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RESUMEN 

Introducción: Los pacientes con Artritis Reumatoide (AR) presentan una mayor mortalidad 
respecto a la población general, esencialmente a causa de enfermedades cardiovascula-
res que representan más del 50% de las muertes prematuras en este grupo poblacional.  El 
objetivo del trabajo consistió en determinar el riesgo cardiovascular (CV) de pacientes con 
AR en tratamiento con terapia biológica.  
Metodología: estudio observacional, prospectivo, analítico, de corte transversal. Se inclu-
yeron pacientes >18 años de edad, que cumplían los criterios de la American Rheumatism 
Association (ARA) y American College of Rheumatology/European League Against Rheuma-
tism (ACR/EULAR) 2010 para AR, en tratamiento biológico regular. Se excluyeron pacien-
tes con déficit de comprensión, deficiencia visual o auditiva, pacientes con amputación 
unilateral o bilateral de miembros inferiores, o con dificultad para la marcha, y pacientes 
con otra enfermedad autoinmune sistémica. Se exploraron variables demográficas, clínicas 
y de laboratorio. El riesgo CV fue calculado por las puntuaciones de Framingham, Systema-
tic COronary Risk Evaluation (SCORE) y SCORE modificado ([mSCORE] modified SCORE).
Resultados: Se incluyeron 102 pacientes, de los cuales 92 eran de sexo femenino, edad 
promedio de 48,46 ±11,21 años, con una duración de la enfermedad de 12,52 ±8,59; el 
47,36% eran doble seropositivos, con una media de nivel de actividad de la enfermedad 
por Disease Activity Score (DAS) de 28 articulaciones (DAS28 por eritrosedimentación de 
3,08 ±1,2. El factor de riesgo cardiovascular mas frecuente fue la dislipidemia y el 68,31% 
tenían un nivel de actividad física recomendable. El riesgo CV de nuestros pacientes resul-
tó ser bajo. Un 9% y 11% de los pacientes por la puntuación de Framingham por lípidos e 
índice de masa corporal respectivamente, presentaron un alto riesgo CV. El SCORE arrojó 
cifras de alto y muy alto riesgo en un 3% y 1%, y aplicando el factor de riesgo de 1,5 para 
el mSCORE a los pacientes esas cifras fueron duplicadas en 6% y 2%, respectivamente. 
Conclusiones: el riesgo CV de los pacientes con AR, en tratamiento biológico fue bajo. 

Cardiovascular risk in patients with rheumatoid arthritis treated with 
biological therapy

Abstract

Introduction: Rheumatoid arthritis (RA) has an excess mortality rate compared to the ge-
neral population, primarily due to cardiovascular disease, which accounts for more than 
50% of premature deaths in this population. The objective of this study was to determine the 
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vos), 5) el tabaquismo y 6) la diabetes  mellitus (DM) y 
son utilizados por las puntuaciones de clasificación de 
riesgo CV clásicos14–16. Los nuevos factores de riesgo 
corresponden a: 1) antecedentes familiares de ECV en 
familiares de primer grado, 2) proteina C reactiva de 
alta sensibilidad, 3) puntaje de calcio en la arteria coro-
naria y 4) el índice tobillo-brazo17.

	 La guía del American College of Cardiology/Ameri-
can Heart Association (ACC/AHA) 2019 recomienda la 
utilización de puntuaciones como el Framingham, Rey-
nolds, Systematic COronary Risk Evaluation (SCORE) o 
QRISK®14. Las guías europeas desde el 2003 recomien-
dan el uso del SCORE en la práctica clínica18–20. La Eu-
ropean League Against Rheumatism (EULAR) aconseja 
el uso del SCORE, debiéndose adaptar a los pacientes 
con AR mediante la introducción de un factor de multi-
plicación de 1.5 a lo que llamamos SCORE modificado 
([mSCORE], modified SCORE)21,22.

	 La puntuación de Framingham 200816 es un algorit-
mo de factores de riesgo multivariable específico de 
sexo en el cual se puede determinar el riesgo general 
e individual de ECV a los 10 años, utiliza un modelo 
de regresión de Cox considerando los factores de ries-
go clásicos. La cohorte de Framingham representa la 
población más estudiada del mundo por factores de 
riesgo CV23.

