapéuticas®. El TNF-a es
un estimulo importante para las células productoras de mediadores inflamatorios (citocinas,
metaloproteinasas, 6xido nitrico, prostaglandina E2, etc.), mientras que la IL-1B media la
destruccion de cartilago y hueso (a través de la secrecién de metaloproteinasas, disminucion
de la sintesis de glucosaminoglucanos, etc.)!. Los inhibidores naturales de las citocinas
proinflamatorias, tales como el antagonista del receptor de la IL-1 (IL1-Ra), sIL1-RlI, sIL1-RlII,
sTNF-RI, sTNF-RII, estdn incrementados, pero no lo suficiente como para contrarrestar el

efecto antiinflamatorio.*®

Las terapias biolégicas disponibles en la actualidad, dirigidas fundamentalmente frente a
citocinas 0 a moléculas expresadas en determinadas células implicadas en la etiopatogenia
de la AR, han transformado radicalmente la evolucion de la enfermedad, permitiendo a los
pacientes mantener su independencia funcional y mejorando su calidad de vida. EI mayor
reto actual consiste en identificar biomarcadores que permitan un diagnéstico mas precoz,
marcadores prondsticos y nuevas dianas terapéuticas mas eficaces que permitan optimizar

el tratamiento de manera individualizada.?*

Autoinmunidad
La idea de que respuestas inmunitarias aberrantes se dirijan hacia autoantigenos en la AR

fue aceptada con el descubrimiento del FR en la sangre de pacientes con la enfermedad.

Inicialmente descrito por Waaler y después por Rose, no fue hasta mediados de la década

de 1950 que Kunkel y colaboradores establecieron firmemente que el FR es un
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autoanticuerpo. Ello a la larga llevé al concepto de que la AR es una enfermedad
autoinmunitaria. Se penso que la inflamacién sinovial estaba mediada por la formacién local
de inmunocomplejos y el consumo de complemento. Aunque la comprension de la
naturaleza de los autoantigenos ha cambiado con los afios y se han debatido las
participaciones relativas de la inmunidad celular y humoral, en los ultimos afios ha resurgido
el interés centrado en el papel de los autoanticuerpos en la AR. Los patrones de
autoanticuerpos y las respuestas celulares autoinmunitarias iniciadas por activacién del

sistema inmunitario innato podrian ser mas importantes que un antigeno concreto.?

Manifestaciones clinicas

La clinica especifica aparece de forma gradual con afectacion poliarticular sobre todo de
manos, mufiecas, rodillas y pies y casi siempre simétrica. En un pequefio porcentaje el inicio
es mas agudo, con una poliartritis aguda con sintomatologia general como fiebre,
linfadenopatia y esplenomegalia y, en un tercio aproximadamente puede iniciarse con
afectacion de una o pocas articulaciones.

La manifestacion més frecuente de la AR establecida es el dolor de las articulaciones
afectadas, tumefaccion, rigidez importante que se acentla después de largos periodos de
inmovilidad, y caracteristicamente rigidez matutina que dura hasta una hora y que incluso

anteriormente se consideraba como uno de los criterios diagnésticos del padecimiento.®

La inflamacién causa edema, hipersensibilidad y limitacibn de los movimientos en las
articulaciones afectadas. Se puede percibir un aumento de la temperatura en las
articulaciones afectadas, principalmente en las de mayor tamafio como la rodilla, rara vez
existe eritema articular y fiebre, lo cual puede servir para establecer un diagndstico

diferencial con otras artritis.*®

La tumefaccion articular se debe a la acumulacion de liquido sinovial, a la hipertrofia de la
membrana sinovial y al engrosamiento de la cépsula articular. En la AR temprana, la
movilidad se encuentra limitada por el dolor, que puede llegar a ser muy intenso debido a la
importante inervacion por fibras dolorosas de la cpsula articular. En una AR de larga
evolucion, la limitacion de la funcién y deformidad articular est4 dada principalmente por la

fibrosis, anquilosis y la contractura de las partes blandas.
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La inflamacién puede afectar a cualquier articulacion diartrodial. Se afectan cominmente las
articulaciones metacarpofaldngicas y las Interfalangicas proximales. La afeccion de las
articulaciones de la mufieca es importante causa de limitacion de la movilidad y presencia
del sindrome del tanel del carpo. La afeccion en la articulacion del codo puede generar
contracturas y limitacion en la movilidad del brazo en las fases tempranas de la enfermedad.
La inflamacién de las rodillas se caracteriza por hipertrofia sinovial, derrame crénico y laxitud
ligamentosa, puede estar presente el quiste de Baker en el espacio popliteo. La afeccion a
las articulaciones de la columna vertebral casi siempre se limita a la region cervical y puede

originar una subluxacién atlantoaxoidea.*®

Cuando la inflamacién progresa puede generar deformidades caracteristicas. En las manos
existe una desviacién radial a nivel de la mufeca, desviacién cubital de los dedos y a
menudo subluxacion palmar de las falanges proximales (deformidad en Z). La deformidad en
cuello de cisne consta de hiperextensién de las articulaciones Interfalangicas distales y la
deformidad en botén, cuando hay deformacién por flexibn de las articulaciones
Interfalangicas proximales y por extension, de las Interfalangicas distales. En los pies, la
eversion de la mitad posterior del pie, subluxacién plantar de la cabeza de los metatarsianos,
ensanchamiento de la mitad anterior del pie, deformidad en valgo del primer artejo y
desviacion lateral con subluxacion dorsal de los dedos de los pies.81°

Criterios diagnosticos de la Asociacion Americana de Reumatologia de la Artritis
reumatoidea (AR) que son los utilizados actualmente, y que permiten obtener una
sensibilidad de 91-94% y una especificidad de 89% . Para el Diagndstico de AR se requieren
4 o mas de 7 criterios; los primeros cuatro deben estar presentes al menos durante 6
semanas. No se requiere de calificacion de AR clasica, definida o probable como tampoco
existen exclusiones. Por la facilidad de implementarlos, asi como su alta sensibilidad y
especificidad, estos criterios se han venido utilizando desde entonces y han sido

fundamentales en mejorar la comprension de la enfermedad.?!
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Criterios para la clasificacion de la artritis.

Los nuevos criterios de artritis reumatoide ACR/EULAR 2010%°

Los nuevos criterios de AR sélo se aplicardn a una determinada poblacion diana que debe

tener las siguientes caracteristicas:

— Presentar al menos 1 articulacion con sinovitis clinica (al menos una articulacién inflamada)
y que dicha sinovitis no pueda explicarse por el padecimiento de otra enfermedad.?®

— Tener una puntuacién igual o superior a 6 en el sistema de puntuaciény que considera la
distribucion de la afectacién articular, serologia del factor reumatoide (FR) y/o ACPA,

aumento de los reactantes de fase aguda y la duracién igual o superior a 6 semanas.?®

Conjunto de variables y puntuacién de cada una de las variables para el computo global. Un

paciente serd clasificado de AR si la suma total es igual o superior a 6

Afectacion articular

1 articulaciéon grande afectada

2-10 articulaciones grandes afectadas
1-3 articulaciones pequefias afectadas
4-10 articulaciones pequefias afectadas
> 10 articulaciones pequefias afectadas**

GQWINF|O

Serologia

FR y ACPA negativos

FR y/o ACPA positivos bajos (< 3 VN)
FR y/o ACPA positivos alto (> 3 VN) 3
Reactantes de fase aguda

N O

VSG y PCR normalestt 0
VSG y/o PCR elevadastt 1
Duracion

<6 semanas 0
26 semanas 1

ACPA: anticuerpos contra péptidos citrulinados; FR: factor reumatoide; PCR: proteina C

reactiva; VN: valor normal; VSG: velocidad de sedimentacién globular.?®

Estos criterios también permiten hacer el diagndstico en aquellos pacientes que presenten

una AR evolucionada siempre que:
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— Tengan erosiones tipicas de AR.

— Presenten una enfermedad de larga evolucibn (activa o inactiva) cuyos datos
retrospectivos permitan la clasificacion con los criterios mencionados.

