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l. RESUMEN

Antecedentes: Esta demostrado que existe un incremento del riesgo cardiovascular
(RCV) en personas que padecen alguna enfermedad reumatica inflamatoria
autoinumne (ERIA). Se ha observado que el incremento del RCV ocurre por la
coexistencia de comorbilidades cardiometabdlicas (CCM), ademas de otros factores
inherentes al padecimiento que favorecen el incremento del RCV. Los mecanismos
fisiopatogénicos y la expresion clinica de las comorbilidades cardiovasculares
varian entre cada ERIA pero la ateroesclerosis parece ser el factor comun en todas.
Existe evidencia que demuestra el desarrollo de CCM o sindrome metabdlico (MetS)
posterior al diagnostico de lupus eritematosis sistémico (LES) y que este diagnostico
puede ocurrir en las etapas iniciales de la enfermedad (< 2 afios de evolucion) e
incluso en la evaluacion basal. En México hay pocos estudios en torno al desarrollo
de CCM en pacientes con ERIA y los que se han realizado son principalmente en

pacientes con artritis reumatoide (AR).

Material y métodos: Revisamos expedientes de pacientes con LES de reciente inicio
(menos de dos afios de diagndstico) que habian sido evaluados en la consulta
externa de Reumatologia de nuestro Hospital y acudieron por lo menos a una
consulta anual durante los primeros dos afios posteriores al diagnoéstico. Nuestro
objetivo fue conocer la frecuencia con la que ocurren las CCM (pre diabetes,
diabetes mellitus tipo 2 [DM2], hipertension arterial sistémica [HAS], cardiopatia
isquémica, dislipidemia, insuficiencia renal crénica, evento vascular cerebral [EVC],
trombosis periférica y tromboembolia pulmonar [TEP]) durante los primeros dos

afios de seguimiento, ademas, cuantificamos el porcentaje de riesgo cardiovascular



con QRISK3®. También realizamos una correlacidon que existe entre el RCV
estimado en la consulta basal y el desarrollo de CCM dentro de los primeros dos

afios de seguimiento de pacientes con LES.

Resultados: Recolectamos datos de 75 expedientes de pacientes con LES; 70
mujeres (93.3%) y 5 hombres (67%), que tenian una media de edad al momento del
diagnostico de 35 afios con una desviacion estandar (DE) de £11.8 afios. En la
medicion basal de actividad de la enfermedad, encontramos que la media Mex-
SLEDAI fue de 7.4 (£4.7) puntos y 31 (41.3%) pacientes tuvieron alta actividad del
LES (Mex-SLEDAI =7 puntos) en esta evaluacion. Hallamos una baja frecuencia de
factores de RCV como el tabaquismo, cardiopatia isquémica en familiares de primer
grado y de migrafia. No hubo pacientes con antecedente de TEP, ni con EVC
isquémico o hemorragico. La media del porcentaje de RCV calculado con QRISK3®
basal fue baja (3.8 £4.6). Encontramos una disminucion significativa en el primer y
segundo afio de seguimiento en el porcentaje de pacientes con prediabetes en

relacion con la evaluacion basal (p=0.035).

El incremento de peso y de IMC fue significativo en los primeros 2 afios (p=0.017).
Hubo un incremento en la frecuencia de HAS anualmente significativa (p=0.031; el
primer afio, p=0.008; el segundo afio). Hubo aumento en la DM2 al segundo afio,
gue no fue significativa (p=0.250). Observamos que un porcentaje de RCV entre 10-
15% calculado con QRISK3® (r=0.456; p=0.001) y el indice de actividad (Mex-
SLEDAI) tiene corrleacion débil pero significativa para el desarrollo de HAS al afio

de diagnostico (r=0.281; p=0.015).



Conclusiones: En nuestra poblacion la HAS fue la comorbilidad que se desarrollé
con mayor frecuencia en el periodo de seguimiento. Deberiamos considerar una
estrategia para evitar la aparicion precoz o dar una intervencién adecuada cuando
se presente en pacientes con LES. Ademas, percibimos que existe una correlacién
entre el desarrollo de HAS y DM2 en los 2 afios que siguen al diagnostico de LES y
un porcentaje de RCV entre 10-15% calculado con QRISK3®. El indice de actividad
de la enfermedad calculado con Mex-SLEDAI parece tener correlaciéon con el
desarrollo de HAS en nuestra poblacion en el primer afio de diagnéstico. Esto puede

servir como base para alguos otros estudios.
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Il DEFINICION DEL PROBLEMA

Estad demostrado que existe un incremento del riesgo cardiovascular (RCV) en
personas que padecen alguna enfermedad reumatica inflamatoria autoinumne
(ERIA); diversos estudios realizados principalmente en Europa, han demostrado

este incremento en el riesgo para el desarrollo de enfermedad cardiovascular (ECV).
(1) 2 G

En persona con ERIA se ha observado que el incremento del RCV ocurre por la
coexistencia de comorbilidades cardiometabdlicas (CCM), ademas de que existen
otros factores inherentes al padecimiento autoinmune que favorecen el incremento
del RCV, entre estos podemos mencionar: la respuesta inflamatoria persistente que
promueve el desarrollo de ateroesclerosis temprana, el uso cronico de
medicamentos como glucocorticoides (GCs) o los anti-inflamatorios no esteroideos
(AINEs) que muchas veces forman parte del tratamiento principal de la ERIA; de
forma adicional, otros factores como la carga genética y el sedentarismo
(frecuentemente asociado a la discapacidad producida por la enfermedad de base),

contribuyen de forma importante al RCV en pacientes con ERIA. (1) (4) (5) (6)

Existe evidencia que demuestra el desarrollo de CCM o sindrome metabdélico (MetS)
posterior al diagnostico de lupus eritematosis sistémico (LES) y que este diagndstico
puede ocurrir en las etapas iniciales de la enfermedad (< 2 afios de evolucion) e
incluso en la evaluacion basal. En la actualidad la mortalidad conferida al dafio
agudo por LES ha disminuido, por otra parte, el dafio crénico es una causa

importante de morbi-mortalidad en este grupo de pacientes ya que se asocia con el

11



desarrollo de CCM; por lo tanto, es importante evaluar la coexistencia de estas

entidades en pacientes con LES. (7)