	 El  SCORE se basa en la determinación de los fac-

Introducción

	 Los pacientes con Artritis Reumatoide (AR) presen-
tan un riesgo de mortalidad mayor respecto a la po-
blación general1,2, esencialmente a causa de las dife-
rentes enfermedades cardiovasculares (ECV)3–5, que 
representan más del 50% de las muertes prematuras 
en este grupo poblacional6. 

	 El agravamiento del riesgo cardiovascular (CV) se 
presenta de manera precoz en la AR, siendo alto inclu-
so en pacientes recién diagnosticados7,8. El  control del 
riesgo CV en la AR debe incluir  el  uso  de  fármacos  
efectivos  para  controlar  la  actividad de la enferme-
dad y el tratamiento de los factores de riesgo CV tra-
dicionales9–11. La cardiopatía isquémica es la principal 
causa de muerte por ECV12. 

	 El riesgo CV es la probabilidad de sufrir una ECV en 
un plazo de tiempo determinado, generalmente calcu-
lado en 5 o 10 años13, está condicionado por la presen-
cia o ausencia de factores de riesgo CV. Los factores 
de riesgo CV pueden ser catalogados en clásicos o 
nuevos; en independientes, predisponentes, o condi-
cionales; y en modificables o no modificables. 

	 Se consideran factores de riesgo clásicos: 1) la edad 
avanzada, 2) el sexo masculino, 3) la hipercolesterole-
mia (valores altos de colesterol total y valores bajos de 
Colesterol Ligado a Lipoproteínas de  Alta  Densidad, 
4) la hipertensión arterial ([HTA] valor de la presión ar-
terial sistólica y el uso de medicamentos antihipertensi-
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cardiovascular (CV) risk of RA patients receiving biologic therapy.
Methodology: This is an observational, prospective, analytical, cross-sectional study. Pati-
ents >18 years of age who met the American Rheumatism Association (ARA) and American 
College of Rheumatology/European League Against Rheumatism (ACR/EULAR) 2010 cri-
teria for RA and were receiving regular biologic therapy were included. Patients with com-
prehension deficits, visual or hearing impairments, patients with unilateral or bilateral lower 
limb amputations, or with walking difficulties, and patients with other systemic autoimmune 
diseases were excluded. Demographic, clinical, and laboratory variables were explored. 
CV risk was calculated by the Framingham scores, Systematic Coronary Risk Evaluation 
(SCORE) and modified SCORE (mSCORE).
Results: A total of 102 patients were included, of whom 92 were female, with a mean age 
of 48.46 ± 11.21 years, and a disease duration of 12.52 ± 8.59 years. Forty-seven-point 
three six percent were double seropositive, with a mean disease activity level of 3.08 ± 
1.2 using the 28-joint count Disease Activity Score (DAS28) and erythrocyte sedimentati-
on rate. The most frequent cardiovascular risk factor was dyslipidemia, and 68.31% had 
a recommended level of physical activity. The CV risk of our patients was low. Nine and 
11% of patients were at high CV risk based on the Framingham lipid score and body mass 
index, respectively. The SCORE yielded high and very high-risk figures in 3% and 1%, and 
applying the risk factor of 1.5 for the mSCORE to patients, these figures were doubled to 
6% and 2%, respectively.
Conclusions: The CV risk of RA patients receiving biologic therapy was low.
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o con dificultad para la marcha (utilización de muletas 
o silla de ruedas), superposición con otra enfermedad 
autoinmune sistémica, pacientes que no deseen parti-
cipar del estudio. Se recolectaron datos demográficos: 
edad, sexo, procedencia, estrato social, educación, 
profesión, empleo u ocupación, estado civil; clínicos: 
duración de la enfermedad, retraso diagnóstico, ma-
nifestaciones extraarticulares, tratamiento utilizado, 
comorbilidades, riesgo cardiovascular por escalas de 
Framingham16, SCORE18 y mSCORE22, escala visual 
analógica del dolor, valoración global del paciente y 
del médico de la actividad de la enfermedad, activi-
dad de la enfermedad por escalas de Disease Activity 
Score (DAS) de 28 articulaciones (DAS28) y Simplified 
Disease Activity Index/Clinical Disease Activity Index 
(SDAI/CDAI)32, incluyendo el examen físico con datos 
de peso, altura, índice de masa corporal, numero de 
articulaciones dolorosas, numero de articulaciones 
tumefactas; de laboratorio: datos de perfil lipídico, áci-
do úrico, glicemia, hemoglobina glicosilada (HbA1c), 
proteína C reactiva, eritrosedimentación, FR, anti-CCP. 
La puntuacion de Framingham clasifica a los pacientes 
arbitrariamente en bajo riesgo <10%, riesgo intermedio 
entre 10 y 19% y alto riesgo ≥20%, convirtiendo el ries-
go en porcentajes33. El  SCORE estratifica a los pacien-
tes en bajo riesgo <1%, riesgo moderado ≥1% - <5%, 
alto riesgo ≥5% - <10% y muy alto riesgo ≥10%(19). 
Para el mSCORE aplicamos el factor multiplicador de 
1.5.

