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1. RESUMEN

Antecedentes: Las espondiloartritis (EspA) presentan un incremento en el riesgo
cardiovascular de origen multifactorial con subestimacién con calculadoras actuales, por
lo que se ha propuesto utilizar métodos no invasivos que mejoren su estratificacion. Las
calcificaciones vasculares se han relacionado con ECV, por lo que se buscara evaluar
utilidad de indices de Adragao y Kauppila y si pudiesen ser equiparables al uso de

ultrasonido carotideo y calculadora de Framingham Risk Score 2008.

Objetivo: Evaluar la utilidad del indice de Adragao y de Kauppila como marcador de
riesgo cardiovascular en pacientes con espondiloartritis.

Metodologia: Se trata de un estudio observacional, analitico, transversal de pacientes
con espondiloartritis (EspA) que acudan a consulta externa de reumatologia del Instituto
Nacional de Rehabilitacién “Luis Guillermo Ibarra Ibarra” en el periodo de enero a mayo
del 2023. Se les realizard laboratorios, radiografias simples (manos, columna lumbar y
pelvis), medidas antropométricas, ultrasonido carotideo para medicion de GIMc, DEXA
corporal, seran sometidos a la bascula Inbody 720, por ultimo se calculara RCV por medio

de la escala Framingham Risk Score 2008.

Resultados: Se incluyeron un total de 27 pacientes con diagndstico de espondilitis, 23
(85.18%) con espondilitis anquilosante (EA) y 4 pacientes (14.81%) con artritis psoriasica.
La mediana de edad fue de 46 afios y un IMC de 27.1 kg/m2, con GIMc de 0.44 mm, en
solo 3 pacientes (11.11%) se encontré un GIMc >0.64. En cuanto al cdlculo de RCV por
medio de Framingham 8 (29.62%) pacientes tuvieron un RCV alto, 2 (7.4%) RCV
intermedio y 17 pacientes RCV bajo 62.96%, no se pudo establecer correlacién entre
escala de Framingham o de aumento de GIMc con calcificaciones vasculares periféricas,
siendo que solo un paciente (3.7%) presento calcificacién periférica. Se compararon las
medianas del indice de Adragao y las variables cualitativas dicotomicas de RCV y grosor de
la intima media y no se establecié una diferencia entre la presencia o no de RCV o

incremento del grosor de la intima media y el indice de Adragao (p=0.72 y p=0.52



respectivamente). Los pacientes con RCV bajo o intermedio obtuvieron niveles mas bajos
de colesterol total (169 vs. 199.5, p 0.02) en comparacion con pacientes con RCV alto, los
niveles de LDL de 103 vs. 117.5 respectivamente con p de 0.04, los niveles de triglicéridos
fueron de 104 vs. 143.5, p 0.02.

Conclusiones: La utilizacién de indice de Adragao y Kauppila no afiaden ningln valor
adicional al uso de ultrasonido carotideo ni correlacién con la escala Framingham. Niveles
de colesterol total, LDL y triglicéridos se encontraron significativamente mas elevados en
pacientes con RCV alto, por lo que el manejo de estos FRCV modificables deben de ser

parte del manejo integral del pacientes con EspA.

Palabras clave: Riesgo cardiovascular, calcificacion, espondilitis, colesterol, triglicéridos.



2. INTRODUCCION

El aumento del riesgo cardiovascular en pacients con EspA ha sido motivo de estudio ya
gue se ha encontrado un aumento en la prevalencia de FRCV tradicionales, sin embargo, la
presencia de estos solo explicaria en parte este incremento del riesgo (12, Se tiene
evidencia de que las calculadoras de uso en poblacion general para calcular RCV
subestimarian el riesgo real de estos pacientes, por lo que se han estudiado distinto
métodos invasivos y no invasivos para mejorar la correcta identificacion de pacientes con
alto riesgo cardiovascular e iniciar medidas segun guias internacionales en el momento
indicado, también es importante la identificacién de factores no tradicionales como lo es
la inflamacion presente en este grupo de enfermedades que incrementarian el RCV. La
aterosclerosis suclinica es una factor independiente de RCV y marcador de disfunsion
vascular, varias técnicas invasivas y no invasivas han sido utilizadas para valorar las
alteraciones de la pared arterial ®). El grosor intima-media carotideo (GIMc) es el factor de
riesgo que mas se asocia con la enfermedad cardiovascular en comparacién con otros
factores de riesgo tradicionales*® y predice la aparicién de ictus e infarto agudo de
miocardio®7). La medicién del grosor intima-media de la arteria carétida (GIMc) mediante
ecografia permite detectar el engrosamiento de la pared arterial en fases iniciales de la
aterosclerosis antes de que se produzca compromiso de la luz. El grado de calcificacion de
cada lesién tiene una relacion variable con la severidad de la estenosis luminal asociada y
la relacion entre el grado de calcificacidon en una lesion individual y la probabilidad de
rotura de la placa es desconocida. No obstante, la presencia de cualquier tipo de
calcificacion vascular se asocia claramente con la carga ateromatosa total (influida por
multiples factores como edad, dislipidemia, diabetes, etc.), y con eventos CV,
hospitalizacién, ademas de mortalidad®. Por lo que se buscard evaluar utilidad de indices
de calcificacion vascular como Adragao y Kauppila en la valoracién y si estos indices
podrian ser equiparables al uso de ultrasonido carotideo y calculadora de Framingham en

detectar RCV.



3. OBIJETIVOS

Objetivo general
e Evaluar la utilidad de los indices de Adragao y Kauppilla como herramienta para
estimar riesgo cardiovascular comparandolo con Framingham Risk Score 2008 y
medicion del grosor de la intima media carotidea (aterosclerosis subclinica), en
pacientes con espondiloartritis que se encuentran en seguimiento actual por la
consulta externa de Reumatologia del Instituto Nacional de Rehabilitacion Luis

Guillermo Ibarra Ibarra.

Objetivos secundarios

e Evaluar factores de riesgo cardiovascular tradicionales asi como no tradicionales
incluyendo la actividad y cronicidad de la enfermedad y su asociacion con riesgo

cardiovascular en pacientes con espondiloartritis.

e Identificar caracteristicas epidemioldgicas y clinicas de pacientes con espondilitis y

riesgo cardiovascular elevado.

4. HIPOTESIS

a. Hipotesis alterna
Los indices de Adragao y Kappila permiten estimar el riesgo cardiovascular en
pacientes con espondiloartritis.

b. Hipétesis nula
Los indices de Adragao y Kappila no permiten estimar el riesgo cardiovascular en

pacientes con espondiloartritis.
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5. MARCO TEORICO

Riesgo Cardiovascular y espondiloartritis

Las espondiloartropatias o espondiloartritis (EspA) son un conjunto heterogéneo de
enfermedades inflamatorias sistémicas y crénicas, que comparten caracteristicas clinicas,
un proceso patogénico subyacente similar mediado por citocinas proinflamatorias, en
particular el factor de necrosis tumoral (TNF)-a y las interleucinas 17 y 23 @, asi como
caracteristicas genéticas, epidemioldgicas, radioldgicas y de respuesta terapéutica, lo que
permite su distincion de otras enfermedades inflamatorias musculo-esqueléticas®), tales
caracteristicas incluyen la afectacidn del esqueleto axial, la asociacién con el antigeno
HLA-B27, la afectacion tipica de las articulaciones periféricas (oligoartritis asimétrica,
entesitis, dactilitis), asi como manifestaciones extraesqueléticas. Se incluyen actualmente
en este grupo de EspA: espondilitis anquilosante (EA), artritis reactiva, artritis psoriasica
(APs), artritis de la enfermedad inflamatoria intestinal, un subgrupo de artritis crénica
juvenil y las espondiloartritis indiferenciadas ). Sobre la base del sintoma clinico principal
dominante, los pacientes con SpA se pueden dividir en dos grupos: (i) SpA axial,
principalmente sintomas axiales (lumbalgia, rigidez matutina en la columna vertebral); y
(ii) SpA periférica, sintomas predominantemente periféricos como artritis o entesitis o
dactilitis’® . Los rangos de prevalencia de las espondilitis varian entre 0.1-1.4% segun la
poblacién estudiada (Y. En México la prevalencia de espondiloartropatias es de 0.6% y de

