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RESUMEN

La artritis reumatoide (AR) es una enfermedad cronica inflamatoria, con diversas
complicaciones principalmente de tipo cardiovascular, siendo de las causas mas
comunes de muerte en estos pacientes, con riesgo dos veces superior de infarto de
miocardio comparado con la poblacibn general. Existen escalas de riesgo
cardiovascular (RCV) utiles para la poblacién general, sin embargo, no aptas para
pacientes con AR, ya gque subestiman este RCV.
El proposito del presente estudio fue analizar el riesgo cardiovascular mediante la
Escala Framingham y recomendaciones Liga Europea contra enfermedades
reumaticas EULAR 2015/2016, para ello se realizd un estudio observacional analitico
transversal y retrospectivo con una muestra de 74 pacientes en un periodo de tiempo
establecido. Se obtuvo una muestra compuesta mayormente por mujeres, con
sobrepeso. El tratamiento antihipertensivo, colesterol disminuido y factor reumatoide
positivo resultaron los factores de RCV més prevalentes. La escala Framingham
clasifico la mayor parte de la poblacion dentro RCV bajo, mientras que el RCV
modificado por EULAR como RCV alto. La hipertension y el tratamiento
antihipertensivo resultaron las variables con correlacion positiva en la estadificacion
del RCV modificado por EULAR.

Palabras clave: artritis reumatoide, riesgo cardiovascular, Framingham,

EULAR.



ABSTRACT

Rheumatoid arthritis (RA) is a chronic inflammatory disease with various
complications, mainly cardiovascular, and is one of the most common causes of death
in these patients, with a risk of myocardial infarction twice that of the general
population. There are cardiovascular risk scales (CVR) useful for the general
population, but not suitable for patients with RA, since they underestimate this CVR.

The purpose of the present study was to analyze cardiovascular risk using the
Framingham Scale and recommendations European League Against Rheumatic
Diseases EULAR 2015/2016, for this purpose a cross-sectional and retrospective
analytical observational study was performed with a sample of 74 patients in an
established period of time. A sample composed mostly of women, overweight, was
obtained. Antihypertensive treatment, lower cholesterol and positive rheumatoid factor
were the most prevalent CVR factors. The Framingham scale classified most of the
population as low CVR, while the EULAR-modified CVR was classified as high CVR.
Hypertension and antihypertensive treatment were the most positively correlated
variables in the EULAR-modified CVR staging.

Keywords: rheumatoid arthritis, cardiovascular risk, Framingham, EULAR.



INTRODUCCION

1.1 Planteamiento del problema

La artritis reumatoide (AR) presenta una elevada prevalencia. Segun varios
autores, en general han demostrado que a nivel mundial esta oscila entre 0,2 — 1%
(1) (2). A nivel de Latinoamérica existen escasos estudios que demuestran la
prevalencia de esta enfermedad y su implicacion en el riesgo cardiovascular donde
se encontré que la AR representa el 0,48% de la poblacion con variaciones entre
paises, donde Ecuador y Venezuela representan las tasas mas altas de prevalencia
con un valor de 0,89% (3).

La AR a nivel mundial presenta una mortalidad de 1,3 a 3 veces superior a la
poblacion general, siendo las complicaciones cardiovasculares la principal causa de
muerte aproximadamente del 40 - 50%, con un riesgo dos veces superior de infarto
de miocardio comparado con la poblacién general; sin embargo, a nivel nacional y en
nuestra localidad, no existen estudios que evallen el riesgo cardiovascular en
pacientes con artritis reumatoide. (4).

Si bien los factores de riesgo clasico son importantes en la patogénesis de la
aterosclerosis, no explican completamente el incremento de los eventos
cardiovasculares en estos pacientes, existen ademas otros factores que influyen en
estas complicaciones, el propio tratamiento en contra de la artritis reumatoide utilizado
por tiempo prolongado en estos pacientes, supone un riesgo de sufrir un evento
cardiovascular (5). Esto hace necesaria la estimacion del riesgo cardiovascular (RCV)
a mediano-largo plazo en pacientes con artritis reumatoide.

La Liga Europea Contra el Reumatismo “EULAR” propone adicionar a escalas

de riesgo tradicionales un factor a multiplicar cuando se cumplan criterios establecidos



y de esta manera, obtener un valor preciso que permita estadificar el riesgo y adecuar
el tratamiento de cada paciente con diagnéstico de AR (6) (7).
1.2 Justificacion

La amplia prevalencia conocida de esta enfermedad, asi como también la
elevada mortalidad relacionada con complicaciones cardiovasculares hace necesario
realizar un analisis de las caracteristicas clinico-epidemioldgicas de los pacientes que
la padecen, asi como también establecer la relacion de diversos factores propios de
la AR implicados en el aumento de riesgo cardiovascular los cuales incluyen: factores
serologicos, duracion de la enfermedad, manifestaciones extraarticulares y tipo de
tratamiento contra AR.

Actualmente, se sabe que los métodos de evaluacion de riesgo cardiovascular
tradicionales no son suficientes para estadificar a pacientes con artritis reumatoide,
por este motivo el presente proyecto pretende describir los factores de riesgo
cardiovascular asociados y estimar su riesgo utilizando la escala tradicional de
Framingham 2008, adaptada a las recomendaciones establecidas por la EULAR.

Por ello, el presente estudio propone aportar datos epidemiologicos de nuestra
localidad que contribuyan a implementar de manera rutinaria la valoracion de riesgo
cardiovascular en pacientes con artritis reumatoide, con lo cual se pueda evaluar y
priorizar las actividades de prevencion y definir la intensidad con la que deben ser
tratados dichos factores de riesgo.

Objetivos
1.2.1 Objetivo general
Analizar el riesgo cardiovascular mediante la Escala Framingham y las

recomendaciones EULAR 2015/2016 en pacientes entre 30 y 74 afios con artritis



reumatoide atendidos en el Hospital General Isidro Ayora de Loja, periodo junio 2021

— mayo 2022.

1.2.2 Objetivos especificos

Conocer las caracteristicas clinico-epidemioldgicas de la artritis reumatoide en
pacientes entre 30 y 74 afios atendidos en el Hospital General Isidro Ayora de
Loja, periodo junio 2021 — mayo 2022.

Identificar los factores de riesgo cardiovascular tradicionales y no tradicionales
mas prevalentes en pacientes con artritis reumatoide.

