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RESUMEN.

La Artritis Reumatoide (AR) una enfermedad de caracter autoinmune sistémica,
inflamatoria y generalmente crénica. Las principales articulaciones se ven
comprometidas, principalmente la membrana sinovial; expandiéndose a distintas
estructuras, como los cartilagos, ligamentos y por ultimo a los huesos. La artritis es
capaz de encaminar la destruccion de las articulaciones, generando invalidez
paulatina. La pericarditis, miocarditis, arteritis coronaria, los defectos de conduccién y
valvulitis se encuentran entre los cambios cardiovasculares mas comunes y
esenciales causados por esta enfermedad, que también se manifiesta de forma

extraarticulares.
Objetivo: Determinar las alteraciones cardiovasculares en la Artritis Reumatoide.

Metodologia: El documento, se realizé6 enmarcado en lo que constituye una revision
bibliogréfica, sobre las alteraciones cardiovasculares de la AR. Se efectud la
recoleccion de informacion seleccionando datos mas pertinentes, en libros y articulos
de fuentes bibliograficas como Medigraphic, Elservier, PubMed y Scielo. Ademas,

estudios referentes sobre el tema y guias de practica clinica.

Resultados: Actualmente, estudios que consideran y discuten las alteraciones
cardiovasculares de la AR son innumerables. La pericarditis la afectacion cardiaca
mas comun, manifestdndose durante las exacerbaciones articulares con FR positivo.
La edad avanzada y la hipertension arterial son dos de los factores de riesgo mas
habituales. Los pacientes tienen el doble de riesgo de presentar un infarto de

miocardio y hasta un 50 % mas de riesgo de mortalidad.

Conclusion: La Artritis Reumatoide se considera como una enfermedad de caracter
cronico que compromete especialmente las articulaciones. Asi mismo, una

comorbilidad exponencial frente a riesgos cardiovasculares.

Palabras Clave: Artritis Reumatoide, Fisiopatologia, Complicaciones

Cardiovasculares.



Vi

ABSTRACT.

Rheumatoid arthritis (RA) is a systemic, inflammatory, and usually chronic
autoimmune disease. The disease compromises the main joints, mainly the synovial
membrane, affecting different structures, such as cartilage, ligaments, and bones.
Arthritis can lead to the destruction of the joints, generating gradual disability.
Pericarditis, myocarditis, coronary arteritis, conduction defects, and valvulitis are the
most common and essential cardiovascular changes caused by this disease, which

also manifests in an extra-articular manner.
Objective: To determine the cardiovascular alterations in rheumatoid arthritis.

Methodology: This document was developed under a literature review scope on
cardiovascular alterations in RA. Thus, information was collected by selecting the most
relevant data in books and articles from bibliographic sources such as Medigraphic,
Elsevier, PubMed, and SciELO. In addition, referential studies on the subject and

some clinical practice guidelines were considered.

Results: At present, the studies that consider and discuss the cardiovascular
alterations of RA are innumerable. Pericarditis is the most common cardiac
involvement, manifesting during joint exacerbations with positive RF. Advanced age
and high blood pressure are two of the most common risk factors. Patients have twice
the risk of myocardial infarction and up to a 50% higher mortality risk.

Conclusion: Rheumatoid Arthritis is considered a chronic disease that particularly
compromises the joints and, therefore, it is also exponential comorbidity against

cardiovascular risks.

Keywords: Rheumatoid Arthritis, Physiopathology, Cardiovascular

Complications.
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INTRODUCCION.

La Artritis Reumatoide (AR) es una patologia autoinmune crénica sistémica de
etiologia desconocida caracterizada por una inflamacion poliarticular, simétrica y
bilateral que afecta tanto a articulaciones pequefias como a las grandes (1). La AR se
expande a nivel mundial, dando mayor prevalencia en mujeres de alrededor de los 40
afos, afectando al 0.5 — 1% de la poblacion mundial y a nivel latinoamericano con un

porcentaje cerca al 0.5% (2).

Pericarditis, miocarditis, arteritis coronaria, defectos de conduccion y valvulitis son
algunas de las complicaciones extraarticulares mas importantes de esta enfermedad
sistémica. El exceso de morbimortalidad cardiovasculares presente en los pacientes
es por causa de un proceso de aterogénesis apresurada (formacion de lesiones de
ateroma en paredes arteriales), que no debe ser vista y explicada Unicamente por los
factores tipicos de riesgo cardiovascular. Por lo tanto, el proceso inflamatorio crénico
posee una labor decisiva como factor complementario. Demas factores vinculados al
incremento de riesgo cardiovascular son definidos como componentes genéticos, el
consumo de algunos farmacos, al exponerlos a corticoides exdgenos, factor
reumatoide positivo y péptido ciclico citrulinado, un considerable tiempo y desarrollo
de la enfermedad, el empleo de algunos antiinflamatorios no esteroideos y la

existencia de manifestaciones extraarticulares (3,4).

Actualmente, el impacto que tiene la AR sobre el incremento del riesgo cardiovascular
ha sido demostrado mediante multiples estudios con diversos pacientes, encontrando
prevalencias de infarto cerebral, amiloidosis cardiaca e infarto miocardico. Ademas,
los pacientes con insuficiencia cardiaca y artritis reumatoide se ha visto que tenian
una VSG mas alta que los que no tenian AR (5,6). En los Ultimos par de afios se ha
visibilizado un aumento sustancial de la morbimortalidad cardiovascular de pacientes
con AR debido al proceso aterosclerético acelerado. Los estudios sobre la prevalencia
de la enfermedad cardiovascular han encontrado un fuerte vinculo entre la actividad
clinica, la disfuncion endotelial y la aparicion de placas aterosclerdticas, lo que
enfatiza la importancia de controlar la actividad de la enfermedad y los cambios en el
estilo de vida del paciente (7,8). De este modo, las manifestaciones tienen variaciones

segun la enfermedad que se trate, y todas las estructuras del corazén pueden verse



afectadas causando morbilidad y mortalidad importantes a corto plazo (9). La
promocion directa de la oclusion de la arteria coronaria , junto con la induccién de la
oclusién coronaria microvascular, da como resultado un suministro insuficiente de

oxigeno al musculo cardiaco en la AR (2).

En pacientes con artritis reumatoide, el colesterol de alta densidad (HDL) se reduce
significativamente, con un aumento concomitante del indice aterosclerdtico y la
pérdida de las funciones antiaterosclerédtica y antioxidante. Ademas, se describe un
efecto paradojico en la reduccion del colesterol total y de baja densidad (LDL) en estos
pacientes, que se relaciona con enfermedad endocrina activa y mayor riesgo de
complicaciones cardiacas y muerte (10).