0.09% en el caso de EA12),

Esta enfermedad se relaciona con la presencia de algunas comorbilidades, siendo mas
frecuente en pacientes con osteoporosis o baja densidad mineral ésea, lo que se relaciona
directamente con anquilosis, inmovilizacion e inflamacion y afectacién cardiovascular
(CV), especialmente aterosclerosis (*3). La enfermedad cardiovascular (ECV) es una de las
principales causas de mortalidad a nivel mundial, incluyendo enfermedad isquémica,
enfermedad cerebrovascular, tromboembolismo venoso (V). El riesgo cardiovascular (RCV)

se define como la probabilidad de desarrollar una enfermedad cardiovascular en un
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periodo a 10 afios ¥ y en el contexto de enfermedades reumaticas inflamatorias ha sido
motivo de estudio y actualmente es bien reconocido Y); se ha demostrado que pacientes
con AR y otras artritis inflamatorias particularmente EA y APs se encuentra elevado
comparado con la poblacién en general @. Los factores de riesgo cardiovascular (FRCV)
en la poblacion en general incluyen diabetes mellitus, hipertension, dislipidemia,
tabaquismo, obesidad y sindrome metabdlico, lo cuales se han descrito con un
incremento de la prevalencia en los en pacientes con espondilitis en comparacién con la
poblacién en general asi como en lo eventos cardiovasculares y mortalidad relacionada
2, siendo asi que en el afio 2021 se examinaron 5930 pacientes de Israel con el objetivo de
evaluar mortalidad, la cual se encontro elevada en comparaciéon a un grupo control
ajustado por edad y sexo con un HR de 1.19 ((95% ClI 1.10-1.30). La edad, género
masculino, niveles de proteina C reactiva (PCR) y comorbilidades fueron predictores de
mortalidad. La DM y la enfermedad isquémica del corazén fueron mas comunes en
comparacion a los controles (14.9% vs. 12.4% y 11.2% vs. 9.2%, respectivamente,
ambos P < 0.01) > 9, La presencia de placas carotideas y puntuacién SCORE se asociaron
con dafio estructural radiografico. Los pacientes con espondilitis axial (axSpA) con PCR
persistentemente elevada también mostraron un aumento de GIMc y un mayor ndmero
de sindesmofitos, lo que apunta a la inflamacién como un posible vinculo entre el
aumento del riesgo CV y el dafio estructural en estos pacientes *1¢). Una base de datos de
Ontrario analizado por Haroon et al. demostro un hazard ratio de enfermedad
cerebrovascular y muerte CV significativamente elevado en pacients con EspA en
comparacién a controles (1.60, 95% Cl 1.17-2.20 y 1.35, 95% Cl 1.07-1.70)*7.  Sin
embargo, el aumento en la prevalencia de los FRCV tradicionales solo pueden explicar
parcialmente la morbimortaliad CV en estos pacients y el patréon inflamatorio podria ser

mas importante®®),

La inflamacion se asocia con la disfuncién endotelial y la aterosclerosis. La disfuncién

endotelial, caracterizada por una biodisponibilidad reducida del 6xido nitrico (NO), es una
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etapa temprana de la patogénesis de la aterosclerosis. Los mediadores de inflamacién
circulantes, como la PCR, pueden alterar directamente la biodisponibilidad de NO
endotelial 8. Por otra parte se ha demostrado el impacto de la PCR elevada en los
factores de riesgo CV tradicionales y, por lo tanto, en un mayor riesgo CV y mortalidad CV,
y los estudios han demostrado que la concentracion de PCR se asocia con una ausencia
inicial de enfermedad vascular y riesgo de infarto de miocardio, ictus isquémico y muertes
por enfermedades vasculares y no vasculares asi como con disfuncién endotelial. El
tratamiento de la inflamacion en pacientes con r-axSpA vy, por lo tanto, la disminucion de
los niveles de PCR podria conducir a una reduccion de la enfermedad arterial coronaria y
la aterosclerosis (*3),

Ante este reconocido e importante aumente del RCV la Liga Europea Contra el
Reumatismo (EULAR) ha emitido recomendaciones sobre el RCV en pacientes con

enfermedades reumatoldgicas inflamatorias %),

Factores de riesgo cardiovascular, aterosclerosis temprana y GIMc en pacientes con

enfermedades reumatolodgicas

El sindrome metabdlico esta caracterizado por obesidad central en términos de perimetro
de cintura o indice de mas a corporal, hipertension sistélica o diastélica, hiperglicemia,
dislipidemia (alteracion de colesterol HDL o triglicéridos) ). Segun criterios unificados de
2009 se tiene valores de triglicéridos de > o igual a 150 mg/dL, HDL <40 mg/dL, TA > o
igual a 130/85 o en tratamiento con antihipertensivos, glucosa >100 mg/dL. La prevalencia
de sindrome metabdlico en pacientse con EspA varia entre 35% a 46%, siendo mayor que
en la poblacién en general 1. En cuanto a la hipertensién arterial ha sido asociada a
mayor actividad de la enfermedad con involucramiento de las vias inflamatorias asi como
el sedentarismo de los paciente debido a rigidez y actividad de la enfermedad. El estudio
COMOSPA sugirié que la hipertensiéon puede estar subestimada en pacientes con EspA ya

gue un tamizaje sistematico demostré una TA sistélica elevada en 14.7% de los pacientes

13



con EspA sin historia de hipertensién y usando datos de este estudio los mismo autores
encontraron que las condiciones CV relacionadas a EspA fueron hipertensién (22.4%),
diabetes mellitus (5.5%), enfermedad isquémica del corazon (2.6%) e infarto en (1.3). La
hipertension estuvo asociada a la duracion de la enfermedad con un OR de 1.13 por cada
5 afios de evolucion @9, La inflamacién juega un papel en la magnitud de dislipidemia,
como se ha demostrado en pacientes con artritis reumatoide, la alteracidon en niveles de
triglicéridos, colesterol LDL y HDL ha sido reportado de igual manera en pacientes con AR,
los estudios de EspA han reportado niveles bajos de colesterol HDL 2%%?) L3 prevalencia
de obesidad en pacientes con espondilitis periférica podria estar aumentada y se ha
reportado en >30% de los pacientes con APs®®). Se ha sugerido una asociacién entre
diabetes y formas periféricas de espondilitis como la APs con 1.4 (95% Cl 1.3-1.5) veces
mayor riesgo de diabetes en estos pacientes en comparacion con pacintes sin enfermedad
reumatolégica 3. La prevalencia de DM en EspA varia de 7.3% a 13.5%, siendo
significativamente mayor que en poblacién en general ?%. E| tabaquismo esta asociado a
mayor activida asi como progresion de dafio estructural, pacientes con historia de
tabaquismo tenian mayores puntaciones en BASDAI (Bath Ankylosing Spondylitis Disease
Activity Index), BASFI (Bath Ankylosing Spondylitis Functional Index) y peor calidad de vida
(ASQol) 22,

La disfuncién endotelial, los cambios en la composicidon de la placa que aumentan la
vulnerabilidad a la ruptura y un estado protrombético contribuyen al aumento de la carga
aterosclerdtica en la APs y la EA, como en la AR. Las citocinas inflamatorias como TNF, IL-6
e IL-17 estdn implicadas en la patogenia de disfuncién endotelial y aterogénesis. (1) Los
cambios originados en la pared arterial por la aterosclerosis progresan lentamente en un
largo periodo subclinico, caracterizado por dafio endotelial y engrosamiento difuso de la
intima arterial. El grosor intima-media carotideo (GIMc) es el factor de riesgo que mas se
asocia con la enfermedad cardiovascular en comparacién con otros factores de riesgo

tradicionales*® y predice la aparicién de ictus e infarto agudo de miocardio®”). La
y
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medicion del grosor intima-media de la arteria cardtida (GIMc) mediante ecografia
permite detectar el engrosamiento de la pared arterial en fases iniciales de la
aterosclerosis antes de que se produzca compromiso de la luz. Se ha demostrado que el
GIMc tiene relacién con la incidencia y la prevalencia de la aterosclerosis en todas sus
formas clinicasy los factores de riesgo cardiovascular son predictores del GIMc.
Igualmente, se ha podido observar la regresion del GIMc tras tratamiento farmacolégico
para distintos factores de riesgo cardiovascular. Por ello, se considera al GIMc como un
marcador subrogado de enfermedad cardiovascular, factor de riesgo independiente y
herramienta de deteccién precoz de aterosclerosis. (2¢)

La definicién de un GIMc anormal también difiere entre los estudios. Algunos utilizan una
definicién de un IMT mayor que el percentil 75. Otras definiciones incluyen un GIMc que
es >1 SD de la media o GIMc en el cuartil superior o GIMc en el tercil superior, o un valor
IMT absoluto de > 0,9 mm o =21 mm. Una declaracion de consenso dela Sociedad
Americana de Ecocardiografia recomienda el uso de CIMT superior al percentil 75 para la
edad, el origen étnico y el sexo como anormal 7).