	 Para una población de 407 pacientes diagnostica-
dos con AR en tratamiento con FAMEb en el Hospital 
Central Del Instituto De Previsión Social en el año 2017, 
a un nivel de confianza del 95%, precisión del 5% y 
esperando encontrar una proporción del 9,2% de pa-
cientes con AR con alto o muy alto riesgo CV34,35, se 
precisaron 98 pacientes para el estudio. Previendo un 
10% de pérdida de información la muestra queda en 
109 pacientes muestra14. 

	 Se aplicaron estadísticas descriptivas. En el análi-
sis de asociación estadística, se realizaron 3 tipos de 
pruebas, para variables numéricas, como la edad, se 
usó el test de Correlación de Spearman; para variables 
binarias, como el sexo, el Test de Rangos de Wilcoxon 
y para variables categóricas, el Test de Kruskal-Wallis, 
todos con una significancia de valor de p menor a 0,05. 
Se utilizó el programa estadístico RStudio Estadísticas®.   

	 El estudio cumple con las normas de Helsinsky, 
el estudio fue avalado por los Comités de ética de la 
Universidad Nacional de Asunción (UNA) y del IPS, 
cumpliéndose todos los principios de la ética. 

tores de riesgo: edad, sexo,  tabaquismo, presión ar-
terial sistólica y colesterol total, con lo que se puede 
determinar el riesgo a 10 años de  alguna  complica- 
ción  aterosclerótica  fatal  (ejemplo,  infarto  agudo  de  
miocardio [IAM], accidente cerebrovascular [ACV])18.

	 La AR por sí misma implica un mayor riesgo CV, en 2 
grandes metaanálisis por Aviña Zubieta et al., donde se 
analizaron en conjunto  >150.000 pacientes con AR, se 
encontró un riesgo significativamente mayor (~50%) de 
mortalidad por ECV en pacientes con AR (metaRatios 
de Mortalidad Estandarizados [meta-RME] 1,50; IC del 
95% 1,39 – 1,61), siendo la principal causa del aumen-
to de mortalidad debido a la cardiopatía isquémica y el 
ACV;  y un 48% más de riesgo de ECV comparados con 
la población general24. Aunque la proporción de muer-
te por causas CV en los pacientes con AR no es muy 
superior a la población general, los pacientes con AR 
mueren a una edad más temprana25. Los pacientes con 
AR presentan un riesgo CV aumentado, fundamental-
mente aquellos con factor reumatoide (FR) positivo(26), 
anticuerpos anti-Péptido Citrulinado Cíclico ([anti-CCP] 
anti–Cyclic Citrullinated Peptide) positivo(27) y edad de 
diagnóstico ≥50 años de edad8. Inclusive en pacientes 
FR positivos sin AR definida, con poliartritis inflamatoria 
temprana, se ha observado un exceso de mortalidad28, 

30. 

	 Actualmente no contamos con estudios de riesgo 
CV en pacientes paraguayos con AR en tratamiento 
con terapia biológica, además existen escasos datos 
epidemiológicos sobre esta entidad, pero se ha re-
portado una frecuencia de 0,0229.

	 El objetivo del presente trabajo consiste en determi-
nar el riesgo CV de pacientes con AR en terapia bioló-
gica en una cohorte de pacientes paraguayos.