El diagnéstico de esta enfermedad ahora es clinico; para el afio 2010 se utilizan los
criterios de clasificacién del American College of Rheumatology/European League
Against Reumatism (ACR/EULAR) (11). Estudios realizados con diferentes técnicas
para determinar el dafio vascular tanto funcional como estructural, uno de ellos viene
siendo empleado la ecografia carotidea en pacientes con AR para la determinacion
de la presencia de placa de ateroma y la medicion del grosor de intima media
carotideo (12).

En los dltimos afios, el prondstico de los pacientes con AR ha mejorado, con el
reconocimiento de que los mejores resultados se logran cuando la sinovitis se
destruye de manera ocurrente durante las primeras etapas de la enfermedad (2). El
objetivo principal del tratamiento es conseguir la remision o, al menos, la reduccion
de la actividad de la enfermedad, que actualmente se consigue mediante el uso de
farmacos antirreumatoides modificadores de la actividad de la enfermedad (FARME),
siendo el metotrexato la mejor opcion (13).

La revision bibliografica se elabor6 con datos e informacion extraida de libros o
articulos cientificos que se han publicado en los ultimos afios. También, se encontro
algunas generalidades en la AR y de manera fundamental en alteraciones
cardiovasculares. Igualmente, se considero el vinculo de los factores de riesgo que
existen y suponen al desarrollo de esta. La finalidad de la presente es lograr que
profesionales del sector de salud y las personas en formacion puedan fortalecer los

conocimientos de la patologia porque dia a dia existe la aparicion de nuevos casos.



Lo que ha generado un aumento significativo de casos en una consulta o revision

médica.



OBJETIVOS.

Objetivo General:

Determinar las alteraciones cardiovasculares en la Artritis Reumatoide (AR).
Objetivos Especificos:

e Describir las alteraciones cardiovasculares mas prevalentes de la artritis
reumatoide.
e Definir los principales factores de riesgo asociados al desarrollo de

alteraciones cardiovasculares en AR.



METODOLOGIA.

El presente documento constituye una revision bibliografica de “Alteraciones
Cardiovasculares en la Artritis Reumatoide”. Se considera como un estudio
bibliografico y de literatura que se ejecutd con la recopilacion, seleccion y analisis de
informacion. Los datos fueron extraidos de libros, articulos y estudios de varias
fuentes bibliograficas. Entre las principales revistas médicas consultadas fueron
“Medigraphic”, “Elservier”, “PubMed” y “Scielo”. Del mismo modo, se consultd guias
de practica clinica, estudios o documentos de investigacion, entre otras. También, se
efectud consultas con “Google Scholar” que fueron ejecutadas mediante un
procedimiento que involucro tres aspectos: localizar, extraer y fijar. De modo que, se

reunio informacién necesaria sobre las diferentes complicaciones cardiovasculares.

Después de lo cual, la informacion recopilada ayudara a comprender el concepto de
la patologia y a obtener una mejor vision de los aspectos necesarios para diagnosticar
y tratar adecuadamente a los pacientes. Por consiguiente, nos permitirA generar

resultados que se expondran en dicha investigacion.

En cuanto a la metodologia utilizada, se enfoca en recopilar informacion, revisar y
seleccionar materiales de investigacion, organizar y analizar datos y sacar

conclusiones sobre el tema.
Se implantaron las subsecuentes palabras claves para la busqueda de la informacion
bibliografica:

e Artritis reumatoide.
e Complicaciones cardiovasculares.

e Diagnostico y tratamiento de la Artritis Reumatoide.



DESARROLLO.
1. Generalidades.

Como se mencion0 anteriormente, la AR es considerada como una enfermedad
sistémica cronica del tejido conectivo de etiologia inmunolégica desconocida,
caracterizada por inflamacion simétrica e inespecifica que comprende pequefias y
grandes articulaciones (fundamentalmente de las manos), cambios extraarticulares y
sintomas sistémicos que ocasionan discapacidad, minusvalia (pérdida de la calidad

de vida) y muerte prematura (7).
2. Epidemiologia.

La AR perjudica entre el 0.5 — 1% de los adultos a nivel mundial y dentro de América
Latina una prevalencia cerca al 0.5%, siendo con mayor frecuencia en las mujeres.
Su inicio puede suceder en cualquier edad, aunque generalmente dentro de los 40 a
60 afnos; también repercute en familiares por lo que incrementa su incidencia de dos
a tres veces. Ademas, en gemelos monocigoticos del 20 — 30% lo que refleja una
herencia poligénica debido a los componentes o factores genéticos. Las personas
gue fuman frecuentemente, tienen el peligro de enfermar de 1.5 a 2 veces mas. De
hecho, es poca la existencia de datos epidemiolégicos que involucran agentes

causales exdgenos distintos. (3, 14,15).

En Ecuador, no se cuentan con estudios que registren la prevalencia de estas

afectaciones en la poblacion general (4).
3. Etiopatogenia.

En la AR no se conoce la etiologia. Algunas causas que desencadenan, son agentes
de caréacter infeccioso, de manera principal la influencia existente en el desarrollo del
sistema inmune, como: mycoplasma, virus de Epstein-Barr, citomegalovirus,
parvovirus, entre otros. Estas, dan inicio a una reaccion inmunolégica con una
persona genéticamente propensa. No existen pruebas de caracter epidemioldgico ni
microbiolégico que involucren de forma causal y de manera especifica a un agente

infeccioso dentro del proceso en esta enfermedad (15,16).

Diversos genes vinculados a las respuestas inmunitarias incluyen la AR de gemelos

monocigoticos; alta concordancia para la AR de gemelos monocigoticos y alelos del



complejo mayor de histocompatibilidad HLA-DRB1, especificamente DR4 y DR1 (que
contienen una secuencia de aminoacidos que son idénticas a todas de ellos). El riesgo
de desarrollar esta patologia se localiza en el brazo largo del cromosoma 2. Es bien
sabido que méas de una treintena de genes, cuyas variantes estan ligadas a la
susceptibilidad y / o gravedad de la enfermedad, estan ligados a funciones que
implican la respuesta o activacion de los linfocitos T u otros elementos implicados en

la regulacién del sistema inmunolégico y respuestas inflamatorias (15-17).
4. Fisiopatologia.