— En escenarios de artritis de muy reciente comienzo, en individuos que no cumplan en un

momento dado los criterios pero que los cumplan con la evolucién del tiempo.?°

Los criterios tienen por objeto la clasificacion de nuevos pacientes. Ademas, los pacientes
con enfermedad erosiva tipica de artritis reumatoide (AR) con una historia compatible con
cumplimiento previo de los criterios de 2010 se deben clasificar como AR. Los pacientes con
enfermedad de larga duracion, incluidos aquellos cuya enfermedad esta inactiva (con o sin
tratamiento) que, basados en datos disponibles en forma retrospectiva, y que cumplan los

criterios 2010 deben ser clasificados como AR.?°

Los diagndsticos diferenciales varian entre los pacientes con diferentes presentaciones, pero
pueden incluir condiciones tales como lupus eritematoso sistémico, artritis psoriasica, y gota.
Si no esta claro sobre el diagnéstico diferencial relevante a considerar, un reumatélogo

experto debe ser consultado.?®

Aungue los pacientes con una puntuacion de <6/10 no pueden clasificarse como AR, su
condicion puede ser reevaluada y los criterios pueden cumplirse acumulativamente con el

tiempo.?®

La afectacion articular se refiere a cualquier articulacién tumefacta o dolorosa en el examen,
gue puede ser confirmada por evidencia en imagenes de sinovitis. Las articulaciones
interfalangicas distales, las primeras articulaciones carpometacarpianas y las primeras
articulaciones metatarsofalangicas estan excluidos de la evaluacion. Las categorias de
distribucion articular se clasifican de acuerdo a la ubicacién y el nimero de articulaciones
afectadas, con la colocacién en la categoria mas alta posible, basandose en el patrén de

afectacion articular.

“Articulaciones grandes" se refiere a hombros, codos, caderas, rodillas y tobillos.

"Articulaciones pequefias" se refiere a articulaciones metacarpofalangicas, articulaciones
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interfaldngicas proximales, de la segunda a quinta articulaciones metatarsofalangicas,

articulaciones interfalangicas del pulgar, y las mufiecas.?®

** En esta categoria, por lo menos una de las articulaciones implicadas deben ser una
pequefia articulacion; las otras articulaciones pueden incluir cualquier combinacién
de grandes y pequefas articulaciones adicionales, asi como otras articulaciones que no
figuren especificamente en el listado previo (por ejemplo, temporomandibular,

acromioclavicular, esternoclavicular, etc.)®

Negativo se refiere a los valores de IU que son menores o igual al limite superior normal
(LSN) en la prueba de laboratorio; positivas débiles se refiere a los valores de IU que son
mas altos que el limite normal superior, pero </= 3 veces el LSN de la prueba del laboratorio;
positiva fuerte se refiere a los valores de IU que son mas de 3 veces el limite normal superior
para la prueba del laboratorio. Cuando la informacién del factor reumatoide (FR) sélo esta
disponible como positivo 0 negativo, un resultado positivo debe ser clasificado como débil

positivo de FR. ACPA = anticuerpos anti-proteina citrulinados.?°

11 normal/anormal esta determinado por las normas de laboratorio local. PCRP = proteina C-

reactiva; VSG = velocidad de sedimentacién globular.?®

Duracion de los sintomas del paciente se refiere al auto-informe de la duracion de los signos
o sintomas de sinovitis (por ejemplo, dolor, hinchazén, sensibilidad al tacto) de las
articulaciones que estan afectados clinicamente en el momento de la evaluacion,

independientemente del estado de tratamiento.?®

Artritis reumatoide criterios para remision clinica

Se deben cumplir 5 0 mas de los siguientes criterios y deben ser persistentes durante por lo

menos 2 meses consecutivos:

1. Rigidez matutina no mayor de 15 minutos de duracién o no existir.
2. Ausencia de astenia y fatiga.

3. Ausencia de dolor articular (Por historia clinica)

4

Ausencia de sensibilidad o dolor articular al movimiento.
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5. Ausencia de cambios inflamatorios en los tejidos blandos articulares o en las vainas
tendinosas.

6. Velocidad de Sedimentacion Globular (Método de Westergren) menor de 30 mm/hora
para las mujeres o de 20 mm/hora para los hombres.

Se excluyen de remisién aquellos pacientes que presenten manifestaciones clinicas de
vasculitis activa, pericarditis, pleuritis,miositis y/o pérdida inexplicable de peso o fiebre

secundaria a la Artritis Reumatoidea.?!

Criterios para la determinacion de la progresion y remision de la artritis reumatoide y
de la capacidad funcional de los pacientes con la enfermedad. %2

Estado I. Inicial o temprano:

*1. Estudio radioldgico sin cambios destructivos

2. Puede haber evidencia radioldgica de osteoporosis.
Estado Il. Moderado:

1. Evidencia radiol6gica de osteoporosis, con o sin destruccion ésea subcondral leve; puede
haber una leve destruccién cartilaginosa.

2. Sin deformidades articulares, aunque puede ocurrrir limitacion de la movilidad articular.
3. Atrofia muscular adyacente.

4. Pueden estar presentes lesiones en tejidos blandos extraarticulares como nédulos vy

tenosinovitis.
Estado Ill. Severo:

1. Ademas de osteoporosis, evidencia radiolégica de destruccion cartilaginosa y 6sea.
2. Deformidad articular, tales como subluxacion, desviacién cubital o hiperextension, sin

fibrosis o anquilosis 6sea.
3. Atrofia muscular extensa.

4. Pueden estar presentes lesiones en tejidos blandos extraarticulares como nédulos y

tenosinovitis.
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Estado IV. Terminal:

1. Anquilosis 6sea o fibrosa.

2. Los criterios del Estadio Ill.

Criterios revisados del american college of rheumatology para la clasificacién del

estado funcional en la artritis reumatoidea.??

Clase I: Capaz de desempenfiar las actividades habituales de la vida diaria en forma completa
(autocuidado, actividades vocacionales o avocacionales).

Clase Il: Capaz de desempefiar las actividades habituales de la vida diaria para autocuidado

y vocacionales pero con limitacion para actividades avocacionales

Clase lll: Capaz de desempefiar actividades de autocuidado pero con limitacion para

actividades vocacionales y avocacionales.

Clase IV: Limitado tanto en la capacidad de realizar su autocuidado como para realizar las
actividades vocacionales y avocacionales. Las actividades de autocuidado incluyen vestirse,
comer, peinarse, bafarse, etc. Las actividades vocacionales (trabajo, escuela,etc), como las
avocacionales (Recreacion), dependen de la edad y sexo de los pacientes.

Diagndstico Diferencial.

Existen diversos padecimientos que deben tomarse en cuenta entre ellos: Lupus eritematoso
sistémico, otras colagenopatias, las espondiloartropatias seronegativas, la gota poliarticular y
la osteoartrosis. Los clinicos debemos considerar otro diagnéstico antes que AR cuando el
paciente presenta una artritis asimétrica, una artritis que predomine en las grandes
articulaciones o que inicie en miembros inferiores, dolor lumbar, si existe enfermedad renal,
fotosensibilidad, serositis, factor reumatoide negativo, leucopenia, hipocomplementemia o
ausencia de erosiones en las radiografias después de muchos meses de enfermedad

articular.®
Tratamiento

Existen cuatro lineas de tratamiento:

Destinados a disminuir la sintomatologia (antiiflamatorios y analgésicos). Accién rapida.
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AINES: Los méas empleados en el tratamiento inicial de la AR por su importante accion
antiinflamatoria: afectan la funcién de los linfocitos, monocitos y neutréfilos y sobre todo,

disminuyen la produccién de prostaglandinas.

Corticoides: Se emplean con frecuencia, dada su clara accién antiinflamatoria y la evidencia
de que su uso a dosis bajas disminuye la aparicién de erosiones. Su utilizaciéon en la AR
debe reservarse para aquellos pacientes en los que los beneficios a corto plazo sean

mayores que los riesgos de su empleo a largo plazo.