En el estudio CARMELA de 2009 Escobedo y colaboradores consideraron un GIMc en
pacientes sin riesgo cardiovascular, 0.64 mm en hombres y de 0.63 en mujeres; en el
estudio GEA, Lavayen encontraron una mediana de 0.63 mm (0.64 mm en hombres y 0.62
mm en mujeres). El grosor intima-media carotidea (GIMc) fue valorado segun las
recomendaciones del conscenso de Mannheim del engrosamiento de la intima-media
carotidea y placa carotidea (2004-2006-2011) los pacientes fueron clasificados con un
punto de corte 0.6 mm 28,

Rueda Gotor y colegas demostraron en un estudio de 343 pacientes con espondilitis axial
(axSpa) que las placas carotideas (36 % versus 25 %, P = 0,010) eran mas comunes en los
pacientes que en los controles, y que era mas probable que los pacientes fueran
reclasificados en la categoria de muy alto riesgo después de la ecografia carotidea en
comparacion a los controles. Se ha propuesto la ecografia carotidea para mejorar la

estratificacion del riesgo CV en pacientes con APs.
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Escala de Framingham

Dentro de las distintas ecuaciones para el cdlculo del riesgo cardiovascular, la de mayor
uso es la que fue elaborada por los investigadores del Framingham Heart Study. La
ecuacién estd formada por 7 factores de riesgo: sexo, edad, HDL, colesterol total, presidn
arterial sistélica, presencia o no de tabaquismo, presencia o no de diabetes mellitus 2
Durante la evaluacion cada factor de riesgo tiene una puntuacién determinada segun la
magnitud de éste. Luego de analizar cada factor de riesgo y anotar su debida puntuacién,
se procede a sumar los puntos correspondientes, los mismos que indicaran una cifra, la
cual se encuentra dentro de rangos que indican si se presenta riesgo cardiovascular alto,

moderado o bajo, y asi calcular el riesgo relativo ©°),

Clasificacion del riesgo cardiovascular:
1. Riesgo alto: 220% a los 10 afios
2. Riesgo moderado: entre 10y 20% a los 10 afios

3. Riesgo bajo: <10% a los 10 afios

Las tablas de estudio de Framingham incluyen la probabilidad de presentar enfermedades
ateroesclerdticas mas relevantes, como son la cardiopatia isquémica, enfermedad
ateroesclerdtica periférica y enfermedad cerebrovascular, pero fundamentalmente evalua
el riesgo coronario. El riesgo cardiovascular y el riesgo coronario son términos distintos;
asi, el riesgo cardiovascular indica la probabilidad de padecer una enfermedad coronaria 'y
cerebrovascular, mientras que el riesgo coronario indica el riesgo de sufrir una
enfermedad coronaria. Dentro del riesgo coronario, lo podemos subdividir en riesgo total
y riesgo de infarto; siendo riesgo total el infarto de miocardio, la angina inestable y la
muerte por enfermedad coronaria V.

El paciente con riesgo cardiovascular alto necesita un control estricto y una intervencién

constante, siendo necesario en la mayoria de los casos instaurar un tratamiento
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farmacoldgico de los factores de riesgo que tengan mas relevancia en el mismo, hasta
lograr una estabilizaciéon y control de los mismos. Un riesgo cardiovascular moderado
necesita vigilancia especial para control de los factores de riesgo que posee,
recomendandose la instauracion de un tratamiento basado en medidas higiénico-
dietéticas (2.

Se ha descubierto que los algoritmos de puntuacién de prediccién que evallan el riesgo
estimado de desarrollar un evento CV dentro de 10 afios, como SCORE, la puntuacién de
riesgo de Framingham (FRS) y el algoritmo ASCVD (enfermedad cardiovascular
aterosclerdtica) desarrollado por el Colegio Americano de Cardiologia/Asociacion
Americana del Corazén (ACC/AHA), subestima la relevancia de estos hallazgos dando
como consecuencia que muchos pacientes no reciben la terapia adecuada para prevenir
un evento de CV 3 demostrando la necesidad de evaluar nuevas herramientas para

optimizar esta evaluacion y permitir una estratificacion e intervenciones correctas.

Calcificacidn Vascular como marcador de riesgo cardiovascular

La calcificacién CV puede presentarse de forma muy heterogénea. Se han descrito los
siguientes tipos: 1) la ateromatosis-aterosclerosis cldsica, en el contexto de cambios
degenerativos de la aorta y grandes arterias eldsticas, y directamente vinculada a
inflamacién y dislipidemia; 2) la calcificacidon de la media o enfermedad de Monckeberg,
en el contexto de engrosamiento concéntrico de la capa media de arterias de tipo
muscular; 3) la calcificaciéon valvular cardiaca y 4) la calcifilaxis o arteriopatia urémica
calcificante %),

Todas las arterias hasta las mas pequefias arteriolas pueden afectarse; mas raramente las
venas. Las arterias radiales, cubitales e interdigitales representan arterias solo de tipo
muscular, reguladoras del flujo sanguineo con una densa capa media de musculo liso
calcificable. Las arterias iliacas y femorales (arterias predominantemente pero no

exclusivamente musculares) son también mas susceptibles a la calcificacién que la
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media®®). Todas ellas son valoradas en radiografias simples y son utilizadas para calcular
el conocido indice de Adragao. Por otra parte, el indice de Kauppila evalia una arteria de
tipo eldstico (aorta abdominal) que seria mas susceptible a la calcificacion de la intima,
dado que estas arterias eldsticas (como subclavia y carétida) tienen una capa media que
contiene mas fibras eldsticas que células musculares. Gorriz et al. describieron en
pacientes con enfermedad renal crénica (ERC), sin requerimiento de terapia de
sustitucion, que las calcificaciones vasculares detectadas por RX simples de manos y pelvis
son un predictor solido de supervivencia libre de hospitalizacién, mortalidad CV y

mortalidad global, que es incluso superior a la calcificacion adrtica®>.

La calcificacion vascular, grosor de la intima media de la cardtida comun, asi como la
presencia de placas en la arterial carétida estan fuertemente asociadas a enfermedad
cardiovascular. El grosor de la intima media de la arteria carétida comun es un marcador
temprano de patologia vascular y es cominmente usado para evaluar aterosclerosis.
Existe actualmente un amplio debate sobre la relevancia clinica de las calcificaciones CV
gue pueden presentarse de manera heterogénea ya sea en el contexto degenerativo de la
aorta y grandes arterias elasticas directamente vinculada a inflamacidn y dislipidemia o en
el contexto de engrosamiento concéntrico de la capa media de arterias de tipo
muscular®, Recientemente se ha descrito una forma de calcificacién limitada a la Idmina
eldstica interna, pudiendo afectarse vasos de todos los calibres. La calcificacion CV es
frecuente en pacientes con ERC, diabetes, relacionada estrechamente con el
envejecimiento. La calcificacién de la media induce rigidez y un aumento de la velocidad
de la onda del pulso que contribuye al desarrollo de hipertrofia ventricular izquierda,
fibrosis, disfuncién ventricular, disminucidon de riego coronario durante la didstole e
insuficiencia cardiaca. presencia de cualquier tipo de calcificacion vascular se asocia
claramente con la carga ateromatosa total (influida por multiples factores como edad,
dislipidemia, diabetes, grado de ERC, tiempo en didlisis, etc.), y con eventos CV,

hospitalizacién, ademas de mortalidad ©- Gérriz et al. describieron recientemente en
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pacientes con ERC (no en didlisis) que, mas alld de las calcificaciones coronarias ya
publicadas %), las calcificaciones vasculares detectadas por RX simples de manos y pelvis
son un predictor solido de supervivencia libre de hospitalizacién, mortalidad CV y

mortalidad global, que es incluso superior a la calcificacién aértica °
indice de Adragao:

Radiografia simple de manos y pelvis. Se determina por la suma de la ausencia de
calcificacion (0 puntos), presencia unilateral (1 punto) o bilateral (2 puntos) de las
calcificaciones lineales de cada seccidon. Analiza las calcificaciones de arterias iliacas,
femorales, radiales y digitales. El valor final oscilara entre 0 y 8 puntos (0-4 en cadera y 0-4

en manos)®7):
indice de Kauppila:

Se realiza una radiografia lateral de abdomen que incluya desde la vértebra T-10 hasta las
2 primeras vértebras sacras. La aorta se identifica como una estructura tubular delante de
la columna vertebral. Se analizan solo los segmentos de la aorta abdominal que estdn por
delante de las 4primeras vértebras lumbares (L1-L4). La puntuacion se asigna de 1 a 3 (1:
calcificacion pequeina (1/3 de la longitud del cuerpo vertebral), 2: moderada (2/3), 3:
grande (afecta mas de 2/3 de la longitud del cuerpo vertebral) de acuerdo con la longitud
de cada placa calcificada detectada. Se tiene en cuenta tanto la parte anterior como
posterior de la aorta, relacionandolas con la localizacién segun se ubiquen frente a las
vértebras L1, L2, L3 o L4. Con esta gradacién se obtiene una puntuacion final entre 0 y 24

puntos®®). (Figura 1)
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Indice de Adragao (0-8)

Pelvis:
— Cuadrante superior derecho: 0/1
— Cuadrante superior izquierdo: 0/1
— Cuadrante inferior derecho: 0/1
— Cuadrante inferior izquierdo: 0/1
Manos:
— Mano derecha superior: 0/1
— Mano derecha inferior: 0/1
— Mano izquierda superior: 0/1
— Mano izquierda inferior: 0/1

Indice de Kauppila (0-24)

Cuerpos vertebrales L1-L4

— 0: No calcificacion

— 1: Calcificacion pequefa (1/3 cuerpo vertebral)
— 2: Calcificacién moderada (2/3 cuerpo vertebral)
— 3: Calcificacion grande (toda la longitud del cuerpo vertebral anterior o posterior)

[0-3 (Anterior) + 0-3 (Posterior) por cada cuerpo vertebral] x 4 cuerpos = 0-24

Nefrologia. 2016;36:587-96

Figura 1. indice de Adragao: Radiografia simple de manos y pelvis. Analiza las calcificaciones de arterias
iliacas, femorales, radiales y digitales. El valor final oscilard entre 0 y 8 puntos (0-4 en cadera y 0-4 en
manos). indice de Kauppila: Se realiza una radiografia lateral de abdomen que incluya desde la vértebra T-10
hasta las primeras vértebras sacras. Se obtiene una puntuacion final entre 0 y 24 puntos.