Se basa principalmente en la activacién anormal de los procesos involucrados en las
respuestas de defensa inmunitarias e inflamatorias. La artritis tiene un impacto
negativo en la membrana sinovial, que es el tejido méas sensible. EI mismo esta
constituido por una fina capa de tejido conjuntivo que ajusta la cavidad articular, ocupa
el liquido sinovial, cierra la articulacion en forma de rollo y se extiende hasta el borde
osteorcartilaginoso. El sitio primario de las lesiones, la sinovial, provoca cambios
sistémicos como la actividad del sistema inmunitario, la presencia de una
manifestacion inflamatoria en otros érganos y cambios sistémicos no especificos

como resultado de la inflamacion sistémica de la Artritis Reumatoide (11,14-17).
5. Manifestaciones Clinicas.

En sus cinco formas de aparicién, se manifiesta como poliarticular insidioso (afecta
simétricamente a pequefias articulaciones de manos y pies, y posteriormente a
grandes articulaciones), polimidlgia (afecta a la cintura escapular y pelviana),
reumatismo palindrémico y monoartritis (afecta a grandes articulaciones como rodilla,
hombro). Suelen predominar los sintomas como fiebre, astenia, hiporexia o pérdida
de peso. (15).

Dolor: tiene un ritmo inflamatorio que empeora con el reposo.

e Inflamacion articular: Aumento del volumen articular por falta de liquido
sinovial.

e Rigidez articular: dificultad para mover las articulaciones tras un periodo de
descanso (17).

e Debilidad muscular y atrofia: ocasionado por el poco uso de articulaciones y lo

gue genera un incremento en el grado de incapacidad (17).



e Deformidad articular: se produce con el tiempo como consecuencia del
agrandamiento 0seo y la presencia de luxaciones y subluxaciones en lesiones

capsulares y ligamentosas (17).

Los pacientes suelen referir rigidez articular por la mafiana que dura mas de una hora
y desaparece con la actividad fisica (las primeras articulaciones afectadas son las

pequefias de las manos y los pies ) (15).
Los datos iniciales de una lesion articular podrian ser:

e Artritis Monoarticular (artritis de una sola articulacion).
e Artritis Oligoarticular (cuatro articulaciones o menos).

e Artritis Poliarticular (méas de cinco articulaciones).

Las articulaciones del carpo, metacarpofalangicas (sobre todo la segunda y tercera),
interfalangicas proximales y las cuatro Ultimas metatarsofalangicas son las mas
afectadas. La tenosinovitis del tendén flexor es un sintoma comun de AR que hace
gue el arco de movimiento se reduzca, aumente la potencia de presion y los dedos
asuman posiciones contracturadas. Una degeneracion progresiva de las
articulaciones y tejidos blandos puede resultar en deformidades severas e
irreversibles. La presencia de articulaciones metatarsofalgicas en los pies es un
indicador temprano de la enfermedad, pero mas tarde, el tobillo y las regiones
mesotarsianas se inflaman, resultando en una condicion conocida como pie

planovalgo (plano) (8,11,15,16).

Las manifestaciones extraarticulares aparecen a medida que avanza la enfermedad,
incluso antes del inicio de la fase de inflamacién articular. Las personas que los
presentan con mayor frecuencia tienen antecedentes de tabaquismo, discapacidad
fisica importante de reciente aparicion y factor reumatoide positivo. Entre las
manifestaciones extraarticulares mas frecuentes se encuentran los nodulos
subcutaneos (como el olécranon, que es una zona rocosa), el sindrome de Sjogren
secundario, los nédulos pulmonares y la anemia; particularmente el sindrome de Felty

(AR con neutropenia y esplenomegalia) y vasculitis. (15).
6. Alteraciones Cardiovasculares.

Involucra la aparicion de las manifestaciones extraarticulares y comorbilidades

yaciendo con mayor prevalencia las enfermedades cardiovasculares y pulmonares,

8



neoplasicas, osteoporosis, cambios en la composicion corporal y enfermedades
neuropsiquiatricas. Las dificultades mas frecuentes y graves son las patologias
cardiovasculares, la principal causa del incremento en la mortalidad temprana dentro
de este grupo de pacientes diagnosticados con artritis reumatoide. Es atribuible a:
mayor prevalencia de factores de riesgo cardiovascular como, la hipertension arterial,

diabetes mellitus, dislipidemia y obesidad (18).

La elevada morbimortalidad cardiovascular de estos pacientes se debe a un proceso
aterosclerotico acelerado no explicados del todo por factores tradicionales de riesgo
cardiovascular. Los procesos inflamatorios crénicos juegan un papel clave como
factor adicional, otros vinculados al incremento en el riesgo cardiovascular son ciertos
componentes genéticos, el consumo de algunos medicamentos y finalmente factores
particulares de esta enfermedad. Varios de estos, la accion de la enfermedad,
exponer a corticoides, exogenos, factor reumatoide positivo y péptido ciclico
citrulinado, tiempo considerable del desarrollo de la enfermedad, consumo de algunos
antiinflamatorios no esteroideos y la presencia de manifestaciones clinicas como

extraarticulares (19-21).

Estudios comprueban que ciertos pacientes con artritis reumatoide tienen una
tendencia doble de riesgo de infarto de miocardio hasta un 50% de riesgo mortal en

comparacién con la poblacion en general (19).
Algunas de las principales alteraciones cardiovasculares vienen siendo:

6.1. Alteraciones Cardiacas:

6.1.1. Pericarditis. Se presenta en menos del 10% de los casos de AR,
30% al poseer pruebas ecocardiograficas y el 50% al detectarlo en
la autopsia. Aparece con frecuencia durante las agudizaciones
articulares en pacientes de ambos sexos con factor reumatoideo
positivo. Por lo general, suele ser asintomatica o aparecer por la
existencia de un roce pericardico o tras valoracion de un
ecocardiograma. Evolucion a pericarditis constrictiva o taponamiento
cardiaco (4,6,15,17,22).

6.1.2. Cardiomiopatia. Como resultado de miocarditis necrosante o
granulomatosa, enfermedad arterial coronaria o disfuncién

diastdlica. Este cambio puede ser subclinico y solo puede detectarse



6.1.3.

6.1.4.

6.1.5.

mediante un ecocardiograma 0 una resonancia magnética del
corazon. El miocardio puede encontrarse con nodulos reumatoides
o estar infiltrado por amiloide. Los nédulos reumatoideos detectados
en el miocardio y en valvulas cardiacas, especialmente en valvulas
aortica y mitral refiriendo lugar a una insuficiencia valvular
(4,6,15,21).