Materiales y Métodos

	 Estudio observacional, prospectivo, analítico, de 
corte transversal. Población estudiada: pacientes con 
diagnóstico de AR según  los  criterios  de  clasificación  
American  Rheumatism Association (ARA) 1987 (has-
ta 2010)30 y American College of Rheumatology/Euro-
pean League Against Rheumatism (ACR/EULAR) 2010 
(desde 2011)31, de ambos sexos, mayores de edad, en 
tratamiento con Fármacos Modificadores de la Enfer-
medad biológicos (FAMEb) del Servicio de Reumato-
logía, del Hospital Central del IPS, durante el periodo 
de marzo de 2018 a setiembre de 2019. Se excluyeron 
a pacientes con déficit de comprensión, deficiencia vi- 
sual o auditiva que limite la evaluación, pacientes con 
amputación unilateral o bilateral de miembros inferiores, 
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	 La Tabla 2 sintetiza la presencia  de los factores de 
riesgo clásicos:  sexo masculino, HTA, DM, dislipide-
mia y tabaquismo.

	 El 65,38% (34/52) de los pacientes con HTA tenían 
prescriptos antihipertensivos, siendo los más utilizados 
los antagonistas de los receptores de angiotensina II 
(n= 20).  La cifra media (valor mínimo/máximo) de la 
presión arterial sistólica fue de 122,65 (90/180) mmHg. 
El 53,92% de los pacientes fueron clasificados con dis-
lipidemia, de los cuales, 17 (30,90%) estaban siendo 
tratados con medicación hipolipemiante (estatinas n= 
14, fibratos n= 4). Nueve pacientes se encontraban con 
dislipidemia mixta.

	 Seis pacientes (5,88%) resultaron ser diabéticos 
(media de glucemia DE 165,60 ± 133,65 mg/dL), de 
los cuales 5 se encontraban con antidiabéticos orales 
(metformina n= 3, sitagliptina  n=2,  linagliptina  n=1,  
glimepirida  n=  1) y 3 bajo  tratamiento  insulínico. No 
se pudieron obtener datos suficientes para el análisis 
de hemoglobina glicosilada. El tabaquismo estuvo pre-
sente en un 15,68% (16/102) de los pacientes, siendo 
13 pacientes extabaquistas y 3 tabaquistas actuales. 
La media ±DE paquetes año fue de 5,77 ± 6,78 con un 
promedio 14,28 ± 10,84 años de tabaquismo. Para el 
análisis de riesgo cardiovascular, se consideró a los ta-
baquistas y extabaquistas como una misma categoría.

	 Veintitrés pacientes refirieron contar con familiares 
de primer grado con una complicación cardiovascu-
lar, siendo 11 casos con IAM, de los cuales 4 fueron 
prematuros. Los demás familiares de pacientes tenían 
historia de síndrome coronario agudo/angor sin IAM 
constatado, con 6 casos prematuros. Catorce pacien-
tes tenían antecedentes familiares de ACV.

	 Entre otras comorbilidades, 14 pacientes (13,72%) 
tenían hipotiroidismo, casi la mitad (48/102) padecían de 
algún grado de artrosis, y 14 pacientes tenían 1 o 2 próte-
sis articulares (9 prótesis de cadera y 8 prótesis de rodi-
lla). La media de circunferencia abdominal fue de 91,75 ± 
12,59 cm. En varones la media fue de 100,00 ± 11,59 cm 
y en mujeres 90,83 ± 12,42 cm. El 22,54% de los pacien-
tes eran obesos, y 10 pacientes poseian historia familiar 
de enfermedad coronaria prematura.

Resultados

	 Se incluyeron 102 pacientes. Las principales carac-
terísticas clínicas y epidemiológicas de la población se 
presentan en la Tabla 1.

	 Veintiún (20,58%) pacientes presentaban manifesta-
ciones extraarticulares de la AR, siendo la más frecuen-
te la presencia de nódulos reumatoides subcutáneos 
(n= 7), seguido por queratoconjuntivitis seca (n= 6), 
enfermedad de Sjögren (n= 5), fibrosis pulmonar (n= 
2), neuropatía (n= 1).

	 La mayoría de los pacientes eran de clase media 
(n= 47), por la escala de Graffar, con una relación es-
table (n= 63), procedentes de zonas urbanas (n= 69),  
que ejercían como amas de casa (n= 19), con 13,77 ± 
4,62 años de escolaridad.