Estimar el grado de riesgo cardiovascular en los pacientes con artritis
reumatoide mediante la escala de Framingham y las recomendaciones de la
Liga Europea contra el Reumatismo “EULAR” actualizacion 2015/2016.
Establecer la relacién entre el riesgo cardiovascular y las distintas variables

gue comprende la escala Framingham.



CAPITULO UNO

1 MARCO TEORICO

1.1 Antecedentes
1.1.1 Concepto de Artritis Reumatoide

La artritis reumatoide (AR) es una enfermedad cronica de origen autoinmune
gue produce inflamacion y proliferaciébn no supurativa del cartilago articular, que a
largo plazo y de forma muy variable podria causar destruccion del mismo (8). Esta
enfermedad compromete principalmente las articulaciones de forma bilateral, pero
también puede afectar otros sitios extraarticulares causando un gran impacto en las
actividades ocupacionales de la vida diaria (9).

La AR es una enfermedad poliarticular simétrica, que se presenta de manera
caracteristica con dolor y rigidez de predominio matutino en articulaciones con gran
movilidad como: mufiecas, articulaciones metacarpofalangicas e interfalangicas
proximales (10). En base a la evolucion de la enfermedad se pueden afectar
progresivamente articulaciones grandes y en etapas tardias puede existir deformidad
articular, deterioro funcional e hipersensibilidad en las articulaciones (9).

En el afio 2010 la Liga Europea contra el Reumatismo y el Colegio Americano
de Reumatologia establecié nuevos criterios diagndsticos de artritis reumatoide, los
cuales toman en cuenta: distribucion articular, criterios serolégicos, duracion de los
sintomas y reactantes de fase aguda. Cada uno de estos parametros tiene una
puntuacion que al ser sumada y resultar mayor o igual a 6 es diagndstico de AR (11).
Estos criterios son ampliamente utilizados por los médicos especialistas para realizar

un diagnaostico oportuno.



Tabla 1. Criterios diagnosticos ACR/EULAR 2010

Criterios diagnoésticos Puntuacion

Distribucién articular

1 articulacion grande 0

2 — 10 articulaciones grandes 1

1 — 3 articulaciones pequefias (con o sin compromiso de las grandes) 2

4 — 10 articulaciones pequefias (con o sin compromiso de las grandes) 3

> 10 articulaciones (al menos una pequefia) 5

Criterio seroldgico

FR y ACCP negativos 0

FR o ACCP positivo bajo 2

FR o ACCP positivo alto 3
Reactantes de fase aguda

VSG y PCR normal 0

VSG o PCR anormal 1
Duracion de los sintomas

< 6 semanas 0

= 6 semanas 1

Nota. Tomado de Aletaha et al. (2010). Esta tabla muestra los criterios diagnc')sti'cos tomados en cuenta
porla ACR/EULAR en el afio 2010. Un resultado mayor o igual a 6 es diagnéstico de artritis reumatoide.
* FR: factor reumatoideo, ACCP: antipéptidos ciclicos citrulinados, VSG: velocidad de sedimetacién

globular, PCR: proteina C reactiva.

1.1.2 Epidemiologia

La prevalencia de esta enfermedad a nivel mundial es elevada. Segun el
estudio “Global Burn Disease” (2014) hasta el afio 2010 la prevalencia de la AR fue
del 0,24%; sin embargo, segun el metaanalisis “The global prevalence of rheumatoid
arthritis” (2021) en el periodo entre 1998 a 2018 se evidencio un aumento significativo,
representando el 0,46%, en general demostrando que la prevalencia a nivel mundial
oscila entre 0,2 — 1%.

En América del Sur se encontr6 que la AR representa el 0,48% de la poblacién

con variaciones entre paises, donde Ecuador y Venezuela representan las tasas mas



altas de prevalencia con un valor de 0,89% (3). En Ecuador los Unicos datos
epidemiolégicos conocidos estan basados en una pequefia comunidad llamada
“‘Abundancia” en el afio 2006, que reveld una prevalencia del 0,9% en la poblacion
adulta estudiada (12).

1.1.3 Etiologiay fisiopatologia

La etiologia de la AR es desconocida; sin embargo, existe evidencia de que
tanto factores genéticos como ambientales influyen en el desarrollo de la misma (13).
El inicio de esta enfermedad se desencadena por una reaccion inflamatoria a un
estimulo no conocido (8).

La AR se caracteriza por inflamacién de la membrana sinovial que, sin
tratamiento oportuno produce la destruccion progresiva del cartilago articular y el
hueso con la consecuente incapacidad funcional. Esta respuesta inflamatoria esta
mediada por la infiltracion de la membrana sinovial con linfocitos T, linfocitos B y
monocitos, conforme esta avanza las células sinoviales y tejidos subyacentes
desarrollan hiperplasia reactiva seguida de vasodilatacion y aumento del flujo
sanguineo causando calor y enrojecimiento, lo que resulta en un aumento de la
permeabilidad capilar asociada a lesion microvascular e inflamacion perivascular (14).

Varios anticuerpos que son producidos en érganos linfaticos y en la cavidad
sinovial son especificos de péptidos citrulinados (CCP), en la AR existe un depdsito
antigeno-anticuerpo en las articulaciones los cuales contienen fibrinégeno citrulinado,
colageno tipo Il, alfa — enolasa y vimentina; estos anticuerpos son marcadores
diagnosticos de la enfermedad (8).

Por otro lado, la mayoria de los pacientes con AR presenta anticuerpos séricos

IgM o IgA que se unen a porciones Fc de su propia IgG, son los denominados factor



reumatoide (FR), los cuales suelen depositarse en la membrana y liquido sinovial, asi
como también en lesiones extraarticulares, en forma de inmunocomplejos (8).
1.1.4 Manifestaciones clinicas

La AR es una enfermedad poliarticular simétrica que compromete
principalmente articulaciones de las manos y pies con énfasis en las mufiecas,
articulaciones  metacarpofalangicas, metatarsofalangicas e interfalangicas
proximales. Las primeras manifestaciones de la enfermedad se presentan como
articulaciones sensibles, dolorosas e inflamadas y rigidez articular matutina la cual
puede prolongarse desde 30 minutos a varias horas (15). La inflamacién articular es
blanda debida a la sinovitis y el derrame articular.

Conforme la enfermedad avanza se pueden afectar articulaciones grandes
(tobillo, rodilla, codo y hombro) y en etapas tardias puede existir deformidad articular,
deterioro funcional e hipersensibilidad articular, asi como complicaciones
extraarticulares (9).