Taponamiento Cardiaco. Mayormente en pacientes con artritis
reumatoide de una evolucibn con largo plazo, con actividad
inflamatoria, siendo seropositivas, nodulares y erosivas. Ante esta
sospecha se debe realizar pruebas diagnosticas de forma urgente
gue confirmen la sospecha, siendo la recomendada un
ecocardiograma, puede mostrar cambios respiratorios reciprocos
anormales en las dimensiones ventriculares durante el ciclo
respiratorio, derrame pericardico con colapso de las cavidades
derechas, colapso de cavidades izquierdas, dilatacion de vena cava
inferior y variaciones respiratorias exageradas en los flujo mitral,
aortico y tricuspide. Dentro de algunas pruebas diagnosticas esta el
estudio analitico (hemograma, bioquimica, TSH (hormona
estimulante de la tiroides), PCT (procalcitonina), CPK (creatina-
fosfocinasa), Troponinas, Coagulaciéon, Dimero D, FR (factor
reumatoideo), PCC (proteina cinasa C), ANA y Quantiferon),
radiografia de térax y electrocardiograma (20).

Pericarditis infecciosa. Esta enfermedad originada por ciertos
microorganismo: virus, mycobacterium tuberculosis,
staphyloccoccus aureus, proteus mirabilis o0 streptococcus
pneumoniae. En proceso de la sospecha clinica, ademas del cultivo
del liquido pericéardico, se podrian hacer hemocultivos, cultivo de
liquido sinovial y otras muestras para descarte (15).

Enfermedad Cardiovascular. Los sintomas mas frecuentes son el
infarto de miocardio y la cardiopatia isquémica, la insuficiencia
cardiaca congestiva, los trastornos cerebrovasculares y la
enfermedad arterial periférica, que se han incrementado a lo largo

de diversas series de enfermedades (3, 15,21).

10



6.1.6. Afectacion miocardica por farmacos. La mayoria de los pacientes

tratados o0 en tratamiento con hidroxicloroquina tienen menos
probabilidades de desarrollar riesgo cardiovascular. Sin embargo,
los pacientes con un factor reumatoide positivo que reciben
tratamiento con corticosteroides, metotrexato, ciclosporina o
inhibidores de la COX2 enfrentan un riesgo significativo de eventos
cardiacos (3,15,21).

6.2. Enfermedad vascular no cardiaca:

6.2.1. Arteroesclerosis acelerada. Se asocia con dafio de la pared

6.2.2.

endotelial por inflamacion crénica y muestra un aumento de la
mortalidad cardiovascular en pacientes con AR independientemente
de los seis factores de riesgo.

- Activacion de monocitos.

- LinfocitosBy T.

- Células endoteliales.

- Elevacién de la produccion de proteina C reactiva (4,6,15,21).

Las arterias mas comunmente afectadas son las de pequefio
diametro que producen pocos sintomas, sin embargo, ha habido
casos de infarto agudo de miocardio. Cuando estan involucradas
arterias de mediano y gran didmetro, la lesion es en parches,
resultando en un engrosamiento concéntrico de la pared del vaso;
esto difiere de las excéntricas, que se encuentran en ateromas o
calcificaciones de la enfermedad arteroesclerética. Un proceso
inflamatorio  puede  encontrarse = microscopicamente  que
compromete la intima, media y adventicia. La presencia de sintomas
trombdéticos es poco comdn en la mayoria de los pacientes
afectados. En determinados casos, el tratamiento puede incluir el

uso de esteroides, asi como ciclofosfamida o azatioprina (23).

Enfermedad arterial periférica. Es una enfermedad de dificlil
diagnadstico con una presentacion asintomatica que requiere un alto
nivel de sospecha; la mayoria de los casos ocurren en las ultimas
etapas de la vida. Se demuestra principalmente por la claudicacion

intermitente (un dolor que suele ser constante) de las extremidades
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6.2.3.

6.2.4.

6.2.5.

inferiores. Su principal factor de riesgo es la edad, existiendo
asociacion entre diabetes mellitus y tabaquismo en pacientes
mayores de 65 afios (24,25).

Tromboembolismo venoso (TEV). Se incluyen la trombosis venosa
profunda (TVP) y la embolia pulmonar (EP). Se cree que el mayor
riesgo de AR se debe en parte a la produccién de citosinas
proinflamatorias, estrés oxidativo y disfuncion endotelial. La
supresion de la fibrindlisis, la regulacion al alza de los
procoagulantes y la regulacion a la baja anticoagulantes estan todas
moduladas por la inflamacion sistémica. Se ha relacionado aparte de
la AR, un mayor riesgo de TEV con el aumento de la edad, el sexo
masculino, la raza afroamericana, el alcoholismo, drogadiccion,
tabaquismo, los antecedentes previos de TEV, las enfermedades
cardiovasculares, fractura de las extremidades inferiores, la cirugia
de reemplazo articular, traumatismo mayores y entre otros (26).
Vasculitis. Similar a la panarteritis nodosa (inflamacion de los vasos
sanguineos), la vasculitis reumatoide se manifiesta con lesiones
cutaneas, mononeuritis multiple, gangrena digital, infarto intestinal y
afectacion de otros 6Organos. Aparece mas frecuentemente en
hombres con enfermedad avanzada, nédulos y un FR alto. Produce
pequefios infartos hemorragicos en las periungueales y los pulpejos
de los dedos (17). Las arterias cerebrales, coronarias y mesentéricas
son los vasos mas afectados La vasculitis esta relacionada con un
mal prondstico y una mayor tasa de mortalidad debido a problemas
cardiovasculares e infecciones graves (requieren hospitalizacion y
antibidticos por via intravenosa). La arteritis necrosante de pequefio
vaso se manifiesta mas comiunmente como una erupcion predominio
palpable en las extremidades inferiores. El fendmeno de Raynaud,
la neuropatia periférica, la mononeuritis mdaltiple y las ulceras
cronicas en las piernas son algunas de las otras manifestaciones de
la vasculitis (16).

Linfedema. Una complicacion rara de la AR pero que se ve
exacerbada por la reduccién del drenaje linfatico. Su diagndstico

vienen siendo clinico: tumefaccion dolorosa y prolongada de toda
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una extremidad en asociacion con AR. Las biopsias de ganglios
linfaticos, linfografia o linfogammagrafia se pueden utilizar para
confirmar el diagnostico. Después de una cirugia que abarca el
sistema linfatico, como es la diseccion de los ganglios linfatico, la
anastomosis venosa es un tratamiento eficaz para el linfedema. La
fisioterapia de la extremidad afectada, como masajes, técnicas de
drenaje manual, vendaje de compresiones ligeras y ejercicio, ha

demostrado ser eficaz (27).
7. Factores de riesgos tradicionales y no tradicionales.