De accion mas lenta son los farmacos antirreumaticos modificadores de la enfermedad,
inductores de remisién, de accidn lenta, inmunosupresores y citotoxicos. Su uso es empirico,
optandose por la terapia combinada de varios. Su efecto adverso principal es la aplasia

medular.?®

Compuestos de oro. Inhiben la capacidad fagocitica de los neutréfilos, inactivan parcialmente
la cascada del complemento, bloquean las funciones de los linfocitos T y monocitos. No son
de eleccion: estan formados por azucares unidos al oro mediante un grupo tiol (enlace
covalente) y son de dificil eliminacién (pueden tardar hasta afio y medio en eliminarse

completamente).?

Penicilamina. De uso restringido debido a su toxicidad.

Antimalaricos. (Cloroquina y derivados). Quelantes metalicos. Inhiben la liberacién de
prostaglandinas y enzimas lisosomales, la proliferacion linfocitica y la produccién de

inmunoglobulinas.?®

Sulfasalazina. (AINE) Mecanismo de accion desconocido, aungque se cree que actia

a nivel de los linfocitos B principalmente.

Metotrexato. Antimetabolito del &cido félico. Actia a nivel celular y su accién es

inmunosupresora. Rapido y seguro.?

28



Azatiopirina. Es un anélogo de las purinas que tiene accion inmunorreguladora (bloqueando
la produccién de linfocitos T y B) y antiinflamatoria (inhibiendo la division de células

precursoras de monocitos, limitando la infiltracion de estos a zonas inflamadas).

Ciclofosfamida. Inhibe la replicacion de ADN, disminuye la poblacién de [linfocitos B e
interfiere en sus funciones, produciendo una disminucion en la produccién de
inmunoglobulinas (Metotrexato, Azatiopirina y Ciclofosfamida son antitumorales (tiles en esta
patologia debido a su actividad inmunosupresora. Presentan el efecto colateral de atacar a
células que se reproducen mucho, como pueden ser las células de las mucosas, de ahi que

provoguen irritacion gastrica).?

Farmacos que atacan las causas biologicas, relacionadas con la produccién de citoquinas,
ya que existe una expresion exagerada de algunas de ellas (TNF-q, IL-1). Aunque tienen
bastante éxito no son de 12 elecciéon (caros). Son altamente Utiles el Etanercept y el
Infliximab, que bloguean al TNF-a. Son utiles los compuestos que disminuyan la resorcion
O0sea y que retengan calcio (hormona calcitonina) ya que hacen el hueso mas fuerte
previniendo la descalcificacion (la artritis implica una pérdida de hueso y cartilago.)®

Acido Hialurénico, presente en alta concentracion en el liquido sinovial dandole espesor. Con
la enfermedad se lictia perdiendo sus propiedades.?

Prondstico.

La artritis reumatoide es una enfermedad con un espectro muy amplio y variado, que abarca
desde las formas mas leves de la enfermedad que precisan escaso tratamiento y
compatibles con una vida completamente normal, hasta las formas mas graves de la misma
que pueden llegar a acortar la esperanza de vida del paciente, sobre todo si se complica con

amiloidosis, como hemos explicado anteriormente.’

En cualquier caso, la enfermedad dejada a su evolucién sin tratamiento, tiene mal prondstico

y acaba produciendo un importante deterioro funcional de las articulaciones afectadas.?®
Es muy importante el diagndstico precoz de cara a iniciar el tratamiento lo antes posible, ya

que los dos primeros afios de la evolucion de la enfermedad son claves y un control

adecuado en este momento mejora el prondstico funcional de estos pacientes.??
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Es mas probable que se presente la remision en el primer afio y la probabilidad disminuye
con el tiempo. Entre 10 y 15 afios después de un diagndéstico, cerca del 20% de las personas

presentan remision.?3

Mas de la mitad (50 al 70%) de las personas afectadas pueden trabajar tiempo completo.
Después de los 15 6 20 afos, el 10% de los pacientes llega a estar severamente
discapacitado y son incapaces de realizar tareas sencillas de la vida diaria, como lavarse,

vestirse y comer.?

La expectativa de vida promedio para un paciente con este tipo de artritis puede verse
reducida entre 3 y 7 afios y quienes presentan formas severas de esta artritis pueden morir
de 10 a 15 aflos mas temprano de lo esperado. Sin embargo, a medida que mejora el
tratamiento para la artritis reumatoidea, la discapacidad severa y las complicaciones

potencialmente mortales parecen estar disminuyendo.

En la artritis reumatoide, el sistema inmunolégico ataca los tejidos e inflama las
articulaciones. La enfermedad también puede afectar otras partes del cuerpo. Los pacientes
con artritis reumatoide corren mas riesgo que la poblacion general de morir
prematuramente, investigaciones realizadas en otras poblaciones han planteado que
las enfermedades cardiovasculares son la razén principal para esto, aunque los factores de
riesgo tradicionales parezcan indicar que no hay aumento, y deben considerar tomar

medidas para evaluar y disminuir el riesgo cardiovascular en esos pacientes.?*2°
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lll. OBJETIVOS
3.1 GENERAL

Determinar el riesgo cardiovascular por medio de las escalas Framingham y Qrisk en
pacientes con artritis reumatoide que consultan al area de consulta externa de la Unidad de

Reumatologia Del Hospital Roosevelt, durante marzo de 2015 a marzo de 2016

3.2 ESPECIFICOS

3.2.1 Identificar el riesgo cardiovascular mediante la aplicacion de las escalas de

Framingham y Qrisk en pacientes con artritis reumatoide.

3.2.2 Comparar las escalas de Framingham y Qrisk para valorar el riesgo
cardiovascular en pacientes con artritis reumatoide.

3.2.3 Identificar las comorbilidades presentes en los pacientes con artritis
reumatoide.

3.24 Caracterizar el perfil clinico epidemiolégico de los pacientes con artritis
reumatoide.
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IV. MATERIALES Y METODOS
4.1 Tipo de estudio:

Estudio trasversal sobre el riesgo cardiovascular en pacientes con artritis reumatoide que
consultan al area de consulta externa de la Unidad de Reumatologia Del Hospital

Roosevelt, durante marzo de 2015 a marzo de 2016.
4.2 Poblacién y muestra

Poblacion: Pacientes adultos que asistieron a la Consulta Externa de Reumatologia del
Hospital Roosevelt

Marco muestral: Pacientes adultos con diagndstico de Artritis Reumatoide que asistieron a la
Consulta Externa de Reumatologia del Hospital Roosevelt.

4.3 Muestra:
Se calculé muestra por medio de la estimacién puntual de la proporcién de la poblacién: Se
tomd como poblacién un numero aproximado de 500 pacientes con diagnéstico de Artritis

Reumatoide y se aplicé la siguiente formula:

ho - Nzapq
d'(N-1) + (za )'p.q
Donde:
N: 500

za? (seguridad) = 95%
Precision = 5%

Proporcion esperada = asumamos que puede ser préxima al 10% (0.10)

109 Pacientes adultos con diagnéstico de Artritis Reumatoide que asistieron a la Consulta
Externa de Reumatologia del Hospital Roosevelt. En donde se aplicaron las dos escalas
Framingham y Qrisk a los 109 pacientes. La muestra fue seleccionada por muestreo

aleatorio simple.
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4.4 Unidad de Analisis

Unidad Primaria de Muestreo: Pacientes adultos mayores de 18 afios de edad que

asistieron a la Consulta Externa de Reumatologia del Hospital Roosevelt.

Unidad de Analisis: Datos epidemioldgicos, clinicos y terapéuticos registrados en el

instrumento disefiado para el efecto.

Unidad de Informacioén: Pacientes, datos de laboratorio, médicos especialistas de la unidad
de Reumatologia

4.5 Seleccién de sujetos de estudio

4.5.1 Criterios de Inclusién

Pacientes de ambos sexos, mayores de 18 afios de edad con diagndstico de artritis

reumatoide confirmado que acepten participar en el estudio.

4.5.2 Criterios de Exclusion

« Pacientes con datos faltantes

4.6 Técnica, procedimientos e instrumentos

Se tomaron en cuenta a 109 Pacientes adultos con diagndstico de Artritis Reumatoide que

asisten a la Consulta Externa de Reumatologia del Hospital Roosevelt

4.6.1 Procedimientos
1. Se obtuvo datos mediante una boleta de recoleccién de datos. Donde se entrevisto a
pacientes, se enviaron muestras sanguineas a laboratorio y se examind a paciente.