En la practica clinica cotidiana se realizan esfuerzos para incidir en pacientes con
CCM vy evitar el desarrollo de ECV, sin embargo, estimar el RCV suele ser
complicado e historicamente se han empleado diversas herramientas para
realizarlo. Actualmente existen calculadoras que simplifican la estimacién del RCV
en la poblacién general, en afos recientes se desarroll6 la calculadora QRISK3®,
un algoritmo de prediccion de desarrollo de ECV que emplea factores de riesgo
tradicionales y otras variables propias del sujeto a evaluar que incluyen el hecho de

padecer LES. (8)

En México se han realizado pocos estudios en torno al desarrollo de CCM en
pacientes con ERIA y se han realizado principalmente en pacientes con artritis

reumatoide (AR). (9)

[I. ANTECEDENTES

Los pacientes con enfermedades reumaticas tienen mayor riesgo de desarrollar
comorbilidades en comparacion con la poblacion general, las CCM son las mas
comunes Yy tienen gran efecto sobre la morbi-mortalidad general y por causa

cardiovascular de estos pacientes. (1)

El incremento del RCV en estos pacientes se explica en parte por la mayor
prevalencia poblacional de factores de riesgo tradicionales, tales como

hipercolesterolemia (HC), hipertriglicéridemia (HTG), bajos niveles de colesterol
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HDL (cHDL), hipertension arterial sistémica (HAS), obesidad (Ob), diabetes mellitus
(DM), edad y tabaquismo, principalmente. Otros factores que cobran un papel
importante para el incremento del RCV en estos pacientes son: el sedentarismo
propio de la discapacidad, los factores genéticos, la inflamacion sistémica

persistente y los efectos causados por el tratamiento farmacoldgico prolongado. (1)
(3)(4) (5) (6)

Los mecanismos fisiopatogénicos y la expresion clinica de las comorbilidades
cardiovasculares varian entre cada enfermedad reumética pero la ateroesclerosis

parece ser el factor comun en todas las ERIA. (1) (3)

En pacientes con LES se ha demostrado que existe un incremento de hasta 50
veces mas riesgo de padecer un infarto agudo de miocardio (IAM) en comparacion
con sujetos de la misma edad en la poblacién general. (1) (10) En el LES, ademas
de la contribucion de factores de RCV tradicionales, existen otros mecanismos
implicados; dentro de ellos podemos mencionar el dafio endotelial que ocasiona la
presencia de autoanticuerpos dirigidos en contra de los fosfolipidos que llegan a
estar presentes en casi la mitad de personas que lo padecen; condicionando un
ambiente protrombdtico que también contribuyen a la formacion de placas
ateroescleroticas, ademas de que el estado inflamatorio conferido al propio LES

también es un promotor de aterosclerosis acelerada. (1) (3) (11)

La prevalencia de MetS o sus componenetes en pacientes con LES ha sido
determinada en algunos estudios; Parker y colaboradores evaluaron a 1,150 sujetos

con menos de 15 meses de diagndstico de LES, ellos observaron que 439 (38.2%)
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tenian MetS en la evaluacién basal, también observaron que la prevalencia de cada

componente del MetS de manera individual tuvo alta prevalencia. (12)

De forma adicional, se observéd que la actividad del LES también se relacionaba
significativamente (P < 0.05) con el incremento en la prevalencia de MetS,
principalmente la actividad renal (OR 2.87), con la trombocitopenia (OR 2.10),

puntaje SLICC-DI 21 (OR 1.99) y con el puntaje de SLEDAI 210 (OR 1.73).

Otros factores asociados a MetS al inicio del estudio fueron: historia de uso de GCs
intravenosos (OR 3.22) y el uso de inmunosupresores (OR 2.21); por otra parte, la
etnicidad mostré importancia para el incremento de RCV entre Hispanos y

Koreanos. (7) (12)

En el analisis multivariado, los factores independientes asociados con significancia
estadistica (P < 0.05) al desarrollo del MetS fueron: etnia Koreana (OR 6.3); etnia
Hispana (OR 6.20), actividad renal (OR 1.79), uso de inmunosupresores (OR 1.81)

y laedad (OR 1.04). (7) (12)

Por le contrario, es importante mencionar que el uso de antimalaricos es un factor

protector para el desarrollo de MetS (OR 0.51; P = 0.001). (7) (12)

Diversos consensos, principalmente para AR, sugieren realizar evaluaciones
anuales del RCV como parte del seguimiento de los pacientes, y cuando sea
necesario indicar tratamiento de estos factores de forma individualizada. (2) (12)
(13) Por lo tanto, es muy importante estimar de manera individual la probabilidad de
desarrollo de alguna complicacion cardiovascular. La estimacion del RCV es una

empresa complicada debido a la naturaleza de los diversos factores que influyen en
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el desarrollo de las ECV, por lo tanto, para facilitar esta aproximacion se han
desarrollado diversas calculadoras de RCV que permiten estimar el porcentaje de
riesgo que tiene un individuo para el desarrollo de ECV y en afios recientes se
desarrollé la herramienta QRISK® (8), un algoritmo de prediccion de ECV que
incluye factores de riesgo tradicionales (edad, presion arterial sistélica, estatus de
tabaquismo, tasa de colesterol total/colesterol HDL), ademéas de IMC, etnicidad,
historia familiar de ECV, AR, fibrilacion auricular, DM y tratamiento antihipertensivo;
y en la version mas reciente (QRISK3®) se incluyé al LES como un factor de RCV.
(8) A pesar de que aun no existen estudios en los que se halla empleado esta
herramienta para el calculo del RCV en pacientes con LES, se espera que su
desemperio sea similar al observado en la version previa que incluyo a la AR y que
se ha empleado en diversos estudios que incluyen a pacientes con ese

padecimiento.

En México se han realizado pocos estudios en torno al desarrollo de CCM y el
célculo de RCV en pacientes con alguna ERIA, la mayoria de estudios se han
realizado en pacientes con AR y se ha observado que los factores de RCV que
predominan en estos pacientes son el sobrepeso en 44.9% de los pacientes,
seguido por la obesidad en 31.6%, hipertension arterial sistémica en 29.8%,
dislipidemias en 27.1% y diabetes en 12.4%. (13) En comparacion a otros reportes
internacionales, la prevalencia de hipertension en la poblacion mexicana con AR es
menor y la dislipidemia es similar. (14) De manera adicional, en nuestro Hospital,
desconocemos la frecuencia de las CCM entre los pacientes con LES que acuden

a valoracion por el servicio de reumatologia.
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V. JUSTIFICACION

Existen estudios en los que se ha demostrado que durante la evolucion, los
pacientes con LES pueden cursar con afecciones cardiometabdlicas, y que incluso
esas pueden ocurrir de forma previa al diagnoéstico de la ERIA. Como hemos
revisado anteriormente, de forma interesante, se ha documentado que durante los
primeros afios de diagndstico existe una probabilidad mayor de desarrollar este tipo
de comorbilidades y que este riesgo tiene un origen multifactorial atribuido a las
caracteristicas propias del paciente, las atribuibles al LES y a los medicamentos que

se utilizan en el tratamiento.