Los factores tradicionales se relacionan principalmente con la enfermedad
cardiovascular, algunos de los cuales son variables y otros especificos del paciente.
Algunos ejemplos de modificables como: obesidad, dislipidemia, tabaquismo,
diabetes mellitus, hipertension arterial, manejables con consulta; en cambio los no
modificables como, la edad, genero, factores genéticos y familiares. La inflamacion

cronica propia de la enfermedad llega a ser un factor no tradicional (21).

Factores de riesgo tradicionales Factores de riesgo no tradicionales

Obesidad
Dislipidemia
Edad avanzada
Historia familiar de

cardiovascular

enfermedad

Genéticos: polimorfismos (Genes HLA
y no HLA)

Relacionados con AR: autoinmunidad
familiar, glucocorticoides, > 10 afios

de la enfermedad, autoanticuerpos,

Diabetes mellitus tipo 2 estado  pro-inflamatorioc  croénico,

Sindrome metabolico manifestaciones extraarticulares,
farmacos.
Otros:

reumatoidea,

Hipertension arterial

Geénero masculino amas de casa, caquexia

Tabaquismo hipotiroidismo, gota,

factores trombogénicos, miscelanea.

Figura 1. Factores de Riesgo Tradicional y No Tradicional en AR. Fue extraido de “Riesgo
cardiovascular en artritis reumatoidea” y elaborado por Acosta, Lépez, Burbano y Caicedo
(22).

8. Métodos de calculo del riesgo cardiovascular.

Existen varios métodos en la préactica clinica para determinar el riesgo de enfermedad

cardiovascular en los pacientes (28,29).
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Se ha demostrado que la presencia de un evento cardiovascular previo, la presencia
de determinados factores mal controlados (hipercolesterolemia, hipertension arterial)
y la presencia de enfermedades de base como la diabetes mellitus o la insuficiencia
renal crénica suponen un riesgo importante de padecer una patologia cardiovascular
(28,29).

Para evaluar el riesgo cardiovascular en otras situaciones, se utilizan habitualmente
indices de estimacion de riesgo cardiovascular, como el SCORE (Systematic

Coronary Risk Evaluation) y el FRS (Framingham Risk Score) (28,29).

SCORE es un sistema de evaluacion del riesgo cardiovascular cuyo objetivo es
realizar un tratamiento preventivo de la enfermedad cardiovascular en la practica
clinica. El indice SCORE se calcula utilizando los siguientes factores de riesgo: edad,
sexo, tabaquismo, presion arterial sistdlica y colesterol total o indice aterogénico
(30,31).

El SCORE calcula el riesgo de mortalidad por un evento cardiovascular en los
proximos 10 afios, como un infarto agudo de miocardio, un derrame cerebral u otra
enfermedad arterial oclusiva, asi como muerte subita cardiaca (30). El riesgo de un
incidente cardiovascular en los pacientes se evalUa en base a los resultados del indice
SCORE en:

e Riesgo cardiovascular bajo: SCORE < 1%.

e Riesgo cardiovascular moderado: SCORE = 1% y < 5%.
¢ Riesgo cardiovascular alto: SCORE 2 5% y < 10%.

e Riesgo cardiovascular muy alto: SCORE = 10% (30).

En la poblacion general, la edad avanzada es un determinante significativo en el valor
SCORE, sin embargo, en la artritis reumatoide, las caracteristicas de la enfermedad,
en lugar de los factores de riesgo cardiovascular tradicionales, estdn mas fuertemente
ligadas a la aterosclerosis en pacientes jovenes. Por lo tanto, es posible que SCORE
no pueda predecir el desarrollo de futuros eventos cardiovasculares en muchos

pacientes con AR, ya que no tiene en cuenta la inflamacion en su calculo (29,31).

Para evitar la subestimacion del riesgo cardiovascular SCORE en pacientes con AR,
un grupo de investigacion de la EULAR (European League Against Rheumatism) ha

propuesto ajustar el riesgo cardiovascular calculado en pacientes con artritis

14



reumatoide segun el indice SCORE aplicando un factor multiplicador de 1,5 en
aquellos pacientes que cumplan dos de los tres criterios: duracion de la enfermedad
mayor a 10 afios, positividad de factor reumatoide y/o de anticuerpos antipéptido
ciclico citrulinado (anti-CCP) y presencia de ciertas manifestaciones extraarticulares
(31).

En consecuencia, para determinar el riesgo cardiovascular en los pacientes en

general, actualmente se puede utilizar el siguiente sistema (28,29):

e Los pacientes con riesgo cardiovascular alto/muy alto se identifican a través
de la historia clinica y los estudios de laboratorio basicos: pacientes con
eventos cardiovasculares previos, con un factor de riesgo mayor no controlado
(hipertension arterial, dislipemia severa), pacientes con insuficiencia renal
cronica, diabetes mellitus tipo 2 y tipo 1 con dafio organico (28,29).

e Para el resto de pacientes se utiliza el indice SCORE, que los categoriza en
bajo, moderado, alto o muy alto riesgo de eventos cardiovasculares (28,29).

Actualmente no existen guias especificas de prevencion cardiovascular para
pacientes con artritis reumatoide, por lo que se utilizardn guias desarrolladas para la
poblacion general en prevencion de los factores de riesgo tradicionales (32).

9. Diagnostico.

Tantos las pruebas de laboratorio como examenes complementarios puede ayudar

confirmando el diagnéstico y predecir el prondstico de la Artritis Reumatoide.

9.1. Reactante de fase aguda. Dos pruebas béasicas para el seguimiento
biologico de la patologia, la VSG (velocidad de sedimentacion globular)
y la PCR, reflejan el proceso inflamatorio. Se aceleran durante la fase
activa de la enfermedad y proporcionan una guia para monitorear el
progreso y la respuesta al tratamiento. Estos reactivos pueden
incrementarse en otras enfermedades reumaticas, infecciosas o
traumaticas, quemaduras y neoplasias (15,16).

9.2. Factor reumatoide. Se denominan anticuerpos frente a la fraccion Fc
de IgG y suelen ser isotipos IgM, asi como IgG e IgA. La especificidad
de la artritis, 40-80% de la mayoria de los casos, se presenta afios antes

de los primeros sintomas. Existe un alto riesgo de dafio articular,
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9.3.

9.4.

9.5.

discapacidad, nodulos reumatoides y mala evoluciéon cuando un valor
prondstico se asocia a enfermedades graves (11,15).