1.1.5 Complicaciones

Existen complicaciones de multiples 6rganos y sistemas asociadas a AR, entre
las mas frecuentes se encuentran las cardiovasculares, pulmonares, neurolégicas,
gastrointestinales, renales y hematolégicas (16).

De todas las complicaciones de esta enfermedad, las cardiovasculares son las
mas frecuentes. Debido a la caracteristica inflamatoria de esta enfermedad constituye
una de las causas mas comunes de muerte (40 — 50%) en pacientes con AR,
presentando un riesgo dos veces superior de infarto de miocardio comparado con la
poblacion en general (17). Se ha propuesto que tanto la artritis reumatoide como
enfermedad cardiovascular comparten una predisposicion genética y mediadores

inflamatorios similares (18).
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En este contexto, la caracteristica inflamatoria activa de la AR constituye un
factor clave en el desarrollo de aterosclerosis ya que promueve la liberacion de
diversas citoquinas inflamatorias; esto en conjunto con la liberacion de reactantes de
fase aguda desencadenan la rotura de la placa aterosclerética con consecuentes
eventos trombéticos agudos que posteriormente causaran oclusién vascular aguda,
infarto de miocardio o accidente cerebrovascular (19). Ademas de la aterosclerosis,
se encuentra relacionada la alteracion de la homeostasis del colesterol resultando en
un aumento de colesterol total y una disminucion de las lipoproteinas de alta densidad
(HDL) que en conjunto predisponen a un riesgo cardiovascular elevado,
incrementando la morbilidad y mortalidad en estos pacientes (20).

Los factores de riesgo cardiovascular tradicionales desempefian un pilar
fundamental en la enfermedad cardiovascular asociada a AR (18), estos incluyen:
tabaquismo, diabetes, hipertension arterial, dislipidemia, sedentarismo, obesidad y la
edad avanzada (21). Entre estos factores destaca la hipertension arterial, ante la
inflamacion crénica activa en conjunto con mecanismos autoinmunes propios de la
AR reducen la posibilidad de control de la presion arterial, estas cifras elevadas
predisponen al desarrollo de aterosclerosis (18).

Existen ademas factores de riesgo inherentes en la artritis reumatoide dentro
de los cuales se encuentran: inflamacion cronica antes mencionada, duracion de la
enfermedad mayor a 10 afios, manifestaciones extraarticulares y el uso cronico de

ciertos farmacos para el tratamiento de AR.

1.1.6 Tratamiento
Algunos estudios han demostrado un aumento de riesgo cardiovascular con el

uso de antiinflamatorios no esteroideos (AINE) y corticoides, aungque es desconocido
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el mecanismo, e propone gque contribuye con el aumento de peso, resistencia a la
insulina, dislipidemia y presion arterial elevada (21).

Dentro de los principales farmacos se encuentra el metrotexato, el cual
constituye pilar del tratamiento de AR, es un farmaco antirreumatico modificador de
la enfermedad (FARME) se ha demostrado que disminuye el riesgo cardiovascular al
reducir la inflamacion sistémica disminuyendo los niveles de colesterol total (CT),
colesterol de lipoproteinas de baja densidad (LDL-C), colesterol de lipoproteinas de
alta densidad (HDL-C) y triglicéridos en la AR (22).

Los productos biologicos anti-TNF utilizados en el tratamiento de AR
refractaria, estos farmacos disminuyen el riesgo cardiovascular al disminuir la
expresion de citocinas proinflamatorias y moléculas de adhesion endotelial de manera
gue detiene la disfuncion endotelial y la formacion de aterosclerosis (22).

Otros farmacos como moléculas pequefias de farmacos antirreumaticos
modificadores de enfermedad (FARMEs), FARMEs biolégicos No-TNF, vy
combinaciones de FARMEs con otros FARMES convencionales, no tienen un riesgo

cardiovascular establecido debido a la contrariedad que existe en su accién (21).

1.1.7 Evaluacion del riesgo cardiovascular

Para evaluar el riesgo cardiovascular (RCV) en artritis reumatoide es
importante tener en cuenta los factores de riesgo tanto tradicionales como no
tradicionales. Los factores de riesgo tradicionales son evaluados por las
calculadoras de riesgo cardiovascular tradicionales como la Escala Framingham 2008
(23) la cual sera utilizada en este estudio, toma en cuenta las siguientes variables:
HDL, colesterol total, edad, género, presion arterial sistolica, tabaquismo, presencia
de diabetes mellitus tipo 2 y uso de medicacion antihipertensiva (20); sin embargo,

estas escalas son desarrolladas para la poblacion general, por tanto, no incluyen
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factores de riesgo no tradicionales como autoanticuerpos o marcadores de
inflamacién sistémica con la finalidad de predecir el riesgo cardiovascular con mayor
precision; esto crea una gran brecha en la prediccién de riesgo cardiovascular ya que
subestima el riesgo inminente que existe entre los pacientes con AR (6).

Por este motivo el Consenso de la Sociedad Argentina de Cardiologiay la Liga
Europea Contra el Reumatismo (EULAR) en el afio 2009 implement6 diversas
recomendaciones para el calculo del riesgo cardiovascular en pacientes con artritis
reumatoide las cuales indicaban calcular el riesgo cardiovascular mediante modelos
tradicionales y posteriormente multiplicar por un factor de 1.5 si se cumplen al menos
dos de los siguientes criterios: duracion de AR superior a 10 afios, factor reumatoide
0 anti péptidos ciclicos citrulinados (anti-CCP) positivos o presencia de
manifestaciones extraarticulares (24). La dltima actualizacibon de estas
recomendaciones en el afio 2015/2016, sugieren mantener el factor de 1.5 con la
modificacion de que esta deberia aplicarse a todos los pacientes con AR, ademas se
suma el uso de la ecografia carotidea para la deteccién de placas carotideas
asintomaticas (6).

Diversas investigaciones han analizado este factor fundamentandose en las
razones de mortalidad estandarizadas (RME), donde se propone un factor de 1,2 en
una cohorte de pacientes con una evolucion menor a 2 afios, y un factor de 1,9 cuando
la enfermedad ya se encuentra establecida; sin embargo, EULAR analiza y propone
un punto intermedio o conservador, esto debido a que las investigaciones no han
podido ajustarse debidamente a algunas variables que pudieran crear confusién
como: clase social, actividad fisica, entre otros; ademas, pocos o0 ninguno se ajusto a
todos los factores de RCV mediante datos continuos, lo que concluyeron podria

sobreestimar el riesgo de la AR (6).
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CAPITULO DOS

2 METODOLOGIA

2.1Tipo de investigacion

El presente es un estudio observacional, analitico de corte transversal y
retrospectivo, cuyo objetivo es analizar el riesgo cardiovascular mediante el uso de la
Escala Framingham y las recomendaciones establecidas por el Consenso de la
Sociedad Argentina de Cardiologia y la Liga Europea Contra el Reumatismo (EULAR)
2015/2016 en pacientes con diagndéstico de artritis reumatoide.