	 Los  pacientes  estaban  utilizando  3  de  4  tipos  de  
FAMEb  disponibles,  2 anti-Factor de Necrosis Tumo-
ral α [(anti-TNF) anti-Tumour Necrosis Factor α] (adali-
mumab  o  etanercept), un anti-Interleucina-6R (tocili-
zumab), un anti-CD20 (rituximab). La terapia biológica 
más utilizada fue tocilizumab (n= 45), seguido por el 
etanercept (n= 36), y adalimumab (n= 21). El Fármaco 
modificador de la enfermedad no biológico concomi-
tante más frecuentemente prescripto fue el metotrexato 
(n= 52), con una dosis media de 16,49 ± 4,49 miligra-
mos (mg) (mínima 7,5 mg, máxima 25 mg) de admi-
nistración oral en un 90,38%, seguido por leflunomida 
a una dosis de 20mg/día (n=34), hidroxicloroquina 
(n=16; 3 pacientes recibían dosis de 400mg/día y 13 
dosis de 200mg/día), y sulfasalazina (n= 4). Treinta y 
cinco (34,31%) pacientes se encontraban tomando do-
sis fijas de glucocorticoides, a una dosis media de 6,85 
mg (mínima 2,5 mg; máxima 20 mg) de prednisona o 
equivalente, siendo en su mayoría (97,14%) predniso-
na.

Total de pacientes, n
Género femenino, n (%)
Edad al momento del estudio, media ± DE*
Edad al momento del Dx†, media ± DE
Duración de la enfermedad en años, media ± DE
Duración de la enfermedad >10 años, n (%)
Retraso diagnóstico en años, media ± DE
Factor reumatoide positivo, n (%)
Anti-CCP‡ positivo, n (%)
Peso, media ± DE
Altura, media ± DE
IMC§ (kg‖/m2¶), media ± DE

Tabla 1 Características clínico epidemiológicas de la población 
analizada. n: 102.

*DE: desviación estándar; †Dx: diagnóstico; ‡Anti-CCP: anti–cyclic citrullinated 
peptide (anticuerpos antipéptidos citrulinados cíclicos); §IMC: índice de masa 
corporal; ‖kg= kilogramo; ¶m2= metro cuadrado.

102
92 (90,19)

48,46 ±11,21
37,18 ±10,48
12,52 ±8,59
50 (49,01)
1,23 ±2,29
66 (70,96)
61 (85,91)

71,83 ±12,39
1,62 ±0,08
27,35 ±4,53

Sexo masculino, n (%)
HTA*
Dislipidemia
DM†
Tabaquismo‡

Tabla 2 Factores de riesgo clásicos. 

10 (9,8)
52 (50,98)
55 (53,92)
6 (5,88)

16 (15,68)

*HTA: hipertensión arterial; †DM: diabetes mellitus; ‡Los tabaquistas y extabaquistas 
fueron considerados en una misma categoría.
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	 El riesgo CV cardiovascular por la puntuación de 
Framingham del 2008, usando el perfil lipídico de los 
pacientes, así como su índice de masa corporal, el 
SCORE y mSCORE se muestran en las Figuras 1, 2, 3, 
4.

	 El factor de riesgo promedio de Framingham fue de 
0,18 ± 1,07, con una edad vascular media de 53,30 ± 
20,85. El promedio de SCORE fue de 1,16 ± 1,69 y del 
mSCORE 1,46 ± 2,22.	

Discusión
	
	 Con este estudio apuntamos a demostrar el riesgo 
CV de los pacientes paraguayos con AR. La población 
estudiada era de pacientes con AR ya establecida, con 
casi la mitad superando los 10 años de evolución. En 
esta cohorte de pacientes, cerca del 85% tenían anti-
cuerpos anti-CCP positivos y casi la mitad de los mis-
mos eran anti-CCP y FR positivos. La terapia biológica 
más utilizada resultó ser el tocilizumab, solo el 22,54% 
del total de pacientes se encontraban en monoterapia 
siendo el metotrexato el FAME no biológico más utili- 
zado. La mayoría de los pacientes incluidos en el estu-
dio estaban en remisión o en baja actividad, cumplien-
do así el objetivo del tratamiento. 

	 Varios estudios describen la presencia de factores 
de riesgo CV en los pacientes con AR. Crowson et al., 
en un estudio de desenlace CV con 5638 pacientes, de 
13 centros reumatológicos, describió la presencia de 
hipertensión en un 42%, diabetes en un 7%, e historia 
de tabaquismo en un 52%, acotando que los varones 
presentaban mayor carga de los factores de riesgo en 
comparación con las mujeres (p= <0,001)36. En un estu-
dio poblacional que incluyó a 53.215 pacientes con AR 
informó una prevalencia aumentada de DM y obesidad, 
no así de la HTA y dislipidemia en comparación a la po-
blación general; la prevalencia de DM y obesidad fue 
de 14.29% y 24.19%, respectivamente(37). An et al.39., 

	 La actividad de la enfermedad de los pacientes se 
describe en las Tablas 3 y 4, teniendo en cuenta exa-
men el DAS28 y SDAI/CDAI respectivamente.