Se aplicaron los datos obtenidos en el Score Framingham y Qrisk.
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2. Al entrevistar a paciente se tomaron datos como la edad, antecedentes de
tabaquismo, eventos cardiovasculares previos, diabetes mellitus y fibrilacion auricular.

3. En el Score de Framingham incluyen datos como edad, presion arterial sistélica por lo
gue se le tomo la presion al paciente estando acostado. Se le tomé en el brazo
izquierdo. Se us6 un esfigmomandmetro de adulto y un estetoscopio. Se coloco a
diez centimetros del hombro. Se insuflé hasta llegar a 200 milimetros de mercurio,
luego se dejard ir el aire lentamente y escuché. El primer sonido de Korokoff serd la
presion sistdlica y el dltimo la presion diastélica. Se le hicieron tres tomas las cuales
promediaremos.

4. Tanto Framingham como Qrisk evallan colesterol LDH por lo que se tomd muestras
sanguineas, para obtener valores requeridos para el calculo de riego cardiovascular.

5. En Qrisk fue requerido el indice de masa corporal, por lo que se pesaron en libras la
cuales fueron convertidas a Kg, asi también se toma la estura de paciente.

6. La estimacion del riesgo cardiovascular, evalué todos los factores de riesgo
presentes y determin6 su importancia para el desarrollo de enfermedad
cardiovascular y cerebrovascular. Aunque en ocasiones el manejo del riesgo
cardiovascular se ha hecho a través de la evaluacion de los factores de riesgo
presentes y luego tratdndolos de manera individual, la estimacion del riesgo
cardiovascular permite determinar la necesidad de tratamiento del individuo y las
metas a las cuales debe llegarse con cada uno; permite priorizar el tratamiento de los
factores de riesgo presentes. Se valor6 la utilidad de cada escala por medio de tablas
y cual es la escala que mas se adapt6é a nuestra poblacién, sabiendo que el riesgo
cardiovascular de poblaciones diversas sera diferente, las tablas no deberian
utilizarse de manera indiscriminada o generalizada; sin embargo, debido a que no se
tiene una tabla propia para nuestra poblacién, se hace necesario utilizar las

existentes, en este caso Framingham y Qrisk
4.6.2 Instrumentos
Se utiliz6 una boleta recolectora de datos, dirigida a obtener informacion respecto

caracteristicas clinico epidemiolégicas de pacientes que cumplieron con criterios para el

estudio (Ver anexo No.1)
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4.6.3 Plan de Analisis

1. Las dos escalas fueron medidas simultdneamente, aplicada sobres los mismos
sujetos.

2. Se procedid a un andlisis descriptivo inicial, para las variables cuantitativas se
presento las correspondientes medias y desviaciones estandar y para las variables
cualitativas se calcul6 las variables correspondientes. Posteriormente se realizaron
cuadros y construccion de intervalos. Para la presentacion de la investigacién se
realizaron, cuadros, grafica de distribucion de frecuencia como histogramas,
diagrama de barras, diagrama de sectores. El andlisis de datos se realiz6 con el
programa Excel 2010 y SPSS version 2.2

3. Se realiz6 concordancia por medio del indice de Kappa donde se utiliz6 el Score
Framingham y Qrisk, donde Framingham fue el estandar de oro. Y se calculé el indice
alfa de Cronbach de confiabilidad para las dos escalas.

4. Se realizé tablas de contingencia y realiz6 correlacion de Pearson.

4.7 Aspectos éticos

Todo paciente incluido en el estudio fue informado y firmd voluntariamente un consentimiento
informado, en el cual se encuentra toda la informacién necesaria por lo que el paciente tomd
la decisién de participar o no el estudio. Cuando la decisién fue negativa, esta no afectd la
continuacién de una buena relacibn médico paciente, dentro de las normas de buena

practica médica.

El investigador brind6 la informacién sobre el estudio, y asumié todas las responsabilidades

como investigador.

Esta investigacion fue clasificada como: categoria Il (riesgo minimo) incluyendo el registro de
datos a través de procedimientos comunes consistentes en: examen fisico, extraccién de
sangre por puncion venosa con volumen minimo, pues son procedimientos que se hacen de
forma rutinaria en la consulta externa, tomando signos vitales, medidas antropométricas,

similares a las actividades realizadas rutinariamente a los paciente la consulta diaria.
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Recursos

1. HUMANOS:

Asesor de Investigacion: Dr. Marco Tulio Amado Cardidlogo

Coasesor de la Investigaciéon: Dr. Mynor Herrera Reumatélogo

Médicos Especialistas de la unidad de Reumatologia del Hospital Roosevelt.
Revisora: Dra. Karina Linares

Investigador: Dra. Leslie Orozco

2. FISICOS:

Estudios electrocardiograficos de los pacientes incluidos dentro del estudio.
Estudios de pruebas de laboratorio.

Mobiliario y equipo de escritorio

Libros, tesis y articulos consultados para revision bibliogréfica
Computadoras

Internet

Impresora y fotocopiadora

Boletas

Vehiculos

3. FINANCIEROS:

Los gastos de investigacion correran por cuenta de la investigadora.
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4.8 Operacionalizacion de variables

Variable Definicion conceptual Definicion Operacional Tipo de | Escala de | Unidad de
Variable Medicion medida
Edad Tiempo transcurrido a partir del | Edad en afios Cuantitativa | Razén Edad en
nacimiento de un individuo Discreta afnos
Genero Caracteristica bioldgica determinada | Mujer Cualitativa | Nominal Mujer
Hombre Hombre
Etnia o | Comprende los factores bioldgicos | Dato consignado en | Cualitativa | Nominal Si
raza de un grupo humano, como los | expediente No
factores morfolégicos (color de piel, | Indigena
contextura corporal, estatura, rasgos | Ladino
faciales, etc.) Garifuna
Peso Parametro cuantitativo | Kilogramos Cuantitativa | Razén Kilogramos
imprescindible para la valoracion del Discreta
crecimiento, el desarrollo y el estado
nutricional del individuo
Talla la distancia que existe entre el | Centimetro Cuantitativa | Razon Centimetros
vértex y el plano de sustentacion Discreta
indice de | Se calcula a partir de la talla en mt y | Delgadez severa Cuantitativa | Razon Kg/m2
masa peso en kg Delgadez moderada Discreta
corporal Delgadez media

Normal
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Obesidad tipo |

Obesidad tipo Il

Obesidad tipo Il
Presién es la presién que ejerce la sangre | Se usa un | Cuantitativa | Intervalo En mmHg
Arterial contra la pared de las arterias esfigmomandmetro de adulto | Discreta

y un estetoscopio. Se coloca

a diez centimetros del

hombro. Se insufla hasta

llegar a 200 milimetros de

mercurio.Luego dejaremos ir

el aire lentamente. El primer

sonido de Korokoff sera la

presion sistélica y el ultimo la

presion diastdlica.
Tabaquis | Es la adiccion al tabaco Fumador Cualitativa | Nominal Si
mo No fumador NO

Fumador pasivo

Ex fumador

Fumador ocasional

Fumador experimental

Fumador en sensacion
Angina de | Dolor de  caracter  opresivo, | Angina de esfuerzo: | Cualitativa | Nominal Si
pecho localizado en el area retroesternal, | provocada por  actividad NO
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ocasionado por insuficiente aporte
de sangre (oxigeno) a las células

del masculo del corazon.

fisica, breve y que

desaparece al interrumpir el

ejercicio.
Angina de reposo: se
produce de manera

espontdnea, sin relacion
aparente con los cambios de
consumo de oxigeno en el

corazon, duracion variable.