La calcificacién CV no es un fendmeno nuevo ni exclusivo de la ERC ©®°. Es también
frecuente en pacientes diabéticos y se relaciona estrechamente con la
edad/envejecimiento ®. Tampoco es un factor etiolégico primario de la enfermedad
arterial'®, puesto que la calcificacion de la intima constituye una parte de la historia
natural de la ateromatosis en etapas tardias (estadio VII), aunque se asocia a eventos

CV isquémicos.
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6. JUSTIFICACION

Los pacientes con EA y APs un mayor riesgo de eventos cardiovasculares y accidentes
cerebrovasculares, lo que enfatiza la importancia de la identificacion e intervencién contra
los factores de riesgo cardiovascular en pacientes con EspA. El reumatdlogo juega papel
importante en la identificaciéon y manejo del riesgo cardiovascular en estos pacientes,
interviniendo en la optimizacién de tratamiento para lograr el control de la actividad de la
enfermedad con el fin de disminuir la inflamacidn y aterogenicidad asi como el adecuado
uso de antiinflamatorios no esteroides y corticoides ya que estos farmacos aumentan este
riesgo y deberian de emplearse segun recomendaciones especificas de guias
internacionales asi como evitarse, en el caso que sea posible, en pacientes con RCV
elevado o presencia de FRCV. De igual manera las recomendaciones en el cambio de estilo
de vida deberia de llevarse a cabo en cada consulta a todos los pacientes enfatizando los
beneficios de una dieta saludable, ejercicio regular y el abandono del habito tabaquico,
por ultimo el inicio de antihipertensivos, control de diabetes asi como uso de estatinas
debe iniciarse en el momento oportuno de la misma manera que en la poblacién en
general®), E| calculo del RCV deberia llevarse a cabo al menos cada 5 afios segun
recomendaciones de la EULAR. Esta demostrado que la aplicacidon de calculadoras de
riesgo convencionales subestiman el RCV real de estos pacientes con la necesidad de
calcular por 1.5 el resultado en pacientes con AR, sin embargo, aun no se ha emitido
recomendacién clara en caso de EspA. La realizaciéon de métodos de tamizaje como el
ultrasonido carotideo deberia considerarse como parte de la evaluacién ya que su valor en
el reconocimiento de aterosclerosis temprana ha sido comprobado en diversos estudios y
se ha propuesto la ecografia carotidea para mejorar la estratificaciéon del riesgo CV en
pacientes con AP, sin embargo, se deben de buscar estrategias para optimizar la
valoracion en consulta y estratificacion del RCV de los pacientes. La calcificacién de la
media, como expresidon de la arteriosclerosis, induce rigidez arterial y un aumento de la
velocidad de la onda del pulso que contribuye al desarrollo de hipertrofia ventricular

izquierda, fibrosis, disfuncién ventricular, disminucion de riego coronario durante la
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diastole e insuficiencia cardiaca. El grado de calcificacion de cada lesion tiene una relacion
variable con la severidad de la estenosis luminal asociada y la relacion entre el grado de
calcificacion en una lesidon individual y la probabilidad de rotura de la placa es
desconocida. No obstante, la presencia de cualquier tipo de calcificacidn vascular se asocia
claramente con la carga ateromatosa total (influida por multiples factores como edad,
dislipidemia, diabetes, etc.), y con eventos CV, hospitalizacién, ademas de mortalidad, por
lo que en este estudio se buscara analizar la utilidad de dos indices de calcificacién vasculr
periférica; indice de Adragao e indice de Kauppila, como marcadores de RCV en pacientes

con espondiloartritis.

7. PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA

Las espondilitis representan un grupo de enfermdedades crdnicas, inflamatorias,
inmunomedidadas con involucramiento osteoarticular axial y periférico, con aumento de
factores de riesgo cardiovascular tradicionales y por tanto del riesgo cardiovascular,
eventos cardiovasculares y mortalidad. La inflamacion juega un papel importante en la
patogenia de la aterosclerosis temprana que desarrollarian estos pacientes 33),

Es importante sefialar que otros factores de riesgo cardiovascular tradicionales estan
elevados en la poblacidon con espondiloartritis y las recomendaciones de la EULAR del
2015 indican que se deberia valorar riesgo cardiovascular en los pacientes con artrtitis
inflamatorias al menos cada 5 afios, incluyendo a los pacientes con espondilitis axial y/o
periférica y aquellos con artritis psoriasica, dentro de sus recomendaciones mencionan
gue deberia usarse el SCORE (Systematic Coronary Risk Evaluation) en caso de no existir
alguna guia que especifique el algoritmo de calculo de riesgo a utilizar. Distintos
algoritmos para valorar RCV como la escala de Framingham, ASCVD (Atherosclerotic
Cardiovascular Disease) desarrollado por ACC/AHA) ©®3). La realizacién de un ultrasonido
carotideo es un herramienta no invasiva para deteccion de marcadores de aterosclerosis

subclinica como lo son la placa carotidea y el engrosamiento de la intima media carotidea.
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A través de este estudio se pretende evaluar la utilidad de los indices de calcificacion de
Adragao y Kauppila como marcadores de riesgo cardiovascular en comparacion a la
medicidn del grosor intima-media carotideo, asi como los factores de riesgo asociado a la
elevacidon del riesgo cardiovascular, con ello identificar durante la consulta aquellos
pacientes que pudieran tener un riesgo cardiovascular elevar y elaborar estrategias que

tengan como objetivo disminuir los factores de riesgo asociados a este aumento.

8. MATERIAL Y METODOS

METODOLOGIA

Tipo de estudio

Estudio transversal, observacional, analitico.

Descripcion del universo de trabajo

Pacientes con diagnodstico de espondilitis anquilosante (EA) que cumplieran los criterios de
clasificacién de ASAS y pacientes con artritits psoriasica (APs) que cumplieran con criterios
GRAPPA que acudan a consulta externa de reumatologia del Instituto Nacional de
Rehabilitacién “Luis Guillermo lbarra Ibarra” en el periodo del primero de enero a 31 de

mayo de 2023.

Criterios de inclusion
e Pacientes con diagndstico de espondiloartritis axial y/o periférica (diagndstico de
espondilitis anquilosante por medio de criterios ASAS y pacientes con APS por
criterio GRAPPA).
e Pacientes atendidos en el Instituto Nacional de Rehabilitacion “Luis Guillermo
Ibarra Ibarra”.
e Pacientes de 30 a 75 afios de edad.

e Ambos géneros.
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e Pacientes que acepten participar voluntariamente en el estudio.

e Pacientes que puedan acudir a realizacion de cuestionario y pruebas necesarias

para el estudio.

Criterios de eliminacion
e Pacientes que deseen salir del estudio de investigacion.

e Consumo de liquidos y/o alimentos previamente a realizar estudio de composicién

corporal o toma de muestra sanguinea.

Criterios de exclusion
e Pacientes que no deseen participar en el estudio.
e Demencia.

e Pacientes con pérdida de seguimiento antes de concluir las pruebas de estudio.

Tamaiio de la muestra
Se realizd muestreo por conveniencia, en donde se incluirdan a todos los pacientes con
diagnéstico de espondilitis anquilosante axil y/o periférica y artritis psoridsica atendidos
en la consulta externa de reumatologia del Instituto Nacional De Rehabilitacion “Luis
Guillermo Ibarra Ibarra”.

Descripcidon de las variables de estudio, unidades de medida y escalas de

medicion
Variable | Definicion Tipode | Instrumento | Unidad | Valores o | Escala de
Operacional | variable | de medicion | de categorias | medicion
medida
Sinovitis | Presenciade | Indepen | Exploracién Categor | SI/NO Nominal
inflamacién diente fisica (Se ico
articular evaluara en
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28
articulacione
s de forma
bilateral
(hombros,
codos,

carpos, 12 a

52 MCF, 12 a

52 |FPy

rodillas) y

registro en

hoja de

recoleccidn

de datos

Entesitis | Inflamacion Indepen | Exploracién Categor | SI/NO Nominal

en sitios de diente fisicay ico MASES es
entesis. Para registro en la suma de
su deteccidn hoja de los 13
se recoleccion puntos
presionardn de datos. Los evaluados

firmemente
los sitios de
entesis
sefialados en
el Maastricht
Andylosing
Spondylitis

Enthesitis

sitios de
entesis a
evaluar son
12
costocondral
derecha, 12
costocontral

izquierda, 72
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Score
(MASES), la
presion de
dichos sitios

causara dolor

costocondral
izquierda,
espina iliaca
anterosuperi
or derecha,
espina
anterosuperi
or izquierda,
cresta iliaca
derecha,
cresta iliaca
izquierda,
espina iliaca
posterosuper
ior derecha,
espina iliaca
posterosuper
ior izquierda,
espina iliaca
posterior

superior

Dactilitis

Tumefaccion
difusa de un
dedo del pie

o de la mano

Indepen

diente

Hoja de
recoleccion
de datos y
exploracion
fisica (los
sitios a

evaluar son

Categor

ico

SI/NO

Nominal
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los 5 dedos

de cada
mano y los 5
dedos de
cada pie)