Sin embargo, en nuestro pais la evidencia publicada en relacion a esta asociacion
es escasa, por lo tanto, los autores proponemos el desarrollo de este proyecto para:
identificar el desarrollo de comorbilidades cardiometabdlicas en pacientes con LES
durante los primeros dos afios de diagnostico, cuantificar el RCV mediante una
herramienta disefiada para este tipo de pacientes y de forma adicional mediremos
la correlacion que existe entre las medicion basal del RCV y el desarrollo de CCM

dentro de los primeros dos afios de seguimiento de este grupo de pacientes.

Realizamos un estudio retrospectivo, ya que los autores consideramos que los
resultados de este estudio pueden ser utiles para que de forma general se
identifiquen las similitudes y diferencias con estudios realizados en otras partes del
mundo, ademas de que este estudio puede servir como fundamento para generar
proyectos mas ambiciosos que permitan desarrollar acciones preventivas

especificas para nuestra poblacion.
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V.

a.

1.

OBJETIVOS

OBJETIVO GENERAL

Conocer la frecuencia con la que ocurren las comorbilidades
cardiometabdlicas (pre diabetes, diabetes mellitus tipo 2, hipertensién arterial
sistémica, cardiopatia isquémica, dislipidemia, insuficiencia renal crénica,
evento vascular cerebral, trombosis periférica y tromboembolia pulmonar)
durante los primeros dos afios de seguimiento y cuantificar el porcentaje de
riesgo cardiovascular (QRISK3®) basal de pacientes con Lupus eritematoso
sistémico de inicio reciente (menos de dos afos de diagndstico) que son

atendidos en el HRAEO.

. OBJETIVOS ESPECIFICOS

Cuantificar el tiempo transcurrido desde la evaluacion basal hasta el
desarrollo de comorbilidad cardiometabdlica.

Cuantificar las CCM que hayan desarrollado los pacientes durante los
primeros dos afos posteriores al diagnéstico de LES.

Conocer la correlacion que existe entre el RCV estimado en la consulta basal
y el desarrollo de comorbilidades cardiometabdlicas dentro de los primeros

dos afios de seguimiento de pacientes con LES.
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VI. MATERIAL Y METODOS

a. TIPO DE ESTUDIO

Estudio observacional, retrospectivo, analitico y longitudinal.

b. DEFINICION DEL UNIVERSO

Expedientes de pacientes que reunen criterios de clasificacién para LES que

acuden a consulta de reumatologia del HRAEO.

c. TAMANO DE LA MUESTRA

El muestreo se obtuvo por conveniencia, por tratarse de una enfermedad poco
frecuente incluimos el total de expedientes de pacientes que hayan sido evaluados

en el periodo de tiempo a estudiar.

d. DEFINICION DE LAS UNIDADES DE OBSERVACION

Expedientes de pacientes con diagndstico de LES de reciente inicio (menos de dos
afios de diagnostico) que habian sido evaluados en la consulta externa de
Reumatologia de nuestro Hospital (entre el 1° de enero de 2010y el 31 de diciembre
de 2016) y que acudieron por lo menos a una consulta anual durante los primeros

dos afios posteriores al diagnéstico.
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e. CRITERIOS DE INCLUSION
1. Expedientes de pacientes que cumplieron con criterios para LES con
base a los criterios de ACR 1997 y/o SLICC/ACR 2012.
2. Expedientes de pacientes que asistieron a la consulta de reumatologia
entre el 1° de enero de 2010 y el 31 de diciembre de 2016, y acudieron
por lo menos una consulta por afo en el seguimiento de los primeros

dos afos posteriores al diagndstico de LES.

f. CRITERIOS DE EXCLUSION
1. Expedientes de pacientes con criterios para LES que no fueron
evaluados en nuestro Hospital durante los primeros dos afios de
diagnostico.
2. Expedientes de pacientes con diagnostico previo de sindrome de
anticuerpos antifosfolipidos (SAAF).
3. Expedientes de pacientes menores de 25 afios y mayores de 84 afos,

ya que la herramienta QRISK3® limita su uso en esos rangos de edad.

g. CRITERIOS DE ELIMINACION
1. Expedientes de pacientes que fallecieron durante los primeros dos
afios de seguimiento por causas distintas a comorbilidades
cardiovasculares.
2. Expedientes de pacientes que dejaron de acudir a consultas de
seguimiento o expedientes sin informacion suficiente para los

objetivos de este estudio.
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3. Expedientes de pacientes sin diagndstico previo de SAAF pero que

durante

los primeros dos afios de evolucion

desarrollaron

comorbilidades cardiovasculares trombdticas de forma concomitante

a la presencia de anticuerpos antifosfolipidos.

h. DEFINICION DE VARIABLES Y UNIDADES DE MEDIDA

Variable

Definicién

Tipo de variable

Unidad de medicién

Género

Caracteristicas organicas que
diferencian a un hombre de
una mujer.

Cuallitativa nominal

Masculino
Femenino

Edad al momento de la
evaluacion basal

Tiempo transcurrido desde la
fecha de nacimiento hasta el
diagnéstico del LES.

Cuantitativa continua

Afios

Presion sistélica

Valor maximo de la presion
arterial cuando el corazén se
contrae, es decir, cuando esta
en fase de sistole.

Consignada en el expediente
clinico en las consultas de
reumatologia.

Cuantitativa continua

mmHg

Presion diastélica

Valor de la presiéon arterial
cuando el corazén se
encuentra en reposo, es decir,
cuando estda en fase de
diastole.

Consignada en el expediente
clinico en las consultas de
reumatologia.

Cuantitativa continua

mmHg

indice de masa corporal (IMC)
(15)

Relacién entre el peso y la
altura, Se calcula dividiendo el
peso en kilogramos por el
cuadrado de la altura en
metros.

Consignado en el expediente
clinico en las consultas de
reumatologia.

Cuantitativa continua

kg/m2

Glucemia

Es la medida de concentracion
de glucosa libre en la sangre,
suero o plasma sanguineo.
Consignada en el expediente
clinico en las consultas de
reumatologia o en los
resultados de examenes de
laboratorio.