Angina Mixta: coexiste
angina de esfuerzo y de
reposo.
Hipertensi | es una enfermedad cronica | Dato consignado a boleta de | Cualitativa | Nominal Si
on Arterial | caracterizada por un incremento | recoleccion de datos NO
continuo de las cifras de la presion
sanguinea en las arterias
Diabetes Enfermedad crénica que afecta a | Dato consignado a boleta de | Cualitativa | Nominal Tipo 1
mellitus diferentes 6rganos y tejidos, dura | recoleccion de datos Tipo 2
toda la vida y se caracteriza por Ninguna
hiperglucemia
Infarto al | Corresponde al cuadro clinico que | Electrocardiograficamente Cualitativa | Nominal Si
Miocardio | acompafa a la necrosis miocardica, | elevacion del segmento ST y No

de origen isquémico

sin elevacion de ST pero con

elevacion de biomarcadores
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cardiacos

Fibrilacion | Es la arritmia sostenida mas comun. | Electrocardiograficamente Cualitativa | Nominal Si
Auricular | Se caracteriza por una activacion | Ondas P en dientes de No
auricular desorganizada, rapida e | sierra. Intervalos R-R
irregular. variables
Morfologia de QRS variables
Frecuencia auricular arriba
de 300 por minuto.
Artritis es una enfermedad inflamatoria | Los nuevos criterios de | Cualitativa | Nominal Sl
Reumatoi | sistémica autoinmune, caracterizada | artritis reumatoide NO
de por provocar una sinovitis | ACR/EULAR 2010
persistente de las articulaciones
Insuficienc | Es una pérdida progresiva de la | Enfermedad crénica que se | Cualitativa | Nominal Sl
ia Renal | funcion renal que se prolonga | caracteriza por presentar NO
Cronica durante meses o afios, de modo que | TFG menor de
los riflones ya no son capaces de | 60ml/min/1.73m2 durante 3
lleva a cabo adecuadamente su | meses
cometido.
Creatinina | es un compuesto organico generado | Determinacién sérica de los | Cuantitativa | Razén Mg/dl
a partir de la degradacién de la | laboratorios de  Hospital | Continua
creatina Roosevelt
Nitrogeno | Corresponde a nitrdgeno ureico en | Determinacion seérica de los | Cuantitativa | Razén Mg/dl
de Urea la sangre. El nitrégeno ureico es lo | laboratorios de  Hospital | Continua
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gue se forma cuando la proteina se | Roosevelt

descompone.
Colesterol | es un esterol (lipido) que se | Determinacién sérica de los | Cuantitativa | Razon Mg/dl
Total encuentra en los tejidos corporales y | laboratorios de  Hospital | Continua

en el plasma sanguineo Roosevelt
Colesterol | Las lipoproteinas de alta | Determinacién sérica de los | Cuantitativa | Razén Mg/dl
HDL densidad son laboratorios de  Hospital | Continua

aqguellas lipoproteinas que Roosevelt

transportan el colesterol desde los

tejidos del cuerpo hasta el higado.
Colesterol | LDL corresponde a lipoproteina de | Determinacién sérica de los | Cuantitativa | Razon Mg/dl
LDL baja densidad. Algunas veces | laboratorios de  Hospital | Continua

también se denomina colesterol

"malo"

Roosevelt
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V. RESULTADOS
Grafica No. 1

Edad de los pacientes con artritis reumatoide que consultan al area de consulta externa de
la Unidad de Reumatologia del Hospital Roosevelt, durante marzo de 2015 a marzo de
2016.
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H16-25 m26-35 m36-45 MW46-55 mWM56-65 mM66-75 ™ 76-85

Fuente: Base de datos obtenidos por medio de boleta de recoleccion de datos.
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Grafica No. 2

Clasificacién por sexo de los pacientes con artritis reumatoide que consultan al &rea de
consulta externa de la Unidad de Reumatologia del Hospital Roosevelt, durante Marzo de
2015 a Marzo de 2016

Clasificacion por sexo

3%

BmF
EM

Fuente: Base de datos obtenidos por medio de boleta de recoleccion de datos.
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Tabla No. 1

Frecuencia del riesgo cardiovascular calculado por medio de la escala de Framingham en
pacientes con artritis reumatoide que consultan al area de consulta externa de la Unidad de

Reumatologia del Hospital Roosevelt, durante Marzo de 2015 a Marzo de 2016.

Escala Framingham

Frecuencia Porcentaje

Bajo 107 98.2%
intermedio 2 1.8%
Total 109 100%

indice de alfa de cronbach: 0.314

Fuente: Base de datos obtenidos por medio de boleta de recoleccion de datos.

Tabla No. 2

Frecuencia del riesgo cardiovascular calculado por medio de la escala de Qrisk en pacientes
con artritis reumatoide que consultan al area de consulta externa de la Unidad de

Reumatologia del Hospital Roosevelt, durante marzo de 2015 a marzo de 2016.

Escala Qrisk

Frecuencia Porcentaje

Alto 3 2.8%
Bajo 106 97.2%
Total 109 100%

indice de alfa de Cronbach: 0.178

Fuente: Base de datos obtenidos por medio de boleta de recoleccion de datos.
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Tabla No.3

Tabla de contingencia del riesgo cardiovascular calculado por medio de las escalas

Framingham y Qrisk en pacientes con artritis reumatoide que consultan al area de consulta

externa de la Unidad de Reumatologia del Hospital Roosevelt, durante marzo de 2015 a

marzo de 2016.

Framingham Total
Bajo intermedio
Clasificacion | Alto Recuento 2 1 3
Qrisk % dentro de 1.9% 50.0% 2.8%
Framingham
Bajo Recuento 105 1 106
% dentro de 98.1% 50.0% 97.2%
Framingham
Total Recuento 107 2 109
% dentro de 100.0% 100.0% 100.0%
Framingham

indice de concordancia kappa: 0.000 P:0.000

Fuente: Base de datos obtenidos por medio de boleta de recoleccion de datos.

Tabla No. 4

Frecuencia de diabetes mellitus en pacientes con artritis reumatoide que consultan al area

de consulta externa de la Unidad de Reumatologia del Hospital Roosevelt, durante marzo
de 2015 a marzo de 2016.

Diabetes mellitus

Frecuencia Porcentaje

NO 92 84.4%
Si 17 15.6%
Total 109 100%

Fuente: Base de datos obtenidos por medio de boleta de recoleccion de datos.
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Tabla No. 5

Frecuencia de antecedentes de infarto agudo al miocardio en pacientes con artritis
reumatoide que consultan al area de consulta externa de la Unidad de Reumatologia del

Hospital Roosevelt, durante marzo de 2015 a marzo de 2016

IAM
Frecuencia Porcentaje
NO 103 94.5%
Sl 6 5.5%
Total 109 100%

Fuente: Base de datos obtenidos por medio de boleta de recoleccion de datos.

Tabla No. 6

Frecuencia de hipertension arterial en pacientes con artritis reumatoide que consultan
al area de consulta externa de la Unidad de Reumatologia del Hospital Roosevelt, durante

marzo de 2015 a marzo de 2016

HTA
Frecuencia Porcentaje
NO 77 70.6%
Si 32 29.4%
Total 109 100%

Fuente: Base de datos obtenidos por medio de boleta de recoleccion de datos.
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Tabla No.7

Clasificacién de IMC en pacientes con artritis reumatoide que consultan al area de consulta

externa de la Unidad de Reumatologia del Hospital Roosevelt, durante marzo de 2015 a
marzo de 2016

Clasificacion del IMC

Frecuencia Porcentaje

Normal 49 45%
Obesidad | 10 9.2%
Obesidad Il 3 2.8%
Obesidad Il 3 2.8%
Sobrepeso 44 40.4%

Total 109 100%

Fuente: Base de datos obtenidos por medio de boleta de recoleccion de datos.

Tabla No. 8

Clasificacién del grupo étnico de los pacientes con artritis reumatoide que consultan al area

de consulta externa de la Unidad de Reumatologia del Hospital Roosevelt, durante marzo
de 2015 a marzo de 2016

Grupo étnico

Frecuencia Porcentaje

Indigena 16 14.7%
Ladina 68 62.4%
No sabe 25 22.9%
Total 109 100%

Fuente: Base de datos obtenidos por medio de boleta de recoleccion de datos.
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Tabla No. 9

Frecuencia de tabaquismo en los pacientes con artritis reumatoide que consultan al area de
consulta externa de la Unidad de Reumatologia del Hospital Roosevelt, durante marzo de
2015 a marzo de 2016.

Tabaquismo

Frecuencia Porcentaje

NO 107 98.2%
Sl 2 1.8%
Total 109 100%

Fuente: Base de datos obtenidos por medio de boleta de recoleccion de datos.