Uveitis Inflamacién Indepen | Dentro del Categor | SI/NO Nominal
agudao diente interrogatori | ico
crénica de o al paciente,
cualquier sele
estructura preguntard
anatémica por la
que forma percepcién
parte de la de “moscas
uvea: iris, volantes” en
cuerpo ciliar la vision,

o coroides visiéon
borrosa,
dolor en el
0jo,

presencia de
ojo rojo. En
caso de
respuesta
afirmativa
serd referido
al servicio de
oftalmologia

para su
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valoracion y
adecuada
interpretacio

N para anexar

ala hoja de
recoleccion
de datos.
HLA B27 | Reporte del Indepen | Revision de Categor | SI/NO Nominal
antigeno diente resultadoen | ico
leucocitario el expediente
humano B27 electrdnico
Peso Cantidad de Indepen | Medicionen | Kg >35Kg Razon
masa que diente equipo
alberga un InBody 720y
cuerpo registro en
medida en Kg hoja de
recoleccion
de datos
Talla Medida de la | Indepen | Medicionen | Cm >135cm Razon
estatura del diente equipo
cuerpo InBody 720
obtenida de pesoy
mediante tallay

estadimetro
o bascula

Bame.

posteriormen
te cdlculo del
IMC
(peso/talla?)

y finalmente
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registro en

hoja de
recoleccion
de datos.
IMC Indice sobre | Indepen | Mediciénen | Kg/m2 |>15 Razén
la relacion diente equipo
entre el peso InBody 720
y la altura de pesoy
tallay
posteriormen
te calculo de
IMC
(peso/talla?)
y finalmente
registro en
hoja de
recoleccion
de datos
Area de | Proporcién Indepen | Medicionen | Kg >0Kg Razon
grasa de peso diente equipo
visceral | corporal InBody 720y
correspondie registro en
nte a grasa hoja de
visceral recoleccion
de datos
BASDAI | Escalade Indepen | Realizacién Puntaje | >0 Razon
evaluacién diente de
de actividad cuestionario
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de EA BASDAIl y
registro en
hoja de
recoleccion
de datos
ASDAS Escala de Indepen | Realizacién Puntaje | >0 Razon
evaluacién diente de
de actividad cuestionario
de EA ASDAS y
registro en
hoja de
recoleccion
de datos
BASFI Escala de Indepen | Realizacién Puntaje | >0 Razon
evaluacién diente de
de cuestionario
funcionalidad BASFly
de EA registro en
hoja de
recoleccion
de datos
CPDAI Escala de Indepen | Realizacién Puntaje | >0 Razon
evaluacién diente de
de actividad cuestionario
de SpA CPDAly
registro en
hoja de
recoleccion
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de datos

ASQolL Escala de Indepen | Realizacién Puntaje | >0 Razon
evaluacién diente de
de calidad de cuestionario
vida en ASQoly
pacientes registro en
con hoja de
diagnostico recoleccion
de SpA de datos
Framigh | Escala que Dependi | Calculo de Numéri | 0=RCV Razon
am score | estima riesgo | ente puntaje co bajo o
Risk cardiovascula mediante intermedi
ra 10 afos analisis de o por
variables Framingha
(edad, m.
diabetes, 1=RCV
tabaquismo, alto
colesterol (>20%)
total, por
colesterol Framingha
HDL, presion m
arterial.
Registro en
base de
datos
Grosor Cuantificacié | Dependi | Medicién del | Numéri | 0.64 mm Razon
de n del ente GIMc de la co
intima engrosamien arteria
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media

to arterial en
fases
preclinicas de
la

enfermedad.

carotida
izquierday
derecha,
imagenes 1
cm distal a
las arterias
cardtidas
comunes en
tres angulos.
El valor final
es el
primedio de
ambos lados.
Registro en la
base de

datos.

Estimaci
6n de
tejido
adiposo

visceral

Valoracién de
depdsitos de
grasa SCy
visceral, los
cuales
presentan
diferencias
morfoldgicas

y funcionales.

Indepen

diente

Medicién con

DEXA de:

Estimacion
de volumen

de VAT.

cm3

Estimacion
de masa de

VAT.

Estimacion
de area de

VAT.

cm?2

32



Analisis estadistico

Estudio transversal en el cual se evaluaron 27 pacientes con espondiloartritis (espondilitis
anquilosante y artritis psoridsica) mayores de 30 afios que acudieron a la consulta del INR
LGIl entre 1° de enero y 31 de mayo de 2023. Se analizé la distribucion de variables
continuas mediante el estadistico de prueba de Shapiro-Wilk encontrandose distribucion
no normal, por lo que se decidid utilizar la mediana y el rango intercuartil como medidas
de resumen. Se calculd el riesgo cardiovascular mediante Framingham Risk Score 2008,
dicotomizando esta variable en dos grupos: 1) Aquellos con riesgo cardiovascular (RCV) a
10 afios bajo o intermedio (0-19) y en los cuales se recomienda un consejo para cambio en
un estilo de vida saludable y 2) Aquellos con un riesgo cardiovascular a 10 afios alto (> 20)
y en los cuales ameritan tratamiento farmacolégico de sus factores de riesgo,
particularmente lipidos, ademas de las recomendaciones de estilo de vida saludables. A
los pacientes se les midid el grosor de la intima media de la arteria carotida mediante el
protocolo Mannheim tomando como punto de corte 20.640 mm para identificar a
aquellos pacientes con una aterosclerosis subclinica. Posteriormente mediante la prueba
U de Mann Whitney se compard la distribucidén de las variables continuas entre los dos
grupos de estudio es decir entre los que presentaban un RCV bajo o intermedio y en
aquellos que presentaban un RCV alto, asi como en aquellos que presentaron
aterosclerosis subclinica y sin ella. Finalmente, mediante el coeficiente de correlacién de
Spearman se valoré la asociacidn entre variables cuantitativas, principalmente entre los
indices de Adragao y Kauppila con RCV y aterosclerosis subclinica. Se utilizo para el analisis
el paquete estadistico Stata v.12 (Stata®Corp, TX, EUA) teniendo un nivel de significancia

estadistica de 0.05.

Recoleccion de datos
Todos los pacientes fueron sometidos a cuestionarios médicos para valorar actividad de la
enfermedad e indices de movilidad incluyendo BASDAI, BASMI, BASFI, ASDAS, DAPSA vy

PASI, cuestionarios sobre calidad de vida (ASQol), se recolecté informacidén acerca de
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FRCV (hipertensién, tratamiento antihipertensivo, diabetes mellitus, tratamiento
hipoglucemiante, dislipidemia, tabaquismo), ademdas se obtuvieron medidas
antropométricas como peso, talla, perimetro de cintura, se calculé indice de masa
corporal (IMC), se calculé RCV mediante escala de Framingham del 2008, para definicion
de sindrome metabdlico se tomaron los criterios unificados del 2009, con niveles de de
triglicéridos de > o igual a 150 mg/dL, HDL <40 mg/dL, TA > o igual a 130/85 o en
tratamiento con antihipertensivos, glucosa >100 mg/dL. Todas las muestras de sangre
fueron tomadas con 8 horas de ayuno. Se realiz6 ultrasonido carotideo para medicion de
grosor intima-media carotideo (GIMc) y se establecié 0.64mm como punto de corte, de
igual manera se realizé la medicién de la composicion corporal con DEXA (Hologic Horizon
W/Wi), para la realizacion de dicho estudio, los pacientes debieron estar en decubito
supino sobre la mesa del DEXA, sin objetos metalicos y/o electrénicos (aretes, pulseras,
relojes, celulares). Una vez en posicidn se les pidid no realizar movimientos bruscos para la
medicion.*! El dia de la evaluacion se realizé inicialmente la valoracidon de composicion
corporal mediante InBody 720 con ayuno de minimo 6 horas. Por ultimo se realizaron
radiografias simples anteroposteriores comparativas de ambas manos , radiografia lateral

de columna lumbar y radiografia anteroposterior de pelvis.

Algoritmo de Riesgo Cardiovascular

El algoritmo de riesgo cardiovascular usado en este estudio fue la escala de Framingham
2008 incluyendo 7 variables: sexo, edad, niveles de colesterol HDL, colesterol total,
presion arterial sistdlica, presencia o no de tabaquismo y presencia o no de diabetes

mellitus. Se clasificaron a los pacientes de la siguiente manera:
1. Riesgo alto: 220% a los 10 afios

2. Riesgo moderado: entre 10y 20% a los 10 afios

3. Riesgo bajo: < 10% a los 10 afios
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Evaluacién Ultrasonografica

Se realizé un estudio ultrasonografico carotideo por un médico radidlogo certificado. La

medicion del GIMc se realizd utilizando un ultrasonido de alta resolucion modo-B

utilizando transductor linear 10-Mhz y sistema de ultrasonido Logiq E9, con un punto de

corte de =0.64 mm. La medicidn se realizo utilizando las dos capas internas de la arteria

carétida comun. El grosor intima-media carotidea (GIMc) fue valorado segun las

recomendaciones del conscenso de Mannheim del engrosamiento de la intima-media

carotidea y placa carotidea (2004-2006-2011), los pacientes fueron clasificados con un

punto de corte 0.6 mm 28,

Organizacion de la investigacion

Recursos humanos

Investigadores: Edna Berenice Palacios Mendoza, Verdnica Gabriela Pacheco Pilco,
Carlos Alberto Lozada Pérez, Rolando Espinosa Morales, Zuleika Alvarez Ruiz, Ivan
Garcia.