Cuantitativa continua

mg/dL

Colesterol total

Medicién del colesterol
plasmético que suma HDL,
LDLy VLDL.

Consignado en el expediente
clinico en las consultas de
reumatologia o en los
resultados de examenes de
laboratorio.

Cuantitativa continua

mg/dL

Colesterol HDL bajo

Colesterol unido a
lipoproteinas de alta densidad
en plasma.

Consignado en el expediente
clinico en las consultas de

Cuantitativa continua

mg/dL
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reumatologia o en los
resultados de examenes de
laboratorio.

Triglicéridos

Compuesto quimico obtenido
al formarse ésteres de los tres
grupos alcohol de la glicerina
con 4acidos presentes en
plasma.

Consignada en el expediente
clinico en las consultas de
reumatologia o en los
resultados de examenes de
laboratorio.

Cuantitativa continua

mg/dL

TFG CKD-EPI (16)

Estimacion de fluido filtrado por
unidad de tiempo desde los
capilares glomerulares renales
hacia el interior de la capsula
de Bowman estimado por
medio del algoritmo del grupo
Chronic Kidney Disease
Epidemiology Collaboration.
Consignada en el expediente
clinico en las consultas de
reumatologia o en su defecto
serd estimado con base a los
resultados de examenes de
laboratorio.

Cuantitativa continua

mL/min/1.73 m2

Migrafia (17)

La migrafia en una enfermedad
del sistema nervioso central, que
se presenta con cefalea
recurrente, en general pulsatil,
acompan™ ada por sintomas
autondémicos y de aumento de la
sensibilidad a estimulos (luz,
sonidos, movimiento). Se ha
redefinido en los ultimos afios
como una enfermedad crénica
con manifestaciones episddicas.
Consignado en el expediente
clinico.

Cuallitativa nominal

Si
No

Uso de glucocorticoides (8)

Mayor o] igual a 2
prescripciones, con la mas
reciente dentro de los 28 dias
anteriores al ingreso al estudio.
Consignada en el expediente
clinico en las consultas de
reumatologia.

Cualitativa nominal

Si
No

Prediabetes (18)

Se refiere a niveles de glucosa
en plasma en ayuno entre 101
a 125 mg/dL.

Consignado en el expediente
clinico o en su defecto sera
determinard con base a los
resultados de examenes de
laboratorio.

Cualitativa nominal

Si
No

Diabetes mellitus (18)

Grupo de alteraciones
metabdlicas que se caracteriza
por hiperglucemia croénica,
debida a un defecto en la
secrecion de la insulina, a un
defecto en la accion de la
misma, o a ambas, que se
diagnostica con alguno de los
siguientes criterios de la ADA,
Glucosa en ayuno = 126 mg/dL
(no  haber tenido ingesta
calérica en las Ultimas 8 horas).
0 Glucosa plasmatica a las 2

Cualitativa nominal

Si
No
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horas 2200 mg/dL durante una
prueba oral de tolerancia a la
glucosa. La prueba debe ser
realizada con una carga de 75
gramos de glucosa anhidra
disuelta en agua o]
Hemoglobina glicosilada (A1C)
> 6.5%. Esta prueba debe
realizarse en laboratorios
certificados de acuerdo a los
estandares A1C del DCCT. 6
Paciente con sintomas clasicos
de hiperglicemia o crisis
hiperglucémica  con una
glucosa al azar 2200 mg/dL.
Consignado en el expediente
clinico o en su defecto sera
determinar4d con base a los
resultados de examenes de
laboratorio.

Hipertension arterial sistémica
(19)

La hipertension arterial
sistémica es la elevacién de la
presion arterial >140/90
mmHg.

Consignado en el expediente
clinico o en su defecto sera
determinara con base a los
resultados de examenes de
laboratorio.

Cuallitativa nominal

Si
No

Hipercolesterolemia

Valores de colesterol
plasmaético superiores a 200
mg/dL

Consignado en el expediente
clinico o en su defecto sera
determinara con base a los
resultados de examenes de
laboratorio.

Cuallitativa nominal

Si
No

Colesterol HDL bajo

Valores de DHL <50 mg/dL en
mujeres y <40 mg/dL en
hombres.

Consignado en el expediente
clinico o en su defecto sera
determinara con base a los
resultados de examenes de
laboratorio.

Cualitativa nominal

Si
No

Hipertrigliceridemia

Valores de triglicéridos
plasmaticos >150 mg/dL
Consignado en el expediente
clinico o en su defecto sera
determinara con base a los
resultados de examenes de
laboratorio.

Cualitativa nominal

Si
No

Cardiopatia isquémica

Enfermedad ocasionada por la
arteriosclerosis de las arterias
coronarias. La arteriosclerosis
coronaria es un proceso lento
de formacién de colageno y
acumulacion de lipidos
(grasas) y células inflamatorias
(linfocitos). Estos tres procesos

provocan el estrechamiento
(estenosis) de las arterias
coronarias

Es un conjunto de alteraciones
cardiacas que ocurren por un
desequilibrio entre el flujo
sanguineo de las arterias
coronarias o flujo coronario y el
requerimiento de oxigeno del
musculo cardiaco o miocardio.

Cualitativa nominal

Si
No
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Este desequilibrio produce una
isqguemia cuyos efectos son
metabdlicos (aumento del
acido lactico, acidosis,
disminucion del ATP,
disminucion de fosfocreatinas),
mecénicos (disminucion de la
contractilidad del corazon,
disminucion de la
distensibilidad de la zona
isquémica, y otros) y eléctricos
(modificacion de potenciales
de reposo y accion,
inestabilidad eléctrica y los
consiguientes trastornos del
ritmo).

Consignado en el expediente
clinico o en su defecto sera
determinar4d con base a los
resultados de  examenes
paraclinicos documentados en
el expediente clinico.

Trombosis arterial periférica

Es la formacién de un coagulo
en el interior de una arteria.
Consignado en el expediente
clinico o en su defecto sera
determinara con base a los
resultados de  examenes
paraclinicos documentados en
el expediente clinico.

Cuallitativa nominal

Si
No

Trombosis venosa periférica

Es la formacién de un coagulo
en el interior de una vena.
Consignado en el expediente
clinico o en su defecto sera
determinara con base a los
resultados de examenes
paraclinicos documentados en
el expediente clinico.

Cuallitativa nominal

Si
No

Trombosis pulmonar

Es la formacién de un coagulo
en el interior de una vena,
Consignado en el expediente
clinico o en su defecto sera
determinard con base a los
resultados de examenes
paraclinicos documentados en
el expediente clinico.