2.2 Area de estudio

La investigacion se llevdo a cabo en pacientes con diagnostico de artritis
reumatoide que fueron atendidos en el Hospital General Isidro Ayora de Loja en el
periodo junio 2021 — mayo 2022.
2.3Poblacion en estudio

El presente estudio se realizé en el Hospital General Isidro Ayora de la ciudad
de Loja. La poblacién estuvo conformada por todos los pacientes con diagndstico de
artritis reumatoide, atendidos en el Hospital Isidro Ayora.

Se estudi6 en total 155 pacientes de los cuales 81 fueron excluidos, resultando
una poblacién de 74 pacientes. No se muestred porgue se us6 toda la poblacion del
estudio.
2.4Criterios de inclusion

e Pacientes con diagnéstico de artritis reumatoide (clasificados por los criterios

ACR/EULAR 2010) atendidos en el periodo junio 2021 — mayo 2022

e Pacientes entre 30 a 74 afos de edad y con mas de 5 afios de evolucion de la
enfermedad.

2.5Criterios de exclusion
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e Pacientes con historial clinico incompleto;

e Paciente con un rango de edad menor a 30 afios y mayor a 74 afos.

e Pacientes con estudios de laboratorio incompletos.

2.6Variables de estudio

Las variables que se tomaron en cuenta fueron: edad, sexo, indice de masa
corporal, colesterol total, colesterol HDL, presion arterial sistélica, uso de tratamiento
antihipertensivo, diabetes mellitus tipo 2, tabaquismo, antecedentes cardiovasculares,
tipo de medicamento contra AR, tiempo de uso de medicamento contra AR, tiempo
de evolucion de la AR, valor de factor reumatoide, valor de antipéptido ciclico
citrulinado, manifestaciones extraarticulares, riesgo cardiovascular calculado
mediante Framingham y riesgo cardiovascular modificado EULAR.
2.7Instrumentos y técnicas de recoleccion de datos

e Instrumento Nro. 1. Historias médicas de los pacientes con diagndstico de
artritis reumatoide atendidos en el Hospital General Isidro Ayora de Loja,
periodo junio 2021 — mayo 2022.

e Instrumento Nro. 2: Criterios de clasificacion ACR/EULAR 2010. (11). Los
criterios de clasificacion ACR/EULAR 2010 permiten el diagnostico precoz de
artritis reumatoide, toman en cuenta: distribucion articular, criterios serologicos,
reactantes de fase aguda y duracion de los sintomas. Estos criterios siguen en
vigencia y son la base para la clasificacion y el diagnostico de pacientes con
artritis reumatoide.

e Instrumento Nro. 3: Escala de valoracibn de riesgo cardiovascular
Framingham (2008) (23). La Escala Framingham inicié en el afio 1998 por el
“Framingham Heart Study” ha sido ampliamente utilizada en la estimacion de

riesgo cardiovascular a 10 afios en la poblaciéon general y ha servido como
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semilla para diversos proyectos en el ambito cardiovascular (25). Existen

estudios que comparan la efectividad de diversas escalas de RCV

tradicionales, donde se ha demostrado que la escala Framingham, entre otras
ha conseguido asegurar una mejor precision diagnostica (26). Ademas las
mismas recomendaciones de EULAR 2015/2016 proponen Framingham, entre

otras escalas para la evaluacion del RCV en AR (6).

e Instrumento Nro. 4. Recomendaciones EULAR para la gestion del riesgo de
enfermedad cardiovascular en pacientes con artritis reumatoide y otras formas

de trastornos inflamatorios de las articulaciones: actualizacion 2015/2016 (6).

Las escalas de riesgo cardiovascular tradicionales no consiguen estimar el

verdadero riesgo cardiovascular que implica la AR por su caracteristica

inflamatoria, es por ello que, el Consenso de la Sociedad Argentina de

Cardiologia y la Liga Europea Contra el Reumatismo recomienda multiplicar el

riesgo cardiovascular tradicional por 1,5 un factor establecido siempre y

cuando se hayan cumplido los criterios para el mismo.
2.8Procesamiento de datos

El estudio se pudo llevar a cabo previa autorizacion del protocolo por parte del
Comité de Etica de la Universidad Técnica Particular de Loja (Anexo A) bajo el codigo
UTPLCEISH- 2022-PG03 y el permiso institucional para la revision de historias
clinicas por parte del Hospital General Isidro Ayora de Loja (Anexo B).

Se revisaron los datos en las historias clinicas garantizando el anonimato de
los pacientes obteniendo asi informacién sobre edad, género, caracteristicas de AR
donde se incluyeron: duracion de la enfermedad y manifestaciones extraarticulares;
ademas, factores de riesgo cardiovascular como tabaquismo actual o pasado,

diagnostico de diabetes mellitus tipo 2, tratamiento antihipertensivo e historia de
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enfermedad cardiovascular; también se tomaron en cuenta datos sobre presién
arterial sistolica, colesterol total y colesterol HDL los cuales fueron registrados en el
instrumento “Ficha de recoleccion de datos” (Anexo C) durante la dltima visita
reumatologica.

La edad se clasificd en rangos de décadas resultando asi: 30 - 39, 40 - 49, 50
-59,60 - 69y 70 - 74 afios. La presion arterial sistélica fue clasificada como: éptima
<120 mmHg, normal 120 — 129 mmHg, normal — alta 130 — 139 mmHg, HTA 1 140 —
159 mmHg, HTA 2 160 — 179 mmHg, HTA 3 = 180 mmHg; los niveles de colesterol
total se clasificaron como normal <200 mg/dL, normal — alto 200 — 239 mg/dL y alto =
240 mg/dL; los niveles de colesterol HDL se clasificaron tomando en cuenta el género,
en el sexo masculino como bajo <40 mg/dL, normal 40 — 59 mg/dL y alto =260 mg/dL
y en el sexo femenino como bajo <50 mg/dL, normal 40 — 59 mg/dL y alto 260 mg/dL.
La historia de enfermedad cardiovascular se considero si el paciente presentd alguna
vez enfermedad coronaria (infarto agudo de miocardio, angina inestable, angina
cronica estable, ataque isquémico transitorio, insuficiencia cardiaca, ictus, cirugia de
revascularizacién miocardica o angioplastia coronaria) o claudicacion intermitente.