Director de tesis: Carlos Alberto Lozada Pérez

Asesor metodoldgico: Carlos Alberto Lozada Pérez

Nombre del participantes y funciones dentro del protocolo

Edna Berenice Palacios Mendoza. Elaboracion del marco téorico, disefio
experimental, desarrollo e implementaciéon de los instrumentos de evaluacion,
redaccion de tesis.

Verdnica Gabriela Pacheco Pilco. Disefio experimental, desarrollo e
implementacion de los instrumentos de evaluacidn.

Carlos Alberto Lozada Pérez. Elaboracion del marco téorico, disefio experimental,
desarrollo e implementacién de los instrumentos de evaluacion, desarrollo de Ia

evaluacidon muscular, redaccion de tesis.
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e Zuleika Alvarez Ruiz. Realizacién de densitometrias corporales.

¢ Ivan Garcia. Realizacién de densitometrias corporales.

Recursos materiales
e Computadora
e Densitometro (Hologic Horizon W/Wi)
e Silla
e Mesa
e Papeleria para el instrumento de evaluacidn
e Impresora
e Bascula InBody 720
e Plumas

e Tabla de apoyo

9. RESULTADOS

Se incluyeron un total de 27 pacientes con diagndstico de espondiloartritis, 23 (85.18%) de
ellos con diagndstico de espondilitis anquilosante siendo 11 (47.82%) de género femenino
y 12 (52.17%) del género masculino, en cuanto a artritis psoridsica se incluyeron 4
pacientes (14.81%) con artritis psoriasica, incluyendo 2 pacientes de género femenino y 2
de género masculino. La mediana de edad de la poblacién estudiada fue de 46 afios y un
indice de masa corporal de 27.1 kg/m?. Las caracteristicas generales y clinicas se describen

en la tabla 1.

TABLA 1. Caracteristicas generales de la poblacion

Variable Mediana RIQ
Edad (afios) 46 19
Glucosa (mg/dl) 85 18

Urea (mg/dl) 31.8 9.79
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Creatinina (mg/dl)
Colesterol (mg/dl)
LDL (mg/dl)

HDL (mg/dI)
Triglicéridos (mg/dl)
Leucocitos (x10°/L)
Hemoglobina (g/dl)
Plaquetas (x10°/L)
VSG (mm/h)

PCR (mg/dl)
Vitamina d (ng/dl)
AST (U/L)

ALT (U/L)
HbA1c (%)

Area grasa visceral
Porcentaje de grasa
corporal total
Masa grasa altura
Estimacion de masa de
tejido adiposo visceral
Estimacion de volumen de
tejido adiposo visceral
Estimacion de area de
tejido adiposo visceral
Peso (kg)

Talla (m)
Perimetro cintura (cm)

IMC (kg/m2)

0.74
170
110

48
108
6.5
15
269000
2

0.36
26.5
20.3
18.6
51

117.9

38.1

9.88
896

969

186

73.1

1.62

92
27.1

0.26
40
39
16
56
2.6

2.20

100000
4

0.58

25.2
7.5

16.4
1.2

71.2

13.5

5.04
558

603

116

16.9

0.13
17.5
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TA sistdlica (mm/Hg) 120 20
BASDAI 2.1 2.6
ASDAS 1.75 1.66
BASFI 3.5 4.2
BASMI 3.6 2.5
DAPSA 0 0
PASI 0 0
ASKolL 7 9
GIMc (mm) 0.4 0.2
Tiempo de diagndstico 11 11
(afios)
Retraso del diagnodstico 3 9
(afios)
indice de adiposidad 125 57
mexicano
Riesgo cardiovascular por 3.9 8.4
Framingham

En cuanto a la actividad de la enfermedad se obtuvieron datos de las calculadoras BASDAI,
BASMI en el caso de espondilitis anquilosante y DAPSA, PASI para valorar actividad en
artritis psoriasica encontrando estos indices con mediana de baja actividad en la mayoria
de los pacientes. Definiendo 1) Enfermedad inactiva o actividad moderada (BASDAI <4
puntos) y 2) Enfermedad activa (BASDAI >4 puntos), asi como por ASDAS en 1)
Enfermedad inactiva o actividad moderada (ASDAS <2.1) y 2) Enfermedad activa o elevada
(ASDAS >2.1) y por CPDAI en 1) Enfermedad inactiva o actividad leve (CPDAI <5 puntos) y

2) Enfermedad con actividad moderada o severa (CPDAI >5 puntos).
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Al final del estudio se pudo determinar que el riesgo cardiovascular bajo se presenta en la
mayoria de la muestra (62.96%), seguido por el riesgo cardiovascular moderado con un
7.4%, y finalmente un 29.62% de presencia de riesgo cardiovascular alto. Los pacientes
con RCV bajo o intermedio obtuvieron niveles mds bajos de colesterol total (169 vs. 199.5,
p 0.02) en comparacién con pacientes con RCV alto, los niveles de LDL de 103 vs. 117.5
respectivamente con p de 0.04, los niveles de triglicéridos fueron de 104 vs. 143.5, p 0.02.

Se observé un mayor retraso de diagndstico en pacientes con riesgo bajo o intermedio con
6 afios en promedio vs. 1 afio en aquellos con RCV alto (p 0.04) (Tabla 2). Se encontré
aumento de cifras de tensién arterial (TA) en 48.14% de los pacientes, con aumento en TA
sistdlica en 29.62% y 18.51% en la TA diastdlica. El aumento de cifras de colesterol total se
encontrd en 22.22% y de colesterol LDL en 7.4% de los pacientes, la disminucidn de cifras
de colesterol HDL en 22.22% de los pacientes.

Mediante U de Mann Whitney se compararon las medianas de las variables cuantitativas
para las dos categorias de RCV medido mediante Framingham Risk Score 2008 y grosor de
la intima-media carotidea, los principales resultados se muestran en los graficos de caja 1-

5.(1, 2, 3 para Framingham Risk Score 2008; 4 para GIMc)
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En solo un paciente (3.7%) de la poblacidn estudiada se encontrd calcificacion vascular
periférica con un indice de Adragao de 2 puntos, con calcificacion en miembro superior
derecho cuadrantes superior e inferior, con la U de Mann-Whitney se compararon las
medianas del indice de Adragao y las variables cualitativas dicotomicas de RCV y grosor de
la intima media y no se establecid una diferencia entre la presencia o no de RCV o
incremento del grosor de la intima media y el indice de Adragao (p=0.72 y p=0.52
respectivamente).

Se encontrd correlacién significativa entre RCV por Framingham con cifras de glucosa
(p=0.026), colesterol LDL (p=0.04) e indice de masa corporal (p=0.0069). Se muestra

coeficiente de correlacién de Spearman en las figuras A-D
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Figura A-D) A) Coeficiente de correlacion de Spearman entre RCV por Framingham y glucosa; B)
Coeficiente de correlacion de Spearman entre RCV por Framingham y colesterol LDL; C) Coeficiente de
correlacion de Spearman entre RCV por Framingham e indice de Adragao; D) Coeficiente de correlacidn

de Spearman entre RCV por Framingham e indice masa corporal.

10.DISCUSION

Las enfermedades cardiovasculares son la principal causa de muerte en el mundo y en
Latinoamérica. Sin embargo, no se dispone de suficiente documentacién sobre la
prevalencia y la distribucion de los factores de riesgo cardiovascular en la poblacién
Latinoamericana. La mortalidad cardiovascular esta incrementada en pacientes con EspA,
sin embargo, se tienen menos datos en cudnto a la morbilidad CV (V). En un metaandlisis
de 2021 se investigd la morbilidad y mortalidad en EA, APs y en la EspA indiferenciada las

cuales fueron de 1.52 y 1.21 respectivamente V). Se tiene evidencia de que los pacientes
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tienen una prevalencia dos veces mayor de enfermedad isquémica del corazén respecto a
los controles y se ha indicado a traves de distintos estudios la asociacién de distintas
manifestaciones no aterosclerdéticas cardiovasculares con EspA (*»'7). La Evaluacién de las
COMOrbididades de la Sociedad Internacional de EspondiloArtritis (ASAS) en la
ESPONDilitis (COMOSPA) se ha iniciado para evaluar los posibles factores de riesgo, las
tasas de prevalencia y las estrategias de manejo de las comorbilidades en este grupo de
pacientes. El primer estudio publicado en 2016 mostré una alta tasa de prevalencia de
comorbilidades en pacientes con axSpA; la osteoporosis (13 %) y la Ulcera gastroduodenal
(11%) fueron las comorbilidades mas frecuentes. Se ha informado que la hipertension, el
tabaquismo y la hipercolesterolemia fueron los factores de riesgo mas frecuentes
detectados en el 34 %, el 29 % y el 27 % de los pacientes. Como se muestra en el estudio
ASAS-COMOSPA, se observaron con frecuencia comorbilidades CV, como el infarto de
miocardio (IM) (2,7%) y el accidente cerebrovascular (1,3%), asi como los factores de
riesgo tradicionales *3. El proyecto CARMA (CARdiovascular in rheuMAtology) realizado
en Espafia evalué RCV en pacientes con enfermedades reumatolégicas inflamtorias, la
incidencia en EspA fue de 22.03 caso por 1000 pacientes, con un HR de 4.11 de primer
evento durante los 2.5 afios de seguimiento. La edad (HR: 1.09), hipertensidn sistélica (HR:
1.07) y larga evolucion de la enfermedad (HR: 1.07) fueron factores de riesgo
independientes. En nuestro estudio no se evaluaron los descenlaces CV, sin embargo, se
encontré aumento de cifras de tensidn arterial en 48.14% de los pacientes y de ellos solo
11.11% contaba con tratamiento antihipertensivo. El aumento de cifras de colesterol total
se encontrd en 22.22%, colesterol LDL en 7.4% y glucosa en 22.22% de los pacientes y la
disminucion de colesterol HDL en 22.22%, sin embargo, no se conté con grupo control