Cualitativa nominal

Si
No

Tabaquismo

Enfermedad adictiva crénica
gue evoluciona con recaidas.
La nicotina es la sustancia
responsable de la adiccion.
Consignado en el expediente
clinico.

Cualitativa

Si
No

Evento vascular cerebral
isquémico

Trastorno que se caracteriza
por oclusién de la irrigacion
arterial cerebral causada por
un trombo en la que hay rapido
desarrollo de sintomas y
signos neurolégicos  que
traducen una disfuncion
cerebral, espinal o retiniana
focal, con duracion mayor de
24 horas.

Consignado en el expediente
clinico o en su defecto sera
determinard con base a los
resultados de  examenes
paraclinicos documentados en
el expediente clinico.

Cualitativa nominal

Si
No

Evento vascular cerebral
hemorrégico

Es una condicién que ocurre
cuando un vaso sanguineo en

Cualitativa nominal

Si
No
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el cerebro se rompe. La sangre
se saley puede irritar o lastimar
al tejido cerebral, o causar
dafio al empujar contra areas
vecinas presenta desarrollo de
sintomas y signos neurol6gicos
gue traducen una disfuncion
cerebral, espinal o retiniana
focal.

Consignado en el expediente
clinico o en su defecto sera
determinar4 con base a los
resultados de  examenes
paraclinicos documentados en
el expediente clinico.

Enfermedad renal crénica
(KDIGO = 3) (16)

Presencia de alteraciones en la
estructura o funcion renal
durante al menos tres meses,
se clasifica de la siguiente
manera:

segun la filtracién glomerular
(FG):

El grado 3 se subdivide en G3a
y G3b, seguln el FG esté, entre
59 y 45 o0 entre 44 y
30 ml/min/1,73 m?,
respectivamente.

Estadio 4 con TF entre 15-29
ml/min/1,73 m?,

Estadio 5 con TF menor a 15
ml/min/1,73 m?.

Se clasificara la albuminuria
como Al, A2 o A3, segun el
cociente  albumina/creatinina
en una muestra aislada de
orina sea <30, 30-300 o
> 300 mg/g, respectivamente
Consignado en el expediente
clinico o en su defecto sera
determinara con base a los
resultados de examenes
paraclinicos documentados en
el expediente clinico.

Cuallitativa nominal

Si
No

Porcentaje de RCV basal y
anual, cuantificado con
QRISK3® (8)

Algoritmo para calcular el
riesgo de desarrollar un ataque
cardiaco o un accidente
cerebrovascular durante los
préoximos 10 afios, dentro de
las variables que incluyen se
encuentran: edad, sexo, raza,
tabaquismo, diabetes, angina,
ERC etapa 3 o >, fibrilacion
auricular,  presiéon arterial,
enfermedad mental severa,
LES, AR, uso de
glucocorticoides, tratamiento
para disfuncion eréctil, y es
opcional HDL, presion arterial
sistélica, indice de masa
corporal. Para su calculo
emplearemos la herramienta
disponible en internet en la liga
https://www.qrisk.org/three/ .
Se determinara con base a los
datos registrados en el
expedinte  clinico y los
resultados de  examenes
paraclinicos documentados en
el expediente clinico.

Cuantitativa continua

porcentaje
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RECOLECCION DE LA INFORMACION

Como primer paso identificamos los expedientes de pacientes cumplieron
criterios de clasificacion para LES entre el 1° de enero de 2010 y el 31 de
diciembre de 2016 que mantuvieron seguimiento durante 2 afios posteriores
al diagnostico en la consulta externa de reumatologia de nuestro Hospital.
Posteriormente capturamos los datos de los pacientes (notas de evolucion y
resultado de examenes paraclinicos) y documentamos si el paciente
desarrollo comorbilidades cardiometabdlicas durante los primeros dos afios
de seguimiento en la consulta externa de reumatologia de nuestro Hospital.
Resgistramos los datos en la hoja disefiada para este fin (anexo 1); se estimo
el RCV con la calculadora QRISK3® (en la estimacion del RCV no se
puntuaron los datos que no estaban registrados en la historia clinica, notas

de evolucion basal y de seguimiento).

ANALISIS ESTADISTICO

Registramos la informacion en la hoja de recolecciony en la base de datos disefiada

con este fin en el programa estadistico IBM SPSS V 21.

Realizamos un analisis descriptivo de las variables, utilizamos medidas de

tendencia central y de dispersion acordes a las variables estudiadas (medias con

desviaciones estandar y porcentajes). Finalmente, hicimos un analisis de

correlaciéon mediante prueba Spearman para las variables estudiadas.
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d. ASPECTOS ETICOS
Se tratd de un estudio retrospectivo en el que se recopilaron datos registrados en
los expedientes clinicos, no supuso algun riesgo para el paciente y por lo tanto no
tuvo implicaciones éticas. De forma adicional, el investigador principal de este
estudio firm6 una carta para asegurar la confidencialidad en el manejo de los

datos.
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VIl.  RESULTADOS

Recolectamos los datos de 75 expedientes de pacientes con diagndstico de LES;
70 mujeres (93.3%) y 5 hombres (67%), que tenian una media de edad al momento

del diagnostico de 35 afios con una desviacion estandar (DE) de +11.8 afios.

SOMATOMETRIA

En la evaluaciéon basal la media de peso de los pacientes incluidos fue de 60.7
(x13.4) kilogramos, estatura de 1.52 (+0.68) metros y de IMC de 26.0 (+4.9). La PAS

tuvo una media de 113.5 (¥16.1) mmHg y la PAD fue de 73.9 (£12.1) mmHg.

VARIABLES ASOCIADAS AL LUPUS ERITEMATOSO SISTEMICO

En la medicion basal de actividad de la enfermedad, encontramos que la media
Mex-SLEDAI fue de 7.4 (£4.7) puntos y 31 (41.3%) pacientes tuvieron alta actividad
del LES (Mex-SLEDAI =7 puntos) en esta evaluacién. Con relacién a la ingesta de
antimalaricos, una tercera parte de los pacientes lo iniciaron en la evaluacion basal

y cerca de la mitad iniciaron alguna dosis de glucocorticoides (Anexo 1).