El riesgo cardiovascular a 10 afios se calculdo mediante la Escala Framingham
2008 a partir de las 8 variables identificadas, mediante la siguiente férmula
dependiendo del género del paciente:

e Para mujeres: Factores de riesgo = ((In(Edad) * 2,32888) +

(In(colesterol_total) * 1,20904) - (In(colesterol HDL) * 0,70833) +

(In(PA _sistdlica) * factor_medicacion_hipertension) + (0.52873 * Cig) +

(0.69154 * DM) ) - 26,1931

Riesgo cardiovascular = 100 * (1 - 0.95012 e(Factores_de_riesgo))
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e Para hombres: Factores de riesgo = ((In (Edad) * 3,06117) +
(In(colesterol_total) * 1,12370) - (In(colesterol HDL) * 0,93263) +
(In(PA_sistdlica) * factor_medicacion_hipertension) + (0.65451 * Cig) +
(0.57367 * DM)) - 23,9802
Riesgo cardiovascular = 100 * (1 - 0.88936 e (Factores_de_riesgo))

Se realizé un ajuste mediante la multiplicacién del valor por un factor de 1,5 a
todos los pacientes, siguiendo las “Recomendaciones EULAR para la gestion del
riesgo de enfermedad cardiovascular en pacientes con artritis reumatoide y otras
formas de trastornos inflamatorios de las articulaciones: actualizacion 2015/2016”,
posteriormente los resultados se clasificaron mediante la puntuacion de Framingham
2008 de la siguiente manera: puntuacion <1% como muy bajo riesgo, 2 — 9% como
bajo riesgo, 10 — 19% riesgo intermedio y > 20% como riesgo alto.

Se utilizé el programa Microsoft Excel 2021, version 16.57 para el registro de
base de datos y ejecucion de las féormulas para el calculo de riesgo cardiovascular
segun Framingham. Para ejecutar el andlisis estadistico se utilizé el programa SPSS,
version 25. La distribucion de las caracteristicas clinico-epidemiolégicas se detalld
mediante estadistica descriptiva (medias y porcentajes).

La diferencia entre el riesgo cardiovascular simple calculado se evalué
mediante Framingham, y el riesgo cardiovascular corregido de acuerdo con las
recomendaciones de EULAR, se analizaron mediante la prueba de X2. Asi mismo se
analizo la correlacion entre género e indice de masa corporal y riesgo cardiovascular
corregido segun las recomendaciones EULAR, donde ademas se empleo el calculo

de Correccion de Yates para casos excepcionales.
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CAPITULO TRES

3 RESULTADOS

3.1Caracteristicas clinico-epidemiolégicas

En la recoleccién de datos se obtuvo un total de 155 pacientes diagnosticados
con artritis reumatoide en el periodo establecido, de los cuales 74 constituyeron la
muestra de la investigacion al cumplir con todos los criterios de inclusion. Las
caracteristicas clinico-epidemioldgicas de los pacientes con AR se presentan en la
Tabla 2.

La edad media (xDE) de la poblacion total fue 55,6 (11,1 afios) agrupada por
décadas la mayor parte se sitta entre los 50 a 59 afios (32,4%). Hubo un predominio
del sexo femenino (83,8%). El indice de masa corporal medio fue de 28,70 kg/m?,
donde el sobrepeso representé un 40,5% de la poblacién y solo el 5,4% clasificado
como obesidad tipo III.
3.2Factores de riesgo segun Framingham

Dentro del andlisis de lipidos: el colesterol total se encontré6 dentro de los
valores normales en mas del 50% de la poblacion; el colesterol HDL en hombres se
situ6 mayormente (58,3%) en valores inferiores a los referenciales, en mujeres de la
misma manera, la mayor parte de la poblacion (59,7%) presento6 valores inferiores a
los referenciales.

La presion arterial sistolica se encontrd principalmente (43,2%) dentro de los
valores Optimos y en menor proporcion (5,4%) hipertension arterial grado Il; por otro
lado, el 54,1% de la poblacion total no utiliza tratamiento antihipertensivo. El
diagnostico de Diabetes Mellitus tipo Il representé solo un 14,9% del total de la

poblacién. El habito tabaquico actual o pasado no fue mayor a quienes no referian
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tabaquismo (51,4%). Mas del 50% de la poblacion no ha sido diagnosticada con algun
tipo de enfermedad coronaria o vascular periférica.
3.3Factores de riesgo propios de AR

Dentro de los factores de riesgo propios de AR, los medicamentos utilizados
con mayor frecuencia en el tratamiento fueron: Metrotexato (87,8%), y Prednisona
(75,7%). La duracién de la enfermedad fue mayormente (35,1%) ubicado entre los 10
a 14 afos. En relacién con el factor reumatoide, mas del 50% de la poblacion
representd seropositividad; asimismo, el antipéptido ciclico citrulinado resulté positivo
en un 45,9%.

Las manifestaciones extraarticulares estuvieron presentes en el 60,8% de los
pacientes, de los cuales las manifestaciones de tipo cardiovascular fueron las mas
frecuentes en un 29,7% seguidas de las manifestaciones oculares (14,9%).

Tabla 2. Variables Clinico-epidemiolégicas de Artritis Reumatoide

N=74
N Porcentaje (%)

30a39 6 08.1
40 a 49 17 23,0
Edad 50 a 59 24 324
(afios) 60 a 69 16 21.6
70-74 11 14.9

Media (+DE) 55,6 (x11,1)
Género Femenino 62 83.8
Masculino 12 16.2
18,5-24,9 20 270
25-29,9 30 40,5
IMC 30 — 34,9 11 14.9
(kg/m?) 35-39,9 9 122
=40 4 05,4