para realizar la comparacién.
La aterosclerosis subclinica es una factor independiente de RCV y marcador de disfuncién

vascular varias técnicas, invasivas y no invasivas, han sido utilizadas para valorar las

alteraciones de la pared arterial ). El ultrasonido carotideo es una herramienta no
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invasiva que permite la deteccidn de aterosclerosis subclinica incluyendo la presencia de
placa carotidea y el aumento del GIMc. En 2022 Galarza et al. realizé un estudio en la
ciudad de Monterrey con el objetivo de comparar la prevalencia de aterosclerosis
subclinica y reclasificacion del RCV de acuerdo a seis algoritmos de RCV y realizacidn de
ultrasonido carotideo en pacientes con artritis psoriasica y controles, incluyd 81 pacientes
y 81 controles ajustados por edad, genero y comorbilidades. Encontrando una prevalencia
de placa carotidea mayor en pacientes con APs (44.4 v 24.7%, p=0.008), aterosclerosis
subclinica (51.9% vs. 33.3, p=0.017). Los pacientes con mayor necesidad de reclasificacion
fueron aquellos con APs respecto a controles (30.8% vs. 12.3%, p=0.004) utilizando la
escala Framingham, siendo esta la escala con menor necesidad de reclasificacidn. Este
estudio demuestra que el ultrasonido carotideo debe de ser considerado como parte del
RCV en pacients con APs ®3). Demostrando ademas que las calculadoras de riesgo
tradicionales subestiman el riesgo real en pacientes con EspA. En nuestro estudio la
mayoria de los pacientes (70.46%) tuvo un RCV bajo o intermedio por medio de la escala
de Framingham, sin embargo, 2 pacientes (7.4%) presentaban aumento de GIMc >0.64,
por lo que seria necesario la reclasificacion de dichos pacientes. En contraste a lo descrito
por el Dr. Galarza, en nuestro estudio 7 pacientes (25.92%) con alto riesgo cardiovascular
por escala Framingham no presentaban aumento de GIMec. Estos hallazgos y la prevalencia
de un menor riesgo cardiovascular podrian deberse a la edad de los pacientes de nuestro
estudio con una mediana de 46 afios. Por ultimo solo un paciente (3.7%) tuvo calcificacion
vascular periférica y no se encontrd correlaciéon entre estos indices de calcificacidn
vascular periférica (indice de Adragao e indice de Kauppila) y la escala de Framingham o el
aumento de GIMc, por lo que no podria recomendarse la realizacion de este como
método de valoracién de RCV. Esto pone en evidencia la necesidad de encontrar otros
métodos no invasivos que pudieran realizarse con el fin de obtener una correcta

clasificacién de los pacientes seguin su RCV.
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11.CONCLUSIONES

Los indices de Adragao y Kauppila no demostraron ser de utilidad en la valoracién de RCV
en pacientes con EspA, no dieron ningun valor sumado a la escala de Framingham o uso
de ultrasonido carotideo con medicidn de GIMc. La escala de Framingham es una
herramienta valida en la valoracion de estos pacientes. Los niveles de colesterol total, LDL
y triglicéridos se encontraron significativamente mas elevados en pacientes con RCV alto,
por lo que el manejo de estos FRCV modificables deben de ser parte del manejo integral
del pacientes con EspA. El reumatdlogo es el principal responsable de monitorizar a los
pacientes con artritis inflamatorias en buisqueda de FRCV. Todos lo pacientes deben de ser
educados con el fin de prevenir eventos cardiovasculares manteniendo una dieta
balanceada, adecuado control de peso, cese del hdbito tabaquico, mantenimiento una
presion arterial normal con adecuado control de la hipertensién y mantenimiento de
niveles normales de lipidos asi como de glucosa, ya que en este estudio se demostré que
los pacientes con RCV alto segin Framingham tenian niveles mas altos de colesterol total,
colesterol LDL y de triglicéridos asi como mayor puntuacion en la escala de valoracion de
BASMI, por lo que un adecuado control de la enfermedad podria contribuir a disminucién
del RCV, ademas de que es reconocido que los eventos CV pueden ser ebitados con
ejercicio regular como una de las medidas, sin embargo, pacientes activos podria tener
dificultad en llevar a cabo actividad fisica, sumando importancia al control adecuado de la

enfermedad.
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13.ANEXOS

ANEXO 1 Anexe los instrumentos de recoleccion de la informacidn e instructivos para

recolectar informacion.

Evaluacion RCV de pacientes con espondiloartroartritis axial y/o periférica

Nombre: ID:
Expediente: Fecha de realizacion de la evaluacion: / / .
Fecha de nacimiento: / / Edad: afiosGenero: Mujer ( ) Hombre ( )

Dia/ mes / afos
Antecedentes personales

Mano dominante: 1. Izquierda () 2.
Derecha ()

Antecedente personal de dislipidemia
(hipercolesterolemia o
hipertrigliceridemia:

0.No () 1.Si()

Antecedente familiar de AR: 0. No ( ) 1. Si
()

Antecedente personal de ostreoporosis:
0. No()1.Si()

Antecedente familiar de espondiloartritis:
ONo () 1.Si()

Otros antecedentes personales
patoldgicos (ej. Asma, cardiopatias (IAM),
insuficiencia cardiaca, insuficiencia renal,
trombosis venosa profunda):

Especificar cual o cuales

Antecedente personal de diabetes
mellitus:
0.No()1. Si()

Antecedente de tabaquismo:
0.No( )1. Si()

indice tabaquico: paquetes/afio

Antecedente personal de intervencion
quirurgica ortopédica (artroplastia total de
cadera o rodilla u otra):

0. No( ) 1.Si()
Especificar sitio de cirugia:

Antecedente personal de hipertensién
arterial sistémica: 0. No ( ) 1.Si( )
Tratamiento antihipertensivo (nombre):

Antecedente de traumatismo (fracturas):
0.No () 1.Si()
Especificar sitio de fractura:

Diagnéstico: 1. Espondilitis anquilosante

2. Artritis psoridsica

Fecha de inicio de la sintomatologia de la espondilitis anq./artrtis psoridsica [/ .
Fecha de diagndstico de la espondilitis anquilosante/artrtis psoridsica: / /
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A) Sinovitis en visita actual: 0.NO

Articulaciones inflamadas:

1.5I

(hombro derecho (1),

hombro izquierdo (2), codo derecho (3), codo izquierdo (4), carpo derecho (5), carpo

izquierdo (6), 12 MCF dere)

B) Entesitis en visita actual: 0.NO 1.5l
(MASSES)____ (SITIO)
C) Dactilitis: 0.NO 1.5l
SITIO.
D) Uveitis: 0.NO

0.0D 1. Ol
Tratamiento actual:
Sulfasalazina: 0.NO 1.S[ DOSIS ACTUAL:
Metotrexate: 0.NO 1.S[ DOSIS ACTUAL:
Leflunomida: 0.NO 1.S[ DOSIS ACTUAL:
AINE’S: 0.NO 1.S[ DOSIS ACTUAL:
Esteroides: 0.NO 1.S[ DOSIS ACTUAL:
Uso de iTNFa: 0.NO 1.Si DOSIS ACTUAL:
Golimumab: 0.NO 1.S[ DOSIS ACTUAL:
Adalimumab: 0.NO 1.S[ DOSIS ACTUAL:
Etanercept: 0.NO 1.1 DOSIS ACTUAL:
Secukinumab: 0.NO 1.S[ DOSIS ACTUAL:
Tofacitinib:  0.NO 1.S[ DOSIS ACTUAL:
Baricitinib:  0.NO 1.S[ DOSIS ACTUAL:
Ultimos Laboratorios: fecha: /
Gluc: Urea: Cr: LDL: HDL: TG: ALT: AST: LEU:
HB: PLAQ: VSG: PCR: VIT D: CT: Hbalc: HLA B 27 SI:__NO: __

Tasa de filtrado glomerular (CKDPI):
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InBody720

RIL

Densitdmetro Hologic

Resultados de impedancia eléctrica In Body

Variable antropométrica

Peso

Talla

IMC

TA (sistolica y diastdlica)

Variable muscular

(Masa muscular)

Masa muscular total

Masa muscular (MTD)

Masa muscular (MTI)

Masa muscular (MPD)

Masa muscular (MPI)

Area de grasa visceral

RIL resistencia

RIL reactancia

indice de masa de musculo esquelético
% de grasa corporal total

Masa grasa altura (indice de masa grasa)
Est. de masa tejido adiposo visceral
Est. de volumen tejido adiposo visceral
Est. de area tejido adiposo visceral

Resultado
(Kg)
(m)
Kg/m?2

Resultado
(Kg)

(Kg)

(Kg)

(Kg)

(Kg)

(Kg)

(cm)
(cm?2)

(Kg/m?)