FACTORES DE RIESGO CARDIOVASCULAR Y COMORBILIDADES

CARDIOMETABOLICAS BASALES

Hallamos una baja frecuencia de factores de RCV como el tabaquismo, cardiopatia

isquémica en familiares de primer grado y de migrafa.
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La comorbilidad cardiometabdlica mas frecuente fue la HAS, seguida en orden de
frecuencia prediabetes, DM2 y por la trombosis arterial periférica; por otra parte,
hubo una baja frecuencia de comorbilidades como cardiopatia isquémica e
insuficiencia renal crénica. No hubo pacientes con antecedente de TEP, ni con EVC

isquémico o hemorragico (Anexo 1).

ESTIMACION DEL PORCENTAJE DE RIESGO CARDIOVASCULAR QRISK3®

Sesenta y dos pacientes cumplieron el criterio de edad =25 afios al momento de
diagnostico de LES, necesario para poder realizar el calculo del porcentaje de RCV
con la herramienta QRISK3®, ademas de contar con los datos clinicos y

paraclinicos basales.

El resultado fue una media de 3.8 +4.6% de RCV basal; 47 (61.8%) pacientes
tuvieron un porcentaje menor a 5, 10 (13.2%) pacientes tuvieron entre 5y 9.9%, 1
(1,3%) paciente tuvo entre 10y 14.9%, 3 (3.9%) pacientes tuvieron entre 15y 19.9%

y 1 (1.3%) paciente tuvo RCV mayor a 20%.

MEDICION BASAL DE EXAMENES DE LABORATORIO

La media de glucosa sérica fue de 92.4 (£14.9) mg/dL, colesterol total de 173.7
(x49.0) mg/dL, triglicéridos de 183.9 (x130.4) mg/dL y 48.96 (x23.0) mg/dL de

colesterol HDL.
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MEDICION DE VARIABLES A UNO Y DOS ANOS DE SEGUIMIENTO

SOMATOMETRIA

En el primer afio hubo un incremento no significativo en la media de peso corporal
con relacién a la medicion basal, sin embargo, para el segundo afio este incremento
fue estadisticamente significativo (p < 0.05). Este incremento fue semejante al

observado en la media de IMC (Anexo 2).

A pesar de que en el seguimiento hubo una tendencia hacia la disminucién de la
TAS, esta no fue significativa; por otra parte, la disminucion de la PAD fue
significativa desde el primer afio de seguimiento y se mantuvo para el segundo afio

(Anexo 2).

DESARROLLO DE COMORBILIDADES

Encontramos un incremento significativo en el porcentaje de pacientes con
obesidad durante el segundo afio de seguimiento (figura 1). Por otra parte, no hubo
diferencia en el porcentaje de pacientes con sobrepeso durante el seguimiento
(37.3% sobrepeso basal VS 36.0% sobrepeso 1 afio; p = 1.000, VS 25.3%

sobrepeso a 2 afios; p = 0.134).

De forma adicional, hubo una disminucion estadisticamente significativa en el primer
y segundo afio de seguimiento en el porcentaje de pacientes con prediabetes en
relacion con la evaluacion basal. Sin embargo, hubo un incremento no significativo
en el porcentaje de pacientes con diabetes mellitus tipo 2 para el segundo afio de

seguimiento (figura 1).
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Con relacion a la HAS, hubo un incremento significativo en el porcentaje de
pacientes que fueron diagnosticados con esta comorbilidad al primer y segundo afo

de seguimiento, con respecto a la evaluacion basal (figura 1).

Por otra parte, en las evaluaciones anuales no hubo cambios con relacion a la
evaluacion basal en cuanto al porcentaje de pacientes con cardiopatia isquémica y
trombosis arterial periférica. De forma adicional, en el seguimiento no hubo

pacientes que hayan desarrollado TEP, ni EVC isquémico o hemorragico.

VARIABLES DE LABORATORIO A UNO Y DOS ANOS DE SEGUIMIENTO

Para el primer y segundo afio de seguimiento encontramos una disminucién
estadisticamente significativa en los niveles séricos de triglicéridos; sin embargo, no
hubo mejoria en los niveles de las otras variables de laboratorio medidas en este

estudio retrospectivo (Anexo| 2).

ANALISIS DE CORRELACION DE VARIABLES

Se realiz6 analisis correlacion no paramétrica con Rho de Spearman entre el
porcentaje de RCV calculado con QRISK3® en la evaluacién basal y el desarrollo
de HAS y DM a dos afios de seguimiento, encontramos una correlacion (r) deébil
pero estadisticamente significativa para el desarrollo de HAS para el segundo afio

de seguimiento.
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Realizamos un andlisis de correlacion de variables formando estrados con el
porcentaje de RCV QRISK® (<5%, entre 5y 9.9%, entre 10 y 14.9%, entre 15 y
19.9% y =220%); encontramos que hubo una correlacibn negativa débil y
estadisticamente significativa entre el porcentaje de RCV y el desarrollo de HAS a
uno y dos afios de seguimiento cuando el resultado fue menor o igual a 5%, de
forma adicional encontramos una correlacion positiva débil y estadisticamente
significativa cuando el puntaje de RCV se cuantificé entre 10 y 14.9% con el HAS
durante el seguimiento a dos afos, sin embargo para el estrato entre 15y 19.9%
solo se mantuvo la correlacion entre el porcentaje de RCV y el desarrollo de HAS
durante el 2° afilo de seguimiento. La correlacion con el desarrollo de DM2 no fue

significativa (Anexo 5).

Con relacibn a la correlacion entre el indice de actividad (Mex-SLEDAI),
encontramos que la medicion basal tiene una correlacion débil pero significativa con

el desarrollé de HAS al primer afio de seguimiento. (Anexo 6).

VIll. DISCUSION

El estudio de grandes cohortes de pacientes con LES ha demostrado que las
enfermedades cardiometabdlicas ocurren con mayor frecuencia en estre grupo de
pacientes en comparacion con la poblacion general. En algunos estudios se ha
documentado que algunos factores de RCV como el tabaquismo, son frecuentes en
la evaluacion basal de estos pacientes (14.7%) (7); sin embargo, en nuestro estudio

encontramos un bajo porcentaje de pacientes con este antecedente (1.3%).
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Urowitz y colaboradores realizaron un estudio para evaluar la frecuencia de
cardiopatia isquémica previa al diagndstico de LES o dentro de los primeros dos
afios de seguimiento; en este ensayo, incluyeron pacientes de la cohorte de SLICC
y encontraron que 15.3% de los pacientes tenian historia familiar de IAM y 1.2%
tuvieron un episodio de IAM previo o dentro de los primeros dos afios de diagndstico
(20). En nuestro estudio, encontramos que solo un paciente tenia antecedente de
IAM previo al diagnéstico de LES y durante el seguimiento a dos afios no hubo

reporte de casos nuevos de esta comorbilidad.