Media 28,7

Colesterol total <200 39 52,7
200 — 239 26 35.1

mg/dL
(mg/dL) 2240 9 12,2
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Media 201,0
<40 7 58,3
Colesterol HDL en hombres 40 - 59 3 25,0
(mg/dL) * =260 2 16,7
Media 42,2
<50 37 59,7
Colesterol HDL en mujeres 50 - 59 15 24,2
(mg/dL) t =60 10 16,1
Media 46,7
<120 32 43,2
120-129 13 17,6
» L 130 -139 11 14,9
Presidn arterial sistélica
140 - 159 14 18,9
(mmHg)
160 -179 4 05,4
2180 0 00,0
Media 127,5
Uso de tratamiento Si 34 45,9
antihipertensivo No 40 54,1
Si 11 14,9
Diabetes Mellitus Tipo 2
No 63 85,1
) Actual o pasado 36 48,6
Tabaquismo
No 38 51,4
Si 12 16,2
Enfermedad coronaria
No 62 83,8
o Si 6 08,1
Enfermedad vascular periférica
No 68 91,9
Metrotexato 65 87,8
] Otros FARMEsc? 19 25,7
Tratamiento de AR .
Prednisona 56 75,7
Analgésicos® 13 17,6
Tiempo de evolucién de la 5a9 18 24,3
enfermedad =10 56 75,7
(afios) Media 17,0
) Positivo 66 89,2
Factor reumatoide _
Negativo 8 10,8
) ) ) o Positivo 34 45,9
Antipéptido ciclico citrulinado _
Negativo 40 54,1
Manifestaciones Si 45 60,8
extraarticulares No 29 39,2
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Cardiovascular 22 29,7
) ) ) Gastrointestinal 4 05,4
Tipo de manifestacion
. Ocular 11 14,9
extraarticular
Pulmonar 8 10,9
Ninguna 29 39,2

* 100% corresponde a las 62 pacientes femeninas incluidas en el estudio
T 100% corresponde a los 12 pacientes masculinos incluidos en el estudio
aHidroxicloroquina, Sulfasalazina, Azatioprina. "Pregabalina, Tramadol, Diclofenaco, Paracetamol.

FARMESsc: Farmacos modificadores de la enfermedad sintéticos convencionales

3.4Resultados del calculo de riesgo cardiovascular

El RCV calculado por Framingham mostré un predominio de riesgo bajo con
un valor de 41,9%, seguido del riesgo intermedio con 35,1%. Por otro lado, el RCV
modificado por EULAR la mayor parte de la poblacién se situ6 en riesgo alto con un

valor de 44,6%, seguido del riesgo intermedio con un valor de 33,8% (Tabla 3).

Tabla 3. Comparacion de RCV calculado por Framingham y riesgo modificado por
EULAR

N= 74
Riesgo Cardiovascular calculado Riesgo cardiovascular modificado
por Framingham por EULAR
Porcentaje (%) N Porcentaje (%)
Muy bajo 0 00,0 0 00,0
Bajo 31 41,9 16 21,6
Intermedio 26 35,1 25 33,8
Alto 17 23,0 33 44,6

El riesgo cardiovascular calculado por Framingham resulté estadisticamente

significativo al compararse con el riesgo modificado por EULAR (Tabla 4) (Figura 1).

Tabla 4. Prueba Chi-cuadrado. RCV calculado por Framingham y riesgo modificado
por EULAR

Riesgo modificado (EULAR)
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Bajo y muy bajo Alto e intermedio Total
Riesgo simple Bajo y muy bajo 16 15 31
(Framingham) Alto e intermedio 0 43 43
Total 20 54 74
X? 38,017
p 00,000
2 card?ci)?/:gsgular
modiﬁclglg por

40

30

Recuento

20

10

Muy bajo y bajo

[E Muy bajo y bajo
M Intermedio y alto

Intermedio y alto

Riesgo Cardiovascular segun Framingham

Figura 1. Prueba Chi-cuadrado. RCV calculado por Framingham y riesgo modificado

por EULAR

En cuanto al género, tanto el femenino como el masculino se distribuye

mayormente como RCV modificado por EULAR en alto e intermedio; sin embargo,

esta diferencia no resulté estadisticamente significativa (Tabla 5).

Tabla 5. Prueba Chi-cuadrado. Género y riesgo modificado por EULAR

Riesgo modificado (EULAR)

Bajo y muy bajo Alto e intermedio Total
Masculino 1 11 12
Sexo
Femenino 15 47 62
Total 20 54 74
X2 1,492
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p 0,222

Correccion de
0,402
Yates

Al relacionar el indice de masa corporal con el célculo de riesgo modificado por

EULAR no mostrd una correlacion estadisticamente significativa (Tabla 6).

Tabla 6. Prueba Chi-cuadrado. indice de masa corporal y riesgo modificado por
EULAR

Riesgo modificado (EULAR)

Bajo y muy bajo Alto e intermedio Total
o Normopeso 5 15 20
Indice de masa
Sobrepeso /
corporal ) 11 43 54
Obesidad
Total 16 58 74
X? 0,185
p 0,667
Correccién de
0,911

Yates

3.5Relacion entre RCV modificado por EULAR y factores de RCV segun
Framingham

Dentro de los factores de RCV tradicionales segun Framingham los mas
prevalentes resultaron: tratamiento antihipertensivo y colesterol HDL tanto en
hombres como en mujeres (Tabla 7).

En el andlisis univariado, los factores de riesgo tradicionales con los cuales se
encontré relacion estadisticamente significativa al RCV modificado por EULAR
clasificado como riesgo intermedio y alto fueron: hipertension arterial, tratamiento

antihipertensivo y colesterol total (Tabla 7).



24

Tabla 7. Prueba Chi-cuadrado. Factores de RCV segun Framingham y RCV
modificado por EULAR

Riesgo modificado (EULAR)

) Muy bajo y Intermedio y
Variables N (%) ) p
bajo alto
Hipertension 18 (24,3) 0 18 0,026
Tratamiento
. i 40 (54,1) 15 25 0,000
Factores de antihipertensivo
RCV Tabaquismo 36 (48,6) 10 26 0,211
tradicionales  Diabetes Mellitus Tipo I 11 (14,8) 0 11 0,136
segun Colesterol total 9(12,2) 1 8 0,700
Framingham Colesterol HDL (mujeres) 37 (59,6)* 9 28 0,977
Colesterol HDL
7(58,3) t 0 7 0,860
(hombres)

* 100% corresponde a las 62 pacientes femeninas incluidas en el estudio

T 100% corresponde a los 12 pacientes masculinos incluidos en el estudio
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CAPITULO CUATRO

4 DISCUCION Y ANALISIS DE RESULTADOS

El riesgo cardiovascular en pacientes con AR es elevado y resulta complejo de
predecir, debido a las diversas circunstancias propias de esta enfermedad, ademas
de las escasas estrategias para estadificar de manera precisa el RCV en esta
poblacion. El objetivo de nuestro estudio fue analizar el riesgo cardiovascular
mediante el uso de la escala Framingham. Existen estudios que comparan la
efectividad de diversas escalas de RCV tradicionales, donde se ha demostrado que
la escala Framingham, entre otras ha conseguido asegurar una mejor precision
diagnédstica (26). Ademas las mismas recomendaciones de EULAR 2015/2016
proponen Framingham, entre otras escalas para la evaluacion del RCV en AR (6).