Anticuerpos antipéptido ciclicos citrulinados. Los anticuerpos ACPA
contra péptidos contenidos en aminoacidos de citrulina son beneficiosos
para el dolor articular inflamatorio, la artritis temprana e indiferenciadas
por su presencia, por lo que predicen el desarrollo de la artritis
reumatoide. No son muy utiles para el seguimiento de la AR, pero sus
valores tienden a permanecer igual. La AR temprana (41-66 %) tiene
una sensibilidad similar a la FR, pero es mas especifica (91-100 % frente
a 87-97 %) (11,15,17).

Examen del liguido sinovial. El liquido se obtiene por artrocentesis y
no ayuda al diagnéstico de la AR, pero si a suprimir otros procesos

como la artritis infecciosa y la artritis microcristalina. (11,15).

Pruebas de imagen.

9.5.1. Radiografia simple: Para diagnosticar la AR no existe una lesion

radiolégica Unica que lo determine. La afectacion radioldgica
inicialmente comienza con un incremente de zonas blandas y
osteopenia yuxtaarticular o en bandas (17). Posteriormente existe
una degeneracion del cartilago articular visible como pinzamiento del
espacio articular y erosiones marginales en las partes adyacentes.
Estas dichas erosiones son predictivas de progresion de la artritis
reumatoide. Inicialmente empiezan aparecer en los primeros 12
meses del diagnostico de la patologia, generalmente un 15 a 30%
de los pacientes, empezando en la estiloides cubital y articulaciones
metacarpofalangicas (MCF) e interfalangicas proximales (IFP) de
manos y metatarsofalangicas (MTF) e IFP de pies (15,16).

La lesion béasica es la sinovitis, que se caracteriza por articulaciones,
tendinitis o bolsas serosas; radioldgicamente, se caracteriza por un
engrosamiento de las partes blandas y osteoporosis subyacente. A
medida que avanza la inflamacion articular, se forma una tejido
granular, el “pannus articular”, erosionando la superficie del
cartilago, rompiendo la cortical 6sea en la unién cartilago-sinovial e

invadiendo el hueso subcondral (15,16).
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El indice radiografico inicial es el predictor mas importante de dafio
radiografico futuro y se usa ampliamente en la practica clinica como
ayuda diagnostica, asi como para evaluar la progresion de la
enfermedad y la respuesta al tratamiento (15).

Correlacion patoldgica — radioldgica en la artritis reumatoide

Alteraciones patolégicas Alteraciones radiolégicas
Sinovitis Tumefaccion de partes blandas
Inmovilizacion e hiperemia Osteoporosis yuxtaarticular

Destruccion articular por el pannus | Pinzamiento de la interlinea
Destruccion 6sea por el pannus Erosiones y/o quistes o0seos
(geodas)

Figura 2. Semejanza patoldgica - radiolégica en la AR. Fue extraido de
“Reumatologia Clinica” y elaborado por Duré (16).

9.5.2. Ecografia — RM: En comparacion con un examen clinico y una
radiografia béasica, los dos estudios a lo largo de los afios han
revelado una mayor sensibilidad en la detecciébn temprana de
sinovitis y erosiones. Se ha demostrado que la resonancia
magnética es superior a la radiografia simple, lo que permite la
deteccion temprana de edema éseo y se muestra como un signo
predictivo de la progresién radiogréfica (11,15).

La ecografia Doppler es de gran utilidad en la artritis reumatoide
precoz para detectar sinovitis con actividad y progresiéon de la
enfermedad, asi como para evaluar la inflamacién subyacente; mide
la pérdida de cartilago articular , las erosiones y los efectos de la
zona blanda y tendinosa (7,33).

La aterosclerosis carotidea pude evaluarse tempranamente, en un
estadio subclinico, mediante el estudio de la ecografia Doppler de
las arterias en su porcion extracraneal. La determinacion del grosor
del complejo intima-media de la arteria carétida se realiza mediante
Eco Doppler, que evalta el limen y las paredes de las grandes
arterias, permitiendo evaluar in vivo los estadios mas tempranos de

la enfermedad ateroscleratica (7,33).
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9.6. Criterios de Clasificacion.

Criterios de la American Rheumatims Association 1987 para la clasificacién de la

artritis reumatoide (AR), propuestos por el American College of Rheumatology (ACR)

1.

Rigidez matutina de ambas manos de, al menos 1 hora de duracion.

2. Artritis de tres o mas areas simultaneas, objetivadas por un médico.

3. Artritis de las articulaciones de la mano que afecte al menos una de las siguientes
areas: carpo, MCF e IFP.

4. Artritis simétrica.

5. Presencia de nddulos reumatoides, objetivados por un médico.

6. Presencia de factor reumatoide.

7. Radiografia de ambas manos palma-placa que demuestren la presencia de

osteoporosis yuxtaarticular y erosiones.

MCF: metacarpofalangicas. IFP: interfalangicas. Un paciente sera clasificado como AR si

satisface al menos 4 de los 7 criterios. Los criterios 1 a 4 deben estar presentes durante al

menos 6 semanas.

Figura 3. Criterios diagnosticos de Artritis Reumatoide propuestos por el American
College of Rheumatology (ACR). Fue extraido de “Reumatologia Clinica” y elaborado
por Duré (16).
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Criterios de la American Rheumatism Association/European League
Against Rheumatism (ACR/EULAR) 2010 para la clasificacién de
artritis reumatoide (punto de corte: = 6/10)

Poblacion diana:
1. Sinovitis (inflamacion) confirmada en al menos 1 articulacion
2. Sinovitis no explicada por otra enfermedad

Se aprecia un indice = 6/10 para la clasificacion de AR definida

Articulacion articular
1 articulacién grande 0
2 — 10 articulaciones grandes 1
1 — 3 articulaciones pequefias (con 0 sin | 2
afectacién de articulaciones grandes)
4 — 10 articulaciones pequefias (con o sin | 3

afectacién de articulaciones grandes)

=10 articulaciones (al menos una pequefia) 5
Serologia

ACPA y FR ambos negativos 0
ACPA o FR ambos positivos (titulos bajos)

ACPA o FR. ambos positivos (titulos altos) 3
Reactantes de fase aguda

PCR y V5G normales 0
PCR y V5G elevados 1
Duracion de los sintomas 0
< B semanas 1
= 6 semanas

ACPA: anticuerpos antipéptidos citrulinados; FR: factor reumatoide; PCR:
proteina C reactiva: VSG: velocidad de sedimentacion globular Se
consideran titulos bajos valores = 3veces mayores que el limite superior
de la normalidad. Titulos altos, valores > 3 veces el limite superior de la

normalidad.

Figura 4. Criterios de la ACR / EULAR 2010. Fue extraido de “Manual SER de
enfermedades reumaticas. 6 ed.” Y elaborado por Alperi Lopez (17).