Tabla No. 10

Frecuencia de exfumadores en los pacientes con artritis reumatoide que consultan al area
de consulta externa de la Unidad de Reumatologia del Hospital Roosevelt, durante marzo
de 2015 a marzo de 2016.

Exfumador

Frecuencia Porcentaje

NO 101 92.7%
Sl 8 7.3%
Total 109 100%

Fuente: Base de datos obtenidos por medio de boleta de recoleccion de datos.
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VI. Andlisis y discusion de resultados

La artritis reumatoide es una enfermedad sistémica autoinmune, crénica, es mucho mas
frecuente en mujeres y su prevalencia en la poblacién latinoamericana es cercana al 0,5%.%°
Algunos autores afirman que la artritis reumatoide, por distintos mecanismos y en medidas

no suficientemente bien ponderadas, contribuyen al desarrollo de la aterosclerosis.

Durante el periodo de marzo de 2015 a marzo de 2016 aceptaron participar en el estudio 109
pacientes con el diagnostico de artritis reumatoide, de los cuales el 97.2% (106 pacientes)
representaron a la poblacion femenina y el 2.8% (3 pacientes) a la poblacion masculina, con
lo que concuerda con la epidemiologia de Latinoamérica que es una enfermedad mucho mas

frecuente en mujeres.*°

La artritis reumatoide se asocia con mayor morbilidad y mortalidad cardiovascular
comparado con la poblacion en general, la muerte cardiovascular ha sido reconocida como
causa principal de mortalidad prematura en la artritis reumatoide.®® Para medir el riesgo
cardiovascular se identificaron varios factores de riesgo, los cuales van incluidos en varias
escalar para medir y predecir el riesgo de sufrir un evento cardiovascular, en este estudio se
utilizaron dos escalas Framingham y Qrisk para predecir el riesgo en 10 afios. Al utilizar la
escala Framingham se evidenci6 que el 98.2% (107 pacientes) tuvieron riesgo
cardiovascular bajo y el 1.8% (2 pacientes) tuvieron riesgo intermedio. En cuanto a Qrisk el
97.2% (106 pacientes) tuvieron riesgo bajo y el 2.8% (3 pacientes) riesgo alto. Demostrando
que el riesgo cardiovascular en estos pacientes a los 10 afios fue bajo utilizando las dos
escalas. Se ha demostrado el incremento de riesgo en multiples estudios, contribuyendo a
esto los factores de riesgo clasicos como alteracion en el perfil lipidico, diabetes mellitus,
hipertension arterial, obesidad, etnia, también se afiade otros factores relacionados con
artritis reumatoide como inflamacién y el sistema inmune, juegan un papel en todas las
etapas de la aterosclerosis y contribuyen al aumento del riesgo cardiovascular®?. Asi también
se han hecho otros estudios donde se demuestra que el uso de farmacos antirreumaticos
modificadores de la enfermedad disminuyen el riesgo cardiovascular, esto se asoci6 a la
supresion de la inflamacion, esta funcion se le atribuyo principalmente al uso de metotrexate,
incluso se consideré un factor protector para el desarrollo de eventos cardiovasculares®..

Con base a lo anterior se considerd que los pacientes en este estudio presentaron riesgo

49



cardiovascular a los 10 afios bajo, ya que en su mayoria se encuentran bajo tratamiento con

farmacos modificadores de la enfermedad.

El porcentaje de acuerdo entre las dos escalas Framingham y Qrisk fue de 98.1% para
riesgo bajo, y el indice de concordancia kappa entre las dos escalas fue de 0.000 (con
intervalo de confianza de 95%), lo cual indica que no existe una concordancia entre las dos
escalas. El indice alfa de Cronbach para la escala de Framingham fue de 0.314 y para la
escala de Qrisk de 0.178 lo cual indica que la fiabilidad para ambas escalas es inaceptable.

Sin embargo el indice alfa de Cronbach idealmente deberia utilizarse en escalas tipo Likert.

Entre las comorbilidades presentes en pacientes con artritis reumatoide en este estudio, se
evidencié que el 29.4% (32 pacientes) presentaron hipertension arterial, el 5.5% (6
pacientes) con antecedente de infarto agudo al miocardio, ninguno de los pacientes presentd
insuficiencia renal crénica, ni fibrilacion auricular. Comparado con un estudio finlandés sobre
comorbilidades en pacientes con AR, se determiné que al momento del diagnéstico, 1 de
cada 5 pacientes presentaba al menos una comorbilidad. La comorbilidad més frecuente fue

hipertension arterial, evento cerebrovascular isquémico y enfermedades neoplasicas.®*

En este estudio se evidencid que el 15.2% (17 pacientes) presentaron diabetes mellitus.
Otros autores concluyeron que la magnitud del riesgo cardiovascular en la artritis
reumatoide es similar a la observada en sujetos con diabetes de tipo 2, ya que la artritis
reumatoide y la diabetes pueden compartir varios mecanismos que contribuyen con el
aumento del riesgo cardiovascular, y la presencia de inflamacién crénica parece ser la
caracteristica clave, ya que estd implicada en la patogénesis de la artritis reumatoide,
diabetes y aterosclerosis. FNTa, una citoquina proinflamatoria fundamental en la AR, surge
del tejido adiposo y durante la hiperglucemia crénica en DM2, tiene efectos nocivos en la via
de la sefializacién de insulina. FNTa también puede causar resistencia a la insulina a través
de su capacidad para disminuir la actividad tirosina quinasa del receptor de insulina.
Ademas, FNTa impide la eliminacion de la glucosa mediada por insulina en el musculo

esquelético.

Dentro de otros factores de riesgo cardiovascular se puede mencionar sobre peso y
obesidad, para dicha medicion se necesitd del indice de masa corporal, el cual se agrupé

segun la clasificacion de la OMS, donde se evidencido que el 45% (49 pacientes) se
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encuentran dentro del rango normal, el 40.4% de los pacientes se encuentran el sobrepeso y
el resto que corresponde a 14.8%(16 pacientes) con algun grado de obesidad. Por lo que se
puede considerar que el indice de masa corporal esta indirectamente afectado en individuos
con AR. Los factores con influencia en ella incluyen la activacion de citocinas
proinflamatorias que desencadenan alteraciones metabdlicas, con la consiguiente
degradacion de tejido magro, el estilo de vida inactivo, el cual reduce la masa muscular y

aumenta la grasa corporal.®®

En cuanto a grupo étnico, se observo que 62.4% (68 pacientes) se clasific6 como ladina, el
14.7% (16 pacientes) como indigena, y el 22.9% (25 pacientes) no sabe a qué grupo étnico
pertenece, la obtencion de estos datos es importante para el calculo del riesgo
cardiovascular por medio de la escala Qrisk, sin embargo dentro de los item de la escala no
se encuentran ninguna de las clasificaciones de grupo étnico, por lo que al aplicar la escala
unicamente se utilizd el item denominado “otro grupo étnico”. La etnia circunscribe a un
grupo de factores genéticos, ambientales y nutricionales propios de un grupo de individuos
que han mantenido este patron desde sus origenes, permitiendo un modelado metabdlico
capaz de adaptarse a las exigencias del medio interno y externo. La etnia, por lo tanto, es
capaz de influenciar la tasa de morbilidad al promover el desarrollo de los factores de riesgo
gue mencionados. Los hispanos son considerados un grupo minoritario debido a una etnia
mixta (los llamados mestizos) que se deriva principalmente de una herencia europea y
amerindia. Por lo tanto, representan una poblacion Unica. Hasta ahora, algunos estudios de
artritis reumatoide, han documentado diferencias en el estado de salud, la prevalencia de la
enfermedad, los resultados del tratamiento, y el uso de la salud entre los diferentes grupos

étnicos.®

La frecuencia de tabaquismo se presentd en el 1.8% (2 pacientes), mientras que el 98.2%
(107 pacientes) no presentaron el habito de fumar al momento de la entrevista. Del total de
pacientes el 7.3% (8 pacientes) refieren ser exfumadores. En la actualidad, aunque no hay
pruebas solidas de que el tabaquismo tenga un papel clave en el exceso de riesgo
cardiovascular en artritis reumatoide, contribuye claramente a un mayor riesgo absoluto en
pacientes individuales. Ademdas varios autores demuestran que el consumo de tabaco
también aumenta de manera significativa, el riesgo de padecer enfermedades cardiacas,

cerebrales y vasculares periféricas.®
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La edad de los pacientes en este estudio, se evidencio entre los 18 a 77 afos, las edades se
distribuyeron por clases con un intervalo de 7, la edad promedio fue de 48 afios, entre los
rangos de 36 a 45 afios y 46 a 55 afios se presentan 32 pacientes para cada clase. La artritis
reumatoide se presenté con mayor frecuencia en la poblaciébn de adultos jovenes. Con
respecto a la edad se observé que a mayor edad aumentd el riesgo cardiovascular, se
observé con mayor realce al calcular el riesgo cardiovascular por medio de Qrisk en la
clasificacion cuantitativa, por lo que se realizé correlacion de Pearson, dando una

correlacion de 0.722, lo que indica que existe correlacion entre riesgo cardiovascular y edad.