Dentro de las variables que se determinaron en la evaluacion basal y en las
consultas anuales de seguimiento observamos que hubo un incremento significacio
en el peso, el IMC y el porcentaje de pacientes con obesidad; este incremento de
peso puede obedecer a varios factores que se han descrito en otras series, dentro
de estas, el estado inflamatorio que confiere la enfermedad, el uso de

corticoesteroides, el sedentarismo que genera la incapacidad que ocasiona el LES.
(2) (3) (11)

Casi la mitad de nuestros pacientes continuaron con ingesta de glucocorticoides
durante el seguimiento a dos afos, este comportamiento en nuestros pacientes es
importante, ya que sabemos el uso de glucocorticoides orales de forma persistente
parece ser un factor de riesgo para el desarrollo de MetS; Parker y colaboradores
estimaron un OR de 3.94 (IC 95%; 2.38-6.55) entre el uso persistente de GCs y el

desarrollo de descenlaces cardiovasculares. (7).

En nuestro estudio, el porcentaje de pacientes con diagnostico de DM2 en la
evaluacion basal (5.3%) fue mayor en comparacion con el estudio de cohorte
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realizado por Parker y colaboradores (3.4%). (12) Sin embargo, a pesar de que en
el seguimiento a 2 afios hubo un incremento de pacientes con diagnostico de DM2
en los proximos 2 afios, este no fue significativo. Es probable que existan otros
factores que hayan contribuido al desarrollo de DM2 antes de que el paciente
cumpliera criterios clinicos de LES, recordando que en los ultimos afios México es

un pais con alta incidencia de DM2.

En relacion a la HAS, en la evaluacion basal encontramos una frecuencia similar a
la observada por Parker y colaboradores, aunque es necesario resaltar que en ese
mismo estudio, cuando se consideraron las cifras de presion arterial como un item
de corte para MetS el porcentaje de pacientes con HAS se increment6 hasta 49%.
(12) (7) En nuestro estudio, nosotros consideramos diagnéstico de HAS cuando
estuviera referido en la nota o cuando el paciente reuniera criterios de diagnostico
aunque no estuviera reportado en la nota del expediente. Un hallazgo importante
fue el hecho de que en nuestro estudio observamos que hubo un incremento
significativo en el porcentaje de pacientes que fueron diagnosticados con HAS

durante los primeros dos afos de seguimiento posteriores al diagnostico de LES.

En afos recientes, se han realizado diversos estudios en los que se han evaluado
estrategias para predecir el desarrollo de desenlaces cardiovasculares, en este
sentido, la formulacién de ecuaciones predictoras ha cobrado importancia en las
enfermedades reumaticas, entre estas herramientas podemos citar las que se han
desarrollado para AR (ERS RA, Framingham modificada para AR y QRISK®), en
2018 los autores QRISK® hicieron una nueva version que incluye al LES como un

factor de RCV. En nuestro estudio, realizamos la estimacidon basal de RCV
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QRISK3® de forma retrospectiva y estimamos la correlacidén de este riesgo basal
con el desarrollo de enfermedades -cardiometabdlicas. En este proceso,
encontramos que hubo correlacién débil pero significativa entre el porcentaje de
RCV basal y el desarrollo de HAS o DM2 a dos afios de seguimiento y que esta

correlacion fue mayor cuando el RCV fue 210%.

Es importante destacar que a pesar de que QRISK3® es un algoritmo disefiado para
predecir un descenlace a 10 afios, en nuestro estudio encontramos resultado que
sugieren que sugieren que esta herramienta puede ser Util para identificar pacientes

con LES que tiene mayor riesgo de desarrollar HAS y DM2 de forma temprana.

En la revision de la literatura, no encontramos estudios que hayan realizado una
estimacion similar, los autores considermos que esta estrategia puede ser Util para
identificar pacientes en riesgo de desarrollo de CCM como DM2 o HAS, entre otras;
y que probablemente esto permitiria diagnosticos oportunos, ademas de un
segumiento y tramiento adecuado. Por lo tanto, es necesario realizar estudios
prospectivos con rigor metodolégico que permita demostrar fehacientemente la

utilidad prondstica de esta herramienta.

Ademas de los factores de RCV clasicos y el uso de glucocorticoides, en diversos
estudios se ha reportado que la actividad de la enfermedad también se asocia con
el desarrollo de CCM, nuestros hallazgos en este sentido son semejantes, el indice
de alta actividad calculado con Mex-SLEDAI tuvo una correlacion débil pero
estadisticamente significativa con el desarrollo de HAS en el primer afio de

seguimiento.
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Nuestro estudio tiene limitaciones, en primer lugar, se trata de un estudio
retrospectivo y en segundo lugar el nimero de pacientes incluidos, sin embargo los
autores consideramos que es importante realizar este tipo de estudios en nuestras
poblaciones ya que el mejor conocimiento de ellas puede favorecer un mejor
tratamiento. El seguimiento a 2 aflos para un descenlace cardiovascular
probablemente no sea el suficiente, pero, en otros estudios se ha observado que un
porcentaje importante de pacientes con LES desarrollan este tipo de comorbilidades
a corto plazo posterior al diagndstico de la enfermedad reumatica. Consideramos
gue nuestros hallazgos son importantes, ya que encontramos una correlacion entre
el RCV basal (QRISK3®) y el desarrollo de comorbilidades cardiometabdlicas a orto
plazo, esta evidencia sugiere que la herramienta puede ser util para identificar a los
pacientes con LES con mayor de riesgo de desarrollar estas comorbilidades e

intervenir de manera prematura.

IX. CONCLUSION

Actualmente existe suficiente evidencia que demuestra que los pacientes con Lupus
eritematoso sistémico tienen mayor riesgo de padecer comorbilidades
cardiometabolicas. Nuestro estudio reporta datos similares a los reportados en la
literatura, sin embargo, también encontramos una correlacion positiva entre la
cuantificacion del RCV basal y el desarrollo de este tipo de comorbilidades en los
primeros dos afios de seguimiento, los autores consideramos que es necesario
realizar estudios prospectivos en los que se evalué el valor pronostico de este tipo
de estimaciones ya que pueden ser herramientas utiles en la evaluacién basal de
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estos pacientes. Esperamos que nuestros resultados puedan favorecer estudios
prospectivos que abunden en esta area de investigacion en pacientes de nuestra

poblacion.