10. Tratamiento Farmacologico.

La finalidad terapéutica actual es promover lo que se conoce como remision de la
enfermedad, mantener clinicamente el cuadro y reducir la actividad inflamatoria. Este
modelo se concreta en un doble enfoque: a) un diagnéstico precoz y el

establecimiento de un tratamiento inductor de remisién tan pronto como se establezca
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el diagndstico clinico de la enfermedad, y b) un control directo y objetivo de la
respuesta clinica mediante el estrategia o tratamiento con el objetivo de reducir la

respuesta inflamatoria terapéuticamente (1,14,22).

Antiinflamatorios no esteroideos (AINES), glucocorticoides (GLC), FAMEN
(medicamentos antirreumaticos modificadores de la enfermedad) y biolégicos son los
cuatro tipos de farmacos que se utilizan (1).

En casi todos los casos, los AINES se recomiendan durante las primeras etapas de
la artritis reumatoide. El objetivo es conseguir un rapido alivio de los sintomas y reducir
las complicaciones para mejorar la calidad de vida de los pacientes. Sin embargo,
esto no afecta la progresion del padecimiento. Previo al comienzo del tratamiento con
AINESs, es necesario evaluar los riesgos cardiovasculares y gastrointestinales del

paciente , asi como la necesidad de estatinas preventivas (1).

Debido a su efecto antiinflamatorio como modificador de la enfermedad, los
glucocorticoides son componentes esenciales en el tratamiento y manejo de la AR. El
metotrexato (MTX), la leflunomida (LEF) y la sulfasalazina (SSZ) se encuentran entre
los farmacos sintéticos de los FAME (farmacos modificadores de la enfermedad)
actualmente en uso. En AR, el metotrexato es el primer tratamiento que recibe un
paciente .La dosis recomendada es de 7,5 a 10 mg una vez a la semana por via oral.
El antipaltdico hidroxicloroquina (HCQ) solo se utiliza en pacientes con artritis
reumatoide leve que tienen un componente inflamatorio bajo. Por otro lado, la "triple
terapia” (MTX + SSZ + HCQ) es una combinacion sintética FAME muy utilizada
(1,14,22).

Actualmente existen nueve farmacos biologicos disponibles para tratar la artritis
reumatoide: cinco anticuerpos anti-TNF-alfa (etanercept, infliximab, adalimumab,
certolizumab y golimumab), rituximab (anticuerpos dirigidos contra los linfocitos
BCD20+), abatacept (inhibidores de la coestimulacion de los linfocitos T), tocilizumab,
y anakinr (antagonista receptor de lainterleucina 1). Existe la creencia generalizada
de que la eficacia de la anakinra es significativamente menor que la de otras terapias
bioquimicas. Con la excepcion de anakinra, que tiene una menor eficacia, todos los
tratamientos biologicos para la artritis reumatoide con respuesta insuficiente al MTX

han demostrado tener una eficacia similar (1,14,22).
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La artritis reumatoide tiene un alto riesgo cardiovascular y es la principal causa de
muerte. El inicio del rapido desarrollo del aterogénesis requiere una mayor
prevalencia de constantes inflamatorias y factores de riesgo cardiovascular. La
disponibilidad de técnicas para la deteccion de aterosclerosis subclinica en estos
pacientes es Util para estimar el riesgo cardiaco. Para el diagnéstico de enfermedad
vascular subclinica en pacientes con riesgo intermedio se recomienda el uso de una
ecografia carotidea (en particular, la medicion del didametro interno de la arteria
carétida y la deteccién de placas) o un indice tobillo-brazo (1,14,22).

En pacientes con alto riesgo cardiovascular o antecedentes de episodios
cardiovasculares, el objetivo terapéutico es alcanzar una PA de 140/90 mmHg y una
concentracion de LDL sérica de 70 mg/dl, y 100 mg/dl en el resto. Las alternativas al
tratamiento incluyen estatinas, IECA y ARA. Los AINE aumentan el riesgo de
desarrollar sindrome coronario agudo Yy otros eventos cardiovasculares
aterotromboticos (1,14,22).

DISCUSION.

La artritis reumatoide se considera un factor de riesgo independiente de la progresién
de los cambios cardiovasculares; de hecho, diversos autores afirman que el riesgo de
un posible infarto agudo de miocardio en personas con artritis reumatoide es igual o
mayor que el de los pacientes con diabetes mellitus. En este sentido, se destaca lo
importante que es el correcto diagnéstico del riesgo cardiovascular.

Capote et al. (3), en un estudio observacional, efectuado en La Habana en el afio
2019, que tuvo por objetivo “describir los factores de riesgo cardiovasculares y su
impacto en pacientes con artritis reumatoide”, incluyé 200 pacientes con dicho
diagnostico predominando el sexo femenino, edad promedio entre los 56 afios. Los
factores tradicionales mas frecuentes encontrados en el estudio y que fueron
considerados como de riesgo en la poblacién estudiada son la hipertension arterial,
sobrepeso, factor reumatoide positivo, diabetes mellitus, dislipidemias y tabaquismo.
El mas comun de los factores del estudio es la hipertension arterial; sin embargo,
varios factores pueden estar involucrados en la presion arterial de las personas
diagnosticadas con AR. La inflamacion, la actividad fisica (que conduce a un aumento
del peso corporal) y el uso de medicamentos antiinflamatorios no esteroideos y

corticosteroides se encuentran entre los resultados. Como resultado, segin este
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estudio, los riesgos cardiovasculares aumentan en pacientes con artritis reumatoide,
lo que hace necesario considerar la reduccion de la gravedad de los sintomas de la
enfermedad, permitiéndoles emerger en niveles mas bajos. Ademas, vigilar y
examinar los factores de riesgo comunes que no requieren un mayor nivel de

compromiso por parte de los pacientes.

En un estudio realizado en el aflo 2021 por Vicente et al (18), de tipo transversal,
teniendo como objetivo analizar las comorbilidades de riesgo cardiovascular en
pacientes con AR y la correlacion con el uso de farmacos antirreumaticos, evaluando
116 pacientes, de ellos, el sexo que predomina es el femenino (89.4%), una media de
edad de 55 afos con enfermedad seropositiva. En dicho estudio la mayoria
presentaba alguna comorbilidad cardiovascular, entre la mas frecuente predominando
la hipertension arterial, pero, de igual forma una alta prevalencia de infarto agudo de
miocardio, enfermedad vascular periférica, enfermedad cerebrovascular e
insuficiencia cardiaca congestiva, siendo las fuentes mas comunes de muerte inicial
en pacientes con AR. De igual forman, el uso de glucocorticoides se observé en un
47% de los pacientes y una tendencia significativa de menos uso de estos farmacos
en presencia de dislipidemia. Observando asi que la presencia de comorbilidades
cardiovasculares se asocio con un mayor uso de FARME. Determinando asi en dicho
estudio que la presencia de riesgos cardiovasculares es mayor en estos pacientes
con AR, con las diferentes estrategias de tratamiento que utilizan menos
glucocorticoides en presencia de dislipidemias y se sugiriendo la posible influencia de

los Farmacos moduladores de la enfermedad en el riesgo de eventos cardiacos.