El fin de esta investigacion fue calcular el riesgo cardiovascular en pacientes con artritis
reumatoide, por medio de dos escalas las cuales son Framingham como el estandar de oro y
Qrisk que fue validada para poblacién inglesa, al utilizar las dos escalas se evidencié que en
este estudio el riesgo cardiovascular utilizando las dos escalas fue bajo, esto se considera ya
que los pacientes en la unidad de reumatologia del Hospital Roosevelt, en su mayoria
utilizan farmacos modificadores de la enfermedad, por lo cual reducen la inflamacién que
desempefia un papel importante en la aterosclerosis por lo tanto en el riego cardiovascular.
Los resultados del uso de farmacos antirreumaticos modificadores de la enfermedad
demuestran en este estudio, que el 48.7% (53 pacientes) usan Metrotexate combinado con
otro antirreumatico, el 47.7% (52 pacientes) usan otros antirreumaticos distinto a
metotrexate, el 1.8% (2 pacientes) utilizan Unicamente aines, y 1.8% (2 pacientes) no

utilizaban ningn medicamento al momento de la entrevista.
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6.1 Conclusiones

6.1.1 El riesgo cardiovascular a los 10 afios de los pacientes en este estudio, es bajo

utilizando las dos escalas Framingham y Qrisk.

6.1.2 No existe concordancia entre las dos escalas.

6.1.3 El uso de farmacos modificadores de la enfermedad pueden reducir el riesgo
cardiovascular en estos pacientes, sin embargo deberia realizarse un estudio

para correlacionar y comprobar esto.

6.1.4 Las comorbilidades presentes en pacientes con artritis reumatoide en este
estudio son Hipertension arterial, diabetes mellitus 2, antecedentes de infarto
agudo al miocardio, ningun paciente presento insuficiencia renal croénica, ni

fibrilacién auricular.

6.1.5 En este estudio predomin6 el sexo femenino con un 97.2%, se observé que a
mayor edad mayor es el porcentaje de riesgo cardiovascular, de estos pacientes
el 40.4% de los pacientes se encuentran en sobrepeso y el 14.8% en algun

grado de obesidad.
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6.2 Recomendaciones

6.2.1 Considerar otros estudios utilizando otras escalas de medicion de riesgo

cardiovascular.

6.2.2 Realizar otros estudios con un nimero de muestra mayor, incluyendo pacientes

hospitalizados.

6.2.3 Realizar otros estudios comparando el riesgo cardiovascular con la actividad de la

enfermedad, respecto a la artritis reumatoide.

6.2.4 Incentivar a los pacientes con artritis reumatoide continuar con tratamiento con

antirreumaticos modificadores de la enfermedad.
6.2.5 Realizar un estudio de correlacién del uso de farmacos antirreumaticos modificadores

de la enfermedad y el descenso del riesgo cardiovascular en pacientes con artritis

reumatoide.
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VIII. ANEXOS

ANEXO NO. 1

Boleta de recoleccién de datos

UNIVERSIDAD SAN CARLOS DE GUATEMALA
FACULTAD DE CIENCIAS MEDICAS
ESCUELA DE ESTUDIOS DE POST GRADO
DEPARTAMENTO DE MEDICINA INTERNA
HOSPITAL ROOSEVELT

No. de Ficha Clinica: No. de Boleta
Edad Peso Talla IMC
Sexo Femenino D Masculino D

Grupo étnico:

Informacion clinica

Consumo de tabaco:

No fumador D Ex fumador D
Leve (<10) [ ] Moderado (10-19) [_] Mucho (>20) []
Diabetes Mellitus
No [] Tippl [] Tipo 2 []
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Angina de Pecho o Infarto al Miocardio

Sl
Enfermedad renal cronica

Sl
Fibrilacién Auricular

Sl
Hipertension arterial

Sl
Colesterol
HDL
LDL
Cretinina
BUN

Presion arterial sistélica

Datos del EKG

NO

NO

NO

NO

Medicamentos:
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ospital
Eoosevelt

ANEXO No. 2

CONSENTIMIENTO

La presente investigacion es conducida por Dra. Leslie Beatriz Orozco Méndez, de la
Universidad San Carlos de Guatemala, de la Facultad de Ciencias de la Salud, de la escuela
de Post grado de Medicina Interna del Hospital Roosevelt.

Le voy a dar informacién e invitarle a participar de esta investigacion. No tiene que decidir
hoy si participar 0 no en esta investigacion. Antes de decidirse, puede hablar con alguien que
se sienta comodo sobre la investigacion. Puede que haya algunas palabras que no entienda.
Por favor, me detiene segun le informo para darme tiempo a explicarle. Si tiene preguntas
mas tarde, puede preguntarme a mi.

Los pacientes con Artritis Reumatoide corren mas riesgo que la poblacion general de morir
prematuramente, se han realizado varias investigaciones que han planteado que las
enfermedades cardiovasculares son la razon principal de dicho factor, por tal razén se
realizara este estudio para determinar el riesgo que el paciente con artritis reumatoide
desarrolle una enfermedad cardiovascular. El fin de este estudio es identificar el riesgo
cardiovascular en pacientes con Artritis Reumatoide, con el propésito Unicamente
académico, de tal manera que ayude a favorecer la mejora en la efectividad, seguridad y
calidad de atencién médica.

Si usted accede a participar en este estudio, se le pedira responder preguntas en una
entrevista. Esto tomara aproximadamente 15 minutos de su tiempo, ademas se recolectaran
datos de su expediente clinico. Ademas se solicitara realizar sus exdmenes de laboratorio de
rutina, por lo que se tomaran muestras sanguineas y se procesara creatinina, Bun, colesterol
y triglicéridos y se realizard EKG. Podria presentar dolor o equimosis en sitio de puncién al
extraer la muestra sanguinea.

La participacion es este estudio es estrictamente voluntaria. No tiene la necesidad de
participar si usted no desea y su atencion en este centro continuara como siempre. La
informacién que se recoja seré confidencial y no se usara para ningun otro propésito fuera de
los de esta investigacion. Sus respuestas al cuestionario y a la entrevista seran codificadas
usando un nimero de identificacion y por lo tanto, seran anénimas. Usted puede retirarse de
este estudio, aun después de haber firmado este consentimiento.

De tener preguntas sobre la participacion en este estudio, puede contactar contactarse con
Dra. Leslie Orozco al teléfono 30276739 o al correo lebeom_12@hotmail.com

Evaluacién De Riesgo Cardiovascular Por Medio De Las Escalas De Framingham Y Qrisk
Investigado: Dra. Leslie Orozco

Hospital Roosevelt

Péagina 1/2
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Consentimiento del participante

He leido o me han leido en voz alta el consentimiento anterior.
Acepto participar voluntariamente en esta investigacion. He sido informado (a) de que la
meta de este estudio es sobre el riego cardiovascular en pacientes con Artritis Reumatoide.

Me han indicado también que tendré que responder cuestionarios y preguntas en una
entrevista, lo cual tomarad aproximadamente 15 minutos y seran tomados datos de mi
expediente clinico, se tomaran muestras sanguineas de creatinina, bun, colesterol y
triglicéridos y se realizara EKG. Podria presentar dolor o equimosis en sitio de puncién al
extraer la muestra sanguinea.