Nuestro estudio incluye un gran nimero de pacientes femeninas (83,8%), con
una edad media de 55,6 (x11,1 afios), deducciones que concuerdan con otros
estudios (De Resende Guimaraes et al., 2019; Rohrich et al., 2021). A pesar de esta
gran diferencia, al relacionarla con el RCV modificado por EULAR, ésta ho mostré
una correlacion estadisticamente significativa; diferente a lo sefialado por Rohrich et
al. donde sugiere que la incidencia de ECV entre las mujeres y los pacientes jovenes
con AR inicialmente asignados a la categoria de bajo RCV es mas alta que la
predicha, mostrando una correlacion significativa.

El sobrepeso reflejo6 ser una de las variables mas prevalentes en estos
pacientes, lo cual indica una condiciébn proinflamatoria que ha demostrado
incrementar el riesgo cardiovascular y contribuir con la evolucion de AR (27). Segun
una investigacion que estudié el papel del sobrepeso y obesidad con la actividad de
la enfermedad, se reportaron datos con correlacién positiva significativa entre el

namero de articulaciones inflamadas y diversos indicadores de masa grasa corporal
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(29). Sin embargo, al relacionar el indice de masa corporal con el riesgo modificado
por EULAR esta relacidon no muestra significancia estadistica.

Dentro de los factores de RCV segun Framingham, el tratamiento
antihipertensivo y colesterol HDL tanto en hombres como en mujeres, resultaron ser
los mas prevalentes en la poblacion; sin embargo, al relacionar todas las variables de
Framingham con el RCV modificado por EULAR se encontrd una correlacion positiva
con la hipertension y el tratamiento antihipertensivo, lo cual nos sefiala la importancia
de estas variables dentro del calculo de riesgo cardiovascular, dado que el tener
presente estas variables en el paciente con artritis reumatoide implica una gran
diferencia en la estadificacibn del riesgo cardiovascular, esto podria verse
influenciado sobre todo por la caracteristica inflamatoria de la AR y el consumo de
ciertos farmacos antirreumaticos (leflunomida, ciclosporina, corticoesteroides y
AINE).

Otro hallazgo relevante fueron los valores de colesterol total los cuales en la
mayor parte de la poblacion (52,7%) estuvieron disminuidos, asi como también los
valores de HDL bajos tanto en hombres como en mujeres, esto tiene gran importancia
debido a la conocida ‘lipid paradox” relacionada con la gran carga inflamatoria en la
AR, esta paradoja sugiere que los valores de colesterol disminuidos estdan mas
asociados a un aumento de eventos cardiovasculares asi como también a la actividad
de la enfermedad (30), esto podria traer dificultades para la estadificacion del riesgo
cardiovascular en estos pacientes, debido a que diversas escalas de RCV toman en
cuenta los valores de lipidos.

Por otro lado, al analizar la historia de enfermedad coronaria o vascular
periférica esta no demuestra una mayor relevancia, esto probablemente se relacione

con los valores de presion arterial, tiempo de evolucion o control la enfermedad.
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En cuanto a los factores de RCV propios de la AR, el tratamiento contra la AR
se encuentra encabezado por el metrotexato (87,8%) seguido de la prednisona
(75,7%), estos hallazgos se correlacionan con la evidencia de otros estudios, donde
sefialan la alta prevalencia del uso de metrotexato (82,6%) y prednisona (57,8%),
como tratamiento en esta enfermedad (31); en este punto debe tomarse en cuenta
gue el metrotexato se encuentra dentro del grupo de farmacos que disminuyen el
RCV; sin embargo, la prednisona, dentro del grupo de corticoesteroides, resulta
contraproducente, ya que aumenta el riesgo cardiovascular, usualmente estos dos
farmacos se utilizan como terapia puente; sin embargo, no es recomendable utilizarlos
a largo plazo debido a las complicaciones mencionadas previamente.

Ademas del tratamiento contra AR, el FR positivo, duracion de la enfermedad
mayor a 10 afios y manifestaciones extraarticulares fueron las variables mas
prevalentes. Se sefala también que, dentro de las manifestaciones extraarticulares
las cardiovasculares fueron las mas prevalentes, esto ratifica una vez mas la
relevancia que tiene realizar el diagnéstico, seguimiento y tratamiento oportuno del
riesgo cardiovascular en pacientes con AR.

Al analizar el riesgo cardiovascular mediante Framingham la mayor parte de la
poblacién (41,9%) se clasific6 como RCV bajo; sin embargo, al aplicar las
recomendaciones EULAR 2015/2016 la mayor parte (44,6%) se clasific6 como RCV
alto. Ademas, al relacionar ambas estrategias estas resultaron estadisticamente
significativas.

Esto sugiere que, en nuestro estudio al aplicar las recomendaciones, estas
impactan positivamente en la estadificacion de RCV, y correlaciona el valor que arroja

Framingham.
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CONCLUSIONES

En nuestra cohorte de pacientes con AR, la mayor parte fueron mujeres, con
sobrepeso, evento previo o actual de tabaquismo, colesterol HDL disminuido tanto
en el género femenino como el masculino, factor reumatoide positivo, duracion de
la enfermedad mayor a 10 afios y manifestaciones extraarticulares,
predominantemente cardiovasculares.

Se encontraron elevadas tasas de factores de riesgo cardiovascular tradicionales
y propios de AR, donde el tratamiento antihipertensivo, niveles de colesterol
disminuidos y factor reumatoide positivo resultaron los mas prevalentes. Los
valores de colesterol disminuidos podrian estar relacionados con la paradoja de
los lipidos. Dentro de las manifestaciones extraarticulares, las de tipo
cardiovascular fueron las méas prevalentes.

El andlisis del riesgo cardiovascular por Framingham se situ6 mayormente en RCV
bajo, mientras que el RCV modificado por EULAR clasifico a la mayor parte de la
poblacion dentro de un riesgo cardiovascular alto.

La hipertension y el tratamiento antihipertensivo resultaron las variables con

correlacion positiva en la estadificacion del RCV modificado por EULAR.