DAS28‡, media ±DE§
Alta, n (%)
Moderada, n (%)
Baja, n (%)
Remisión, n (%)

Tabla 3 Actividad de la enfermedad según DAS28. 

VSG*

3,08 ±1,2
4 (5,06)

30 (37,97) 
15 (18,98) 
30 (37,97) 

PCR†

2,57 ±0,96
1 (1,17)

20 (23,52)
21 (24,70)
43 (50,58)

*VSG: velocidad de sedimentación globular; †PCR: proteína C reactiva; ‡DAS28: 
disease activity score of 28 joints;  §DE: desviación estándar.

media ±DE§

Alta, n (%)
Moderada, n (%)
Baja, n (%)
Remisión, n (%)

Tabla 4 Actividad de la enfermedad según SDAI/CDAI.

SDAI*

10,21 ±7,90
0 (0)

7 (8,23)
55 (64,70)
23 (27,05)

 

CDAI†

9,8 ±9,62
7 (6,82)

30 (29,41)
45 (44,11)
20 (19,6)

*SDAI: simplified disease activity index; †CDAI: clinical disease activity index; 
‡DE: desviación estándar

Figura 1 Riesgo cardiovascular por puntuación Framingham 2008
Usando el perfil lipídico. 
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Figura 2 Riesgo cardiovascular por puntuación de Framingham 2008
Usando el índice de masa corporal. 
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Figura 3 Riesgo cardiovascular por puntuación de SCORE. Basado 
en la tabla de alto riesgo.
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Figura 4 Riesgo cardiovascular por puntuación de mSCORE. Basado 
en la tabla de alto riesgo.
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incluye a la AR como un factor de riesgo, este tiende 
a sobreestimar el riesgo42. El  Expanded Risk Score in 
Rheumatoid Arthritis (ERS-RA) es una puntuación es-
pecífica para la enfermedad que incorpora varios fac-
tores específicos de la AR, como el uso de glucocorti-
coides, la  duración de la enfermedad, la actividad de 
la enfermedad por CDAI y el HAQ modificado43. Este 
último, así como como el QRISK2 y el factor multipli-
cador EULAR no predicen el riesgo de ECV con mayor 
precisión en pacientes con AR que las calculadoras de 
riesgo de ECV desarrolladas para la población gene-
ral44. Para agregar, las puntuaciones tradicionales pue-
den no estimar correctamente el riesgo en las mujeres, 
que constituyen la mayoría de los pacientes con AR45.

	 Las manifestaciones extraarticulares y tener >10 
años de duración de la enfermedad, son riesgos co-
nocidos de factor de riesgo cardiovascular, junto con 
la seropositividad para el FR y el anti-CCP, EULAR en 
un principio los consideró criterios específicos de la 
enfermedad para la aplicación del factor de riesgo de 
1,521,22. Turesson et al., demostraron que las manifesta-
ciones extraarticulares de la AR se asocian a un riesgo 
significativamente mayor de primeros eventos de ECV 
(p= 0.001), y también con un mayor riesgo de enferme-
dad coronaria de nueva aparición, ajustado por edad, 
sexo y tabaquismo (cociente de riesgos  [HR,  Hazard 
ratio] 3,16; IC del 95%: 1,58 a 6,33)46. Radovits et al., 
en una cohorte de inicio de 1049 pacientes con AR, en-
contraron que el exceso de mortalidad surgió después 
de 10 años de duración de la enfermedad, con la ECV 
como la causa más común de muerte47.

	 Consideramos la utilización de terapia biológica, así 
como la presencia de marcadores serológicos de la 
enfermedad como los puntos fuertes de este estudio, 
teniendo en cuenta que se tratan de medicamentos 
que han demostrado gran eficacia para el control de la 
enfermedad, en casos cuya actividad es elevada y la 
presencia misma de los marcadores serológicos con-
fieren un mayor riesgo CV. Sin embargo, las limitacio-
nes consisten en no poseer una muestra homogénea 
en cuanto al tratamiento biológico recibido, así como 
una alta hegemonía del sexo femenino, ya que la ma-
yoría de los estudios de prevalencia muestran un exce-
so femenino-masculino de entre 2:1 y 3:148, y conside-
rando que el riesgo CV es mayor en varones.