Diversos estudios realizados en Estados Unidos y Europa han encontrado que la
presencia de complicaciones respiratorias y cardiovasculares tiene una mayor
incidencia de morbimortalidad, particularmente en personas que llevan mucho tiempo
padeciendo esta enfermedad y han visto su situacion cambiar con el tiempo. Como
resultado de la revisién actual, podemos ver que a medida que pasa el tiempo, la
patologia evoluciona, resultando en una mayor probabilidad de presentar riesgos y
complicaciones. Vale la pena sefalar que un factor reumatoideo positivo ha sido
identificado como una caracteristica comun en varios estudios, ademas de ser crucial

en la determinacion de la enfermedad (12,16,21).
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En un estudio realizado en Argentina por Vergara et al (33), en el afio 2017, con el
objetivo de describir la resolucion ecografica en pacientes con la patologia de base
en remision clinica y valuar la capacidad de la ecografia Doppler para reclasificar la
actividad, se evalué un grupo de 86 pacientes diagnosticados de la patologia
mediante una ecografia Doppler en 20 articulaciones en ambas manos. Demostrando
gue el proceso inflamatorio articular, medido por ecografias Doppler en manos y pies,
fue ineficaz para reclasificar a los pacientes en un mayor nivel de actividad, y que la
mayoria de los pacientes permanecieron en la misma clasificacion, indicando que las

ecografias no cambian el parametro mas importante en los pacientes.

Chung et al (21), en un estudio de cohorte realizado en Taiwan, se descubrié que la
presencia de Artritis reumatoidea crénica aumentaba el riesgo de infarto en
aproximadamente un 38 % en comparacion con la poblacion general, lo que podria
explicarse por una reserva arterial coronaria reducida, incluso en ausencia de
enfermedad arterial coronaria significativa, una condicion conocida como disfuncion

microvascular coronaria.

Los resultados de un estudio presentado en el Congreso EULAR 2019, demuestran
gue la remisién en pacientes con AR se asocia con una reduccion del 80% en el riesgo
cardiovascular. Demostrando que los pacientes portadores de esta patologia tienen
mayor riesgo de muerte prematura en asimilacién con la poblacién general debido a
riesgos cardiovasculares, consecuencia de una inflamacion descontrolada. El estudio
llevo a cabo con 797 pacientes portadores de AR durante tres afios encontrando que
tenian un riesgo 80% menor de enfermedad cardiovascular clinica, definiendo como
ataque cardiaco, insuficiencia cardiaca congestiva o accidente cerebrovascular. El
estudio de igual manera reflejo que la diabetes mellitus tipo Il estd asociada
significativamente con resultados cardiovasculares; ademés, la enfermedad

cardiovascular se asocia primordialmente con la hipertension arterial (34).

En el Ecuador, la primera causa de muerte son las enfermedades cardiovasculares,
representando el 26,49% de todas las muertes. Segun la encuesta STEPS de 2018,
el 25,8% de las personas entre 18 a 69 afios, demuestran tres o mas factores de
riesgo para enfermedad crénica no trasmisibles; de estos, la presién arterial elevada,
la hiperglicemia, los niveles alterados de azucar en la sangre y colesterol elevado son

las que ocurren con mayor frecuencia (35).
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Finalmente, si bien se dice que la Artritis Reumatoide se manifiesta de forma mas
aparente a nivel articular, causando un proceso inflamatorio, se ha de considerar una

enfermedad sistémica asociada a una mayor incidencia de riesgos cardiovasculares.
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CONCLUSIONES.

En conclusion, el estudio actual encontré que la Artritis Reumatoide es una
enfermedad inflamatoria cronica que compromete la funcion articular, particularmente
en las manos y los pies, con un alto riesgo de complicaciones cardiovasculares. Los
pacientes con enfermedades reumatolégicas poseen mayores posibilidades de
padecer ciertas afecciones a nivel cardiaco; la presencia de alteraciones en pruebas
complementarias y el tiempo de evoluciéon de la enfermedad prolongado son factores
gue correlacionan con la aparicion de riesgo cardiovascular, conjuntamente si ya

poseen alguna patologia cardiaca de base.

Los eventos cardiovasculares son de dos a tres veces mas comunes en pacientes
con AR. El mayor riesgo de eventos ocurre dos afios antes del diagndstico de la
artritis. Segun los estudios, los pacientes con AR tienen un riesgo dos veces mayor
de infarto de miocardio y hasta un 50% mas de riesgo de mortalidad cardiovascular
en comparacion con la poblacién general. Todo ello podria explicarse por una mayor
prevalencia de factores de riesgo cardiovascular conocidos como la hipertension

arterial, hipercolesterolemia, diabetes y tabaquismo.

La pericarditis es la afectacion cardiaca mas habitual, y se utilizan ecocardiogramas
0 autopsias para diagnosticarla en el 50% de los pacientes. Las manifestaciones
clinicas, por otro lado son mucho menos comunes, con solo el 3% de los casos
documentados. En general, el manejo de las complicaciones cardiovasculares en la

artritis reumatoide es el mismo que el manejo de la enfermedad subyacente.

Los factores de riesgo clasicos més frecuentes fueron la hipertension arterial, factor
reumatoide positivo, diabetes mellitus y dislipidemias, todos ellos con una clara
relaciones con un mayor riesgo cardiovascular con los factores de riesgo
tradicionales, asi como con caracteristicas propias de la enfermedad reumatica como
la duracion de la enfermedad, las manifestaciones extraarticulares y el nivel de

discapacidad.

Dado que la Artritis Reumatoide es un factor de riesgo independiente de eventos
cardiovasculares en si misma, se recalca la necesidad de evaluar diagnosticamente
mejor el riesgo cardiovascular de los pacientes para asi orientarse a la eleccion de

los diferentes esquemas terapéuticos entre ellos FAMEN (antirreuméaticos
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modificadores de la enfermedad), con el objetivo de obtener mejores resultados

cardiovasculares a largo plazo.
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