(Kg/m?)
(8)
(cm?3)
(cm?)
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1. BASDAI (Bath Ankylosing Spondylitis Disease Activity Index) version en espaiiol.

Las siguientes preguntas se refieren a cémo se ha sentido usted en la ULTIMA SEMANA.
Por favor, conteste haciendo una marca vertical en las lineas que aparecen debajo de las
preguntas. Tenga en cuenta que mientras mds a la izquierda quiere decir que se ha
encontrado MEJOR y mientras mas a la derecha significa que se ha encontrado PEOR.

1. ¢ Cudnta fatiga o cansancio ha tenido usted?
NINGUNA MUCHISIMA

2. ¢Cudnto dolor ha tenido usted en cuello, espalda o caderas debido a la espondilitis
anquilosante?
NINGUNO MUCHISIMO

3. ¢Cuanto dolor o inflamacion ha tenido usted en las otras articulaciones (sin contar
cuello, espalda y caderas)?
NINGUNO MUCHISIMO

4. {Cuanto malestar ha tenido usted en las partes de su cuerpo que le duelen al tocarlas o
presionarlas?
NINGUNO MUCHISIMO

5. ¢Cuanta rigidez matutina ha tenido usted al despertarse?

NINGUNA MUCHISIMA
6. éCuanto tiempo le dura la rigidez matutina desde que se levanta?
HORAS PUNTAIJE
, , >4
0 1/2 1 1/2 2 ACTIVO
HORAS
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ASDAS (Ankylosing Spondylitis Disease Activity Score)

1. Dolor de espalda

¢Coémo describiria el nivel general de dolor de cuello espalda o cadera de EA que ha
tenido?
0 10

2. Rigidez matutina

¢Coémo describiria el nivel general de rigidez matutina que ha tenido desde que se
despierta?
0 10

3. Evaluacién global del paciente de la actividad de la enfermedad

¢Qué tan activa fue la EA en promedio, durante la ultima semana?
0 10
4. Dolor e hinchazdén periférica

¢Como describiria el nivel general de dolor/hinchazdn en las articulaciones que no sean el

cuello, la espalda o las caderas?
0 10

5. (PCR mg/L)

ASDAS-PCR
<1.3 Inactivo
1.3 -2 bajo
2.1 —3.5alto
>3.5 Muy alto
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BASFI (Bath Ankylosing Spondylitis Functional Index)

Marque una raya vertical en la linea situada debajo de cada actividad, de acuerdo con su
situacion EN LA ULTIMA SEMANA. Tenga en cuenta que mientras mas a la izquierda
significa que se ha sentido MEJOR y que le ha sido mas FACIL realizar esa actividad,
mientras mas a la derecha quiere decir que se ha encontrado PEOR y que le ha resultado
mas DIFICIL o, incluso, IMPOSIBLE realizar dicha actividad.

1. Ponerse los calcetines o medias sin ayuda.
FACIL IMPOSIBLE

2. Recoger un boligrafo del suelo sin ayuda, inclindndose hacia adelante (doblando la
cintura).
FACIL IMPOSIBLE

3. Coger de una estanteria un objeto situado por encima de su cabeza, sin ayuda.
FACIL IMPOSIBLE

4. Levantarse de una silla sin apoyar las manos ni utilizar ninguna otra ayuda.
FACIL IMPOSIBLE

5. Estar acostado sobre la espalda y levantarse del suelo sin ayuda.
FACIL IMPOSIBLE

6. Estar a pie firme sin apoyarse en nada durante 10 min y no tener molestias.
FACIL IMPOSIBLE

7. Subir 12 o 15 escalones sin agarrarse al pasamanos ni usar bastén o muletas (poniendo
un pie en cada escalon).
FACIL IMPOSIBLE

8. Mirarse un hombro girando sélo el cuello (sin girar el cuerpo).
FACIL IMPOSIBLE

9. Realizar actividades que supongan un esfuerzo fisico como ejercicios de rehabilitacion,
trabajos de jardineria o deportes.
FACIL IMPOSIBLE

10. Realizar actividades que requieran dedicacion plena durante todo el dia (en casa o en
el trabajo).
FACIL IMPOSIBLE
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CPEDAI (Composite Psoriatic Disease Activity Index)

Sin afectacion | Leve (1) Moderado (2) Severo (3)
(0)
Artritis <4 articulaciones <4 articulaciones > 4 articulaciones
periférica inflamadas o dolorosas, pero con dafio inflamadas y con dafio
funcion normal (HAQ < funcional funcional
0.5) >4 sin lesiéon
funcional
Enfermedad PASI <10, DLQI < 10 PASI <10y DLQI > PASI 10y DLQI > 10
cutdnea 10
0]
PASI >10, DLQIl < 10
Entesitis < 3 sitios sin dafio < 3 sitios con dafio > 3 sitios sin dafio
funcional (HAQ < 0.5) funcional funcional
0]
> 3 sitios sin dafio
funcional
Dactilitis < 3 dedos, funcién normal | <3 dedos con dafio | > 3 dedos sin dafio

(HAQ < 0.5)

funcional

0

> 3 dedos sin dano
funcional

funcional

Afeccion axial

BASDAI < 4, funcién
normal (ASQolL< 6)

BASDAI < 4 con
dafio en la funcién
0]

BASDAI > 4 sin dafio
en la funcién

BASDAI > 4 con daio
en la funcion
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0. ASQol (Ankylosing Spondylitis Quality of Life Questionnaire)

Las siguientes frases han sido pronunciadas por pacientes con EA. |éalas detenidamente y responda
Sl o NO segun la frase se corresponda o NO a su situacion EN ESTE MOMENTO.

1. Mi estado de salud me impide ir a algunos sitios
Si__No

10. Me lleva mucho tiempo arrancar por
la mafana
Si__No

2. A veces tengo ganas de llorar
Si__No

11. Soy incapaz de realizar tareas en casa
Si__ No

3. Tengo dificultad para vestirme
Si__No

12. Me canso facilmente
Si__ No

4. Tengo que hacer un esfuerzo para realizar tareas en

13. Con frecuencia me siento frustado/a

casa Si__No__

Si__ No__

5. Me es imposible dormir 14. El dolor siempre esta ahi
Si__No

Si__ No

6. No puedo realizar actividades con la familia o amigos
Si__No

15. Me siento un/a perdedor/a

Si__ No

7. Siempre me siento cansado/a
Si__No

16. Me cuesta trabajo lavarme el pelo

Si__ No

8. Tengo que dejar lo que estoy haciendo para descansar
Si__No

17. Mi enfermedad me baja la moral

Si__ No

9. Tengo dolor insoportable
Si__No

18. Me preocupa desmoralizar a la gente
de mi alrededor

Si__No
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RIESGO CARDIOVASCULAR FRAMINGHAM:

indice Adragao y Kauppila
Radiografia de manos:

1. Mano derecha superior 0/1( )
2. Mano derecha inferior 0/1( )
3. Mano izquierda superior 0/1( )
4. Mano izquierda 0/1 ( )

Radiografia de pelvis:

1. Cuadrante superior izquierdo 0/1 (

2. Cuadrante superior derecho 0/1 ( )

3. Cuadrante inferior derecho 0/1 ( )
4. Cuadrante inferior izquierdo 0/1 (

Radiografia de columna lumbar

0. No calcificaciéon ( )
1.

)

)

Calcificicacién pequeiia (un tercio del cuerpo vertebral) ( )

2. Calcificacion moderada (2/3 del cuerpo vertebral) ( )

3.

Codificacion de articulaciones

Calcificacion grande (afecta mas de 2/3 del cuerpo vertebral) ( )

1. Hombro derecho 2. Hombro izquierdo
3. Codo derecho 4. Codoizquierdo
5. Carpo derecho 6. Carpoizquierdo
7. 12 MCF derecha 8. 12 MCF izquierda
9. 22 MCF derecha 10. 22 MCF izquierda
11. 32 MCF derecha 12. 32 MCF izquierda
13. 42 MCF derecha 14. 42 MCF izquierda
15. 52 MCF derecha 16. 52 MCF izquierda
17. 12 IFP derecha 18. 12 IFP izquierda
19. 22 IFP derecha 20. 22 IFP izquierda
21. 32 IFP derecha 22. 32 IFP izquierda
23. 42 |FP derecha 24. 42 |FP izquierda
25. 52 IFP derecha 26. 52 IFP izquierda
27. Rodilla derecha 28. Rodilla izquierda

Codificacion de entesis

NaVvk WD =

1* costocondral derecha

1? costocondral izquierda

7* costocondral derecha

7* costocondral izquierda

Espina iliaca antero superior derecha
Espina iliaca antero superior izquierda
Cresta iliaca derecha

-

)

8. Cresta iliaca izquierda \
9. Espina iliaca postero superior derecha

10. Espina iliaca postero superior izquierda
11. Apofisis espinosa LS

12. Insercion proximal aquilea derecha

13. Insercion proximal aquilea izquierda

)