Reconozco que la informacion que yo provea en el curso de esta investigacion es
estrictamente confidencial y no serd usada para ningun otro proposito fuera de los de este
estudio sin mi consentimiento. He sido informado de que puedo hacer preguntas sobre el
proyecto en cualquier momento y que puedo retirarme del mismo cuando asi lo decida, sin
que esto acarree perjuicio alguno para mi persona.

Voluntariamente firmo el presente consentimiento y recibo una copia firmada totalmente.

Nombre: Firma:
Identificacion: Fecha:

(En caso de ser analfabeta)

Nombre: Firma:
Identificacion: Fecha:
Nombre del entrevistador: Firma:
Identificacion: Fecha:

Evaluacién De Riesgo Cardiovascular Por Medio De Las Escalas De Framingham Y Qrisk
Investigado: Dra. Leslie Orozco

Hospital Roosevelt

Pagina 2/2
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Anexo No.3

Calculadora online Qrisk 2016

— About you
Age (25-84). |64
Sex: ® Male © Female
Ethnicity: White or not stafed

UK postcode: leave blank if unknown
|7F'DSTCEI de: W

— Clinical information

Smoking status: | non-smolker v
Diabetes status:|none

Angina or heart attack in a 1st degree relative < 607
Chronic kidney disease (stage 4 or 5)7?

Atrial fibrillation?

On blood pressure treatment?

Rheumatoid arthritis?

—Leave blank if unknown

Cholesterol/HDL ratio:
Systolic blood pressure (mmHg):

Body mass index
Height {cm):
Weight (kg):

Calculate risk over |10 ¥ | years. | Calculate risk

[
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Anexo No.4

Calculadora del Riesgo Cardiovascular
Framingham

Escriba los valores aqui Los resultados %

i Riesgo 10 anos:
Edad:
. == . .
P. A. sistodlica:

D Riesgo 5 anos:
Colesterol: ®

0
. Riesgo 10 anos
HDL: |o No Fuma: | ®

Hombre Mujer s Colesterol/HDL: |
Fumador No Fuma | ®
_ s P.Arterial 120: | &

Diabetico Diabeil:\ég Todos anteriores: |
p o

Colesterol HDL: |
)
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R
mmol/L v =

>=160/100
140-159/90-99
130-139/85-89
120-129/80-84

<120/80

>=160/100
140-159/90-99
130-139/85-89
120-129/80-84
<120/80

>=160/100
140-159/90-99
130-139/85-89
120-129/80-84

<120/80

>=160/100
140-159/90-99
130-139/85-89
120-129/80-84

Presion arterial sistdlica / diastdlica (mm Hg)

<120/80

mg,/dL §
W

Riesgo a 10 afios

My alto - = 15%
AILn- 10-14%,

Moderado| | 5-9%

Baio [ <5%

Hombres con diabetes

No Fumadores Fumadores

19

22 29
21 27
17 22
17
17

nmjunjd|jwo|w

~l

=2}

Edad
35-44

60-199
00-239
0-279
=280
160
160-199

0

Colesterol

Si el colesterol HOL <35 ma/dL: riesgo real = riesgo x 1,5
Si el colesterol HDL =60 mag/dL: riesgo real = riesgo x 0,5
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a2 uv|v|o|w|ew

200-239

~

olesterol

| |vn|w|o|e

>=160/100
140-159/90-99
130-139/85-89
120-129/80-84
<120/80

>=160/100
140-159/90-99
130-135/85-89
120-129/80-84
<120/80

>=160/100
140-159/90-99
130-139/85-89
120-129/80-84
<120/80

>=160/100
140-159/90-99
130-139/85-89
120-129/80-84
<120/80

ma/dL

ESDCCVO175



Hombres sin diabetes

Fumadores

—

No Fumadores

—i — i — —i
(o]

L S N oy
w8 Al mmolfL

<4,1
4,1-5,

L
Ao
w Al

T =
mmol/lL v

>=160/100
140-159/90-99
130-139/85-89
120-129/80-84
<120/80

>=160/100
140-159/90-99
130-139/85-89
120-129/80-84
<120/80

>=160/100
140-159/90-99
130-139/85-89
120-129/80-84

<120/80

>=160/100
140-159/90-99
130-139/85-89
120-129/80-84
<120/80

Presion arterial sistolica / diastdlica (mm Hg)

mag/dL

Riesgo a 10 afios

My alto - > 15%
Alto - 10-14%

Moderado | | 5:9%

60-199
00-239
40-279

2280

Colesterol

Edad
45-54

Edad
35-44

2
v

bjubn | oo | W

200-239
240-279

(=3
=2}
—
o
=]
o
~—

Colesterol

sojo [ <9 | S € colesterol HDL <35 mg/dL: riesgo real = riesgo x 1,5
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Si el colesterol HDL =60 ma/dL: riesgo real = riesgo x 0,5

=280

>=160/100
140-159/90-99
130-139/85-89
120-129/80-84
<120/80

>=160/100
140-159/90-99
130-139/85-89
120-129/80-84
<120/80

>=160/100
140-159/90-99
130-139/85-89
120-129/80-84
<120/80

>=160/100
140-159/90-99
130-139/85-89
120-129/80-84
<120/80

ma/dL



mimialfL v

>=160/100
140-159/90-99
130-139/85-89
120-129/80-84
<120/80

>=160/100
140-159/90-99
130-139/85-89
120-129/80-84
<120/80

>=160/100
140-159/90-99
130-139/85-89
120-129/80-84

<120/80

Presion arterial sistdlica / diastolica (mm Hg)

>=160/100
140-159/90-99
130-135/85-89
120-129/80-84

Mujeres con diabetes

Fumadoras

—

No Fumadoras

— — — —
(o]

N
L S S
n [F:] Al

6,2-7,1
4,1-5,

=
W

<4,1

[y
M

5,2-6,

=
+

17 17 22
19
15

<120/80
oS 8 B B & 58 8 & &
V & & o N Vo oa & o M
=] [=} =+ =] (=] =
— ~ o - ~ ~
Riesgo a 10 afios Colesterol Colesterol

Muy alto - = 15%
Alts - 10-14%

Moderado | | 5-9%

pajo [I <5%

Si el colesterol HDL <35 mg/dL: riesgo real = riesgo x 1,5
Si el colesteral HOL =60 ma/dL: riesgo real = riesgo x 0,5
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mmal/L

|
|
|
|

>=160/100
140-159/90-99
130-139/85-89
120-129/80-84
<120/80

>=160/100
140-159/90-99
130-139/85-89
120-129/80-84
<120/80

>=160/100
140-159/90-99
130-139/85-89
120-129/80-84
<120/80

>=160/100
140-159/90-99
130-139/85-89
120-129/80-84
<120/80

mg/dL



Mujeres sin diabetes

No Fumadoras

mmol/L v

>=160/100
140-159/90-99
130-139/85-89
120-1259/80-84
<120/80

>=160/100
140-159/90-99
130-139/85-89
120-129/80-84
<120/80

>=160/100
140-159/90-99
130-139/85-89
120-129/80-84

<120/80

Presion arterial sistolica / diastolica (mm Hg)

>=160/100
140-159/90-99
130-139/85-89
120-125/80-84

<120/80

<4,1

Fumadoras
FOF N o
T moe N

mgfdL. 2
W

Riesgo a 10 afios

Muy alto - = 15%
Alto . 10-14%

Moderada | | 5-9%

sajo [ <s%

60-199
00-239
0-279
=280

Colesterol

<160

2
™~

£
=
& A

200-239

[=a]
(=21
—
=
=
—

-
(o]

Colesterol

Si el colesterol HOL =35 mg/dL: riesgo real = riesgo x 1,5
Si el colesterol HDL =60 mg/dL: riesgo real = riesgo x 0,5

mmaol/L

>=160/100
140-159/90-99
130-139/85-89
120-129/80-84
<120/80

>=160/100
140-159/90-99
130-139/85-89
120-129/80-84
<120/80

>=160/100
140-159/90-99
130-139/85-89
120-129/80-84
<120/80

>=160/100
140-159/90-99
130-139/85-89
120-129/80-84
<120/80

ma/dL
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