Cabe resaltar algunas fortalezas en nuestro estudio. Esta es la primera

investigacion a nivel nacional en analizar el riesgo cardiovascular en pacientes con

AR aplicando las recomendaciones EULAR 2015/2016. Algunas limitaciones incluyen

el indice de la actividad de la artritis reumatoide “DAS-28”, para comparar los

resultados del riesgo cardiovascular y la inflamacién. No se evaluaron los afios y dosis

de los medicamentes utilizados contra la AR.
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RECOMENDACIONES

Se sugiere implementar la ecografia carotidea segun las recomendaciones
EULAR 2015/2016 para diagnosticar placas asintomaticas y estadificar con mayor
precision el riesgo cardiovascular.

Uso de las recomendaciones EULAR como indices de evaluacion de riesgo
cardiovascular por mejor estadificacion

Calcular de forma rutinaria el riesgo cardiovascular en pacientes con artritis
reumatoide, como una herramienta de deteccion oportuna para intervencion
temprana.

Incentivar habitos no tabaquicos, actividad fisica diaria, habitos alimenticios

saludables, entre otros, como factores que modifican el riesgo cardiovascular.
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ANEXOS

Técnica Particular De Loja

wie

afiig Comité de Etica de Investigacién
@g en Seres Humanos, CEISH-UTPL

Oficio CEISH-07-2022
Loja, 25 de marzo del 2022

Asunto: En relacidn a la evaluacién del Comité de Etica de Investigacion en Seres humanos de la
Universidad Técnica Particular de Loja (CEISH - UTPL).

Doctor

Diego Nicolas Bratta Castro

Docente investigador

Universidad Técnica Particular de Loja

De mi consideracion.

Una vez que el Comité de Etica de Investigacion en Seres Humanos de la UTPL (CEISH UTPL) ha
realizado la evaluacién del protocolo de investigacion denominado “Escola Framingham como
indice de evaluacion de riesgo cardiovascular en pacientes entre 30 y 74 ofios con artritis
reumatoide atendidos en el Hospital General Isidro Ayora de Lojo, periodo junio — diciembre
2021*, comunicamos a usted, en calidad de investigador principal que, en atencidon a la
valoracion ética, metodolégica y juridica del proyecto presentado, este Comité resuelve
APROBAR la ejecucion del estudio en mencion.

A la vez, dando cumplimiento a lo estipulado en el Reglamento Interno de funcionamiento del
CEISH UTPL, se informa a usted que, al finalizar la investigacion, acorde al cronograma
establecido, remita a este Comité los resultados obtenidos en la investigacién. Ademds, se
solicita notificar cualquier modificacion o alteracién que se suscite durante el desarrollo del
proyecto.

Finalmente, dar a conocer a usted que el presente proyecto esta registrado bajo el codigo UTPL-
CEISH-2022-PGO03.

Atentamente,

Dra. Maria Irene Carrillo Mayanquer
Presidenta CEISH UTPL
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Anexo A. Carta De Aprobacion por parte del Comité de Etica de la Universidad
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Anexo B. Permiso Institucional por parte del Hospital General Isidro Ayora de
Loja

-~
H Pt Ministerio de Salud Publica

Hosopital General Isidro Avora
Proceso de Docencia e Investiaacon

Oficio Nro. MSP-CZ7-HIAL-PDI-2022-41-M
Loja, 28 de Junio del 2022

Srta. Amy Daniela Feijoo Ledn.
ESTUDIANTE De LA CARRERA DE MEDICINA DE LA UTPL.

Ciudad.-

De mis consideraciones:

Por medio de la presente me permito informar a usted que luego de revisar su
Proyecto de Investigacion titulado “Escala Framingham como indice de evaluacion
de niesgo cardiovascular en pacientes entre 30 y 74 afios con artntis reumatoide
atendidos en el Hospital General Isidro Ayora de Loja, penodo junio — diciembre
2021", lo encuentro PERTINENTE Y FACTIBLE de realizar, por lo que autorizo &
desarrolio del mismo en esta Casa de Salud, para lo cual se comunicara a la
Responsable de Admisiones para que se le preste las facilidades del caso para su

Particular que comunico para los fines pertinentes.

Atentamente: {

RES DE DOCENCIA E INVESTIGACION DEL HIAL.
< H WOS» 1A “"“ -~
‘-)"_' SO |

uoczm.m L INVEETIOACION

QV

Direccion. Av. Manuel Agustin Aguure y Juan Juse Samanwgo Codgo postal. 110103/
Loje Ecunder a3 7 GOb.emO Juntos
Tellonos: 553-2-570-540 ~ www s34 gob ec “1 5 oot Encuentro | lo logramos



Anexo C. Ficha de Recoleccion de Datos

NRO. FICHA:
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FECHA DE LA ULTIMA VISITA REUMATOLOGICA: / / (DD/MM/AA)

FICHA DE RECOLECCION DE DATOS
A. DATOS CLINICO EPIDEMIOLOGICOS
Nro. Historia Clinica:
Edad (afios):
Géneroo M F_
Peso (Kg): Talla (m):

1. ANTECEDENTES PATOLOGICOS PERSONALES

SI NO

Historia de tabaquismo
Tratamiento antihipertensivo

Diabetes mellitus tipo 2

ENFERMEDAD CORONARIA

Infarto agudo de miocardio

Angina inestable

Angina cronica estable

Ataque isquémico transitorio
Insuficiencia cardiaca

ICTUS

Cirugia de revascularizacion
miocéardica

Angioplastia coronaria

ENFERMEDAD VASCULAR PERIFERICA

Claudicacion intermitente

2. ANTECEDENTES REUMATOLOGICOS
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Fecha de diagnostico de AR: / / (DD/MM/AA)

Factor reumatoide positivo: Si No

Antipéptido citrulinado positivo: Si No

Tipo de farmaco contra la AR:

Tiempo de uso de farmaco contra la AR:

Manifestaciones extraarticulares: Si No

TIPO DE MANIFESTACION EXTRAARTICULAR

Cardiovascular
Pulmonar
Gastrointestinal
Nefrolégico

Neuroldgico

. FICHA DE SIGNOS INCLUIDOS EN EL EXAMEN FISICO DURANTE LA
ULTIMA VISITA REUMATOLOGICA

Presion arterial sistélica (mmHg):

. FICHA DE VALORES DE LABORATORIO REGISTRADOS DURANTE LA

ULTIMA VISITA REUMATOLOGICA

VALORES OBTENIDOS

Colesterol total (mg/dL)
Colesterol HDL (mg/dL)