	 En conclusión, el riesgo cardiovascular de los pa-
cientes con AR en tratamiento con terapia biológica 
fue bajo, con solo un pequeño porcentaje de pacien-
tes que presentan alto riesgo cardiovascular según las 
puntuaciones de Framingham y SCORE, en un grupo 
de pacientes mujeres, en la quinta década de la vida, 
de clase media, de zonas urbanas, con marcadores 

en una cohorte de 1522 pacientes reportó una preva-
lencia aumentada de los factores  tradicionales, hiper-
tensión (74,2%), diabetes (40,9%), obesidad (33,9%) 
y tabaquismo (10,4%) respecto a los controles, pero  
con  cifras  medias  inferiores  de  lípidos38. González 
et al., documentaron una probabilidad de tabaquismo 
significativamente mayor en pacientes con AR en com-
paración con sujetos sin AR (p= 0,001), no encontran-
do una mayor prevalencia de HTA, dislipidemia, DM, 
obesidad o historia cardíaca personal y familiar. Los 
datos presentados muestran la heterogeneidad de la 
presencia de los factores de riesgo CV tradicionales en 
la AR, siendo un tema de debate.

	 A nivel regional, en una cohorte brasilera con un nú-
mero similar de pacientes (n= 100), se reportaron cifras 
proporcionalmente similares de los factores de riesgo 
a lo hallado por nuestro estudio, con unos porcentajes 
de HTA en 48%, dislipidemia 69%, diabetes 8%, y ta-
baquismo 18%35. 

	 El riesgo cardiovascular de nuestros pacientes re-
sultó ser bajo. Se pudo reproducir la proporción espe-
rada de la muestra de pacientes con alto  riesgo  CV, 
que resultó en un  9% y 11% de los pacientes por la 
puntuación de Framingham por lípidos e IMC, respec-
tivamente. El SCORE arrojó cifras de alto y muy alto 
riesgo en un 3% y 1%, y aplicando el factor de riesgo 
de  1,5  para  el  mSCORE  a  los  pacientes  esas  cifras  
fueron  duplicadas  en  6%  y  2%, respectivamente. El 
estudio brasilero de De Campos et al, demostró una 
variación similar. La estratificación  por  SCORE  mostró  
que  el  11%  de  los  pacientes  eran  de  alto  riesgo  
(≥5%), cuando se utilizó el mSCORE para la estratifica-
ción del riesgo, esta cifra subió al 36% de los pacientes 
con AR49. En Argentina, un estudio multicéntrico de 409 
pacientes informó un alto riesgo por la puntuación de 
Framingham por lípidos de 7% y por mSCORE de 20%, 
porcentajes parcialmente similares a nuestra pobla-
ción40. Un estudio italiano, de 84 pacientes, calculó el 
riesgo cardiovascular por 4 puntuaciones, entre ellos 
el Framingham por IMC y el mSCORE arrojando result-
ados de alto riesgo en 28.6% y 19.0%, respectivamen-
te41. En este estudio, la puntuación de Framingham por 
IMC entregó los valores más altos de riesgo de ECV 
previsto, nuestro estudio concuerda con este hallazgo, 
donde el mayor porcentaje de alto riesgo cardiovascu-
lar fue concebido por el Framingham por IMC.

	 Hasta la fecha no existe un modelo de puntuación 
preciso para la AR. Es sabido que las puntuaciones 
de SCORE y Framingham subestiman el riesgo CV en 
niveles de riesgo bajo e intermedio y, sobre todo, so-
breestima a niveles de riesgo más altos42. El QRISK2 
es algoritmo para la determinación de riesgo CV, que 
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serológicos positivos de AR, pero con baja actividad 
de la enfermedad y bajo nivel de actividad física. Los 
factores de riesgo clásicos más frecuentes fueron la 
dislipidemia y la hipertensión arterial. 

	 Identificar a los pacientes con alto riesgo cardiovas-
cular y sus factores de riesgo es de suma importancia 
para el seguimiento integral del paciente.
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