De forma adicional, a la luz de estos resultados, los autores consideramos que es
necesario que los pacientes con LES que emplean glucocorticoides tengan un
seguimiento individualizado, y en lo posible reducir la dosis y tiempo que se emplean
estos farmacos; ademas de que es necesario considerar una estrategia para evitar
la aparicion precoz o dar una intervencion adecuada cuando se presente en

pacientes con LES.
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XI. ANEXOS.

ANEXO 1. HOJA DE RECOLECCION DE DATOS.

Numero de expediente:

NUmero progresivo:

Edad al momento de diagnéstico:

Genero: M F

Variable

Evaluacidén
basal

Evaluacién afo

Evaluacién ano 2

Antecedente de
angina o IAM en
un familiar de
primer grado <60
anos

Si No

Diabetes

Padece migrafia

Hipertension
arterial sistémica

%)
g

%
&5

%
5

Padece
cardiopatia
isquémica

|«
&5

|©
&5

|©
5

Uso de
glucocorticoides

|«
&5

|©
&5

|©
5

Trombosis
arterial periférica

|©
&5

|©
5

|©
5

Trombosis
pulmonar

|©
&5

|©
5

|©
5

Evento vascular
cerebral
iISqQUEMICOo

|©
&5

|©
5

|©
5

Evento vascular
cerebral
hemorragico

%
&5

%)
g

%)
&

Tabaquismo
basal
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ERC estadio
KDIGO =3

Peso en Kg

Estatura en cm

Presion arterial
sistolica

Presion arterial
diastolica

IMC

Glucemia

Colesterol total

Triglicéridos

Colesterol HDL

Porcentaje de
RCV basal
calculado con
QRISK3
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ANEXO 2. VARIABLES DEMOGRAFICAS, CLINICAS, RIESGO
CARDIOVASCULAR Y ENFERMEDADES CARDIOMETABOLICAS EN LA

EVALUACION BASAL.

Variables cualitativas Resultado

n=75

Variables demograficas, +DE

Género, n (%)

Mujeres 70 (93.3)
Hombres 5(6.7)
Edad, afos; media +DE 35.0+11.8

Somatometria, media +DE

Peso, kg 60.7 £13.4
Estatura, m 1.52 +0.06
indice de masa corporal, kg/m? 26.0 +4.9

Presion sistolica, mmHg 113.5+16.1
Presion diastdlica, mmHg 73.9+12.1

Actividad de la enfermedad, media +DE

Mex-SLEDAI basal, puntaje 7.4 4.7
Uso de antimalérico 26 (34.7)
Uso de glucocorticoides 37 (49.3)
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Factores de riesgo cardiovascular, n (%)

Sobrepeso 28 (37.3)
Hipertension arterial sistémica 17 (22.7)
Obesidad 16 (21.3)
Prediabetes 16 (21.3)
Diabetes 4 (5.3)
Trombosis arterial periférica 3(4.0)
Tabaquismo 1(1.3)
Migrafia 1(1.3)
Familiar de primer grado <60 afios con IAM 0 angina 1(1.3)
Cardiopatia isquémica 1(1.3)
Enfermedad renal crénica estadio 3 1(1.3)
Trombosis pulmonar 0 (0)
Evento vascular cerebral isquémico 0 (0)
Evento vascular cerebral hemorragico 0 (0)
QRISK3® basal, %; media +DE 3.8+4.6
Variables de laboratorio, media +DE

Glucosa, mg/dL 92.4 £14.9
Colesterol total, mg/dL 173.7 £49.0
Triglicéridos, mg/dL 183.9 £130.4
Colesterol HDL, mg/dL 48.96 +23.0

Mex-SLEDAI: adaptacion mexicana del Systemic Lupus Erythematosus Disease

Activity Index, QRISK3®
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ANEXO 3. ANALISIS COMPARATIVO DE LAS MEDICIONES EN EL SEGUIMIENTO A DOS ANOS.

Variables cualitativas Basal 1 afio p 2 afios p
Somatometria, media +DE

Peso, kg 60.7 (13.4)  61.3(12.9) 0.416* 62.4(13.3) 0.017*
IMC, kg/m?2 26.0 (4.9) 26.3(4.7) 0.416* 26.8(4.9)  0.017*
Presién sistdlica, mmHg 113.5(16.1)  110.2 (15.2) 0.146* 110.7 (13.6) 0.238*
Presion diastolica, mmHg 73.9 (12.1) 70.5(8.8) 0.045*  68.8(10.5) 0.005*
Comorbilidades cardiovasculares, n (%)

Uso de glucocorticoides 37 (49.3) 51 (68.0)  0.014f 43 (57.3) 0.377%
Uso de antimalérico 26 (34.7) 27 (36) 0.688¢ 30 (40) 0.1098
Variables de laboratorio, media +DE

Glucosa, mg/dL 92.4(14.9)  90.8(16.6) 0.127* 93.5(17.4) 0.471*
Colesterol total, mg/dL 173.7 (49.0)  162.7 (39.5) 0.077* 170.3 (43.6) 0.104*
Triglicéridos, mg/dL 183.9 (130.4) 149.4 (95.4) 0.009* 155.3(118.8) 0.039*
Colesterol HDL, mg/dL 48.96 (23.0) 51.9(18.1) 0.557* 51.1(17.5) 0.949*
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*ANOVA basal VS ano 1.

EMcNemar basal VS afio 1.

*ANOVA basal VS afo 2.

SMcNemar basal VS afio 1.
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ANEXO 4. COMPARACION DE PORCENTAJES DE PACIENTES CON COMORBILIDADES METABOLICAS EN LA

EVALUACION BASAL Y EN EL SEGUIMIENTO A DOS ANOS*.

p = 0.008
[ |
p =0.039 p =0.035 p =0.031
35 - [ | [ l ] 33.3
9.3 30.7
30 1 p=1.000 '
p =0.035
25 H 1
21.3 20 21.3 p = 0.250
20 N , I
15 A
p =1.000
10 - —
53 5.3
5 | “
O T T 1
Obesidad Prediabetes Diabetes mellitus tipo 2 Hipertension arterial

sistémica

EBasal DAfo 1l OAfo 2

*Resultados expresados en %; diferencia estimada mediante Prueba de Wilcoxon.
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ANEXO 5. CORRELACION DE QRISK3 BASAL Y MEX-SLEDAI CON EL

DESARROLLO DE COMORBILIDADES CARDIOMETABOLICAS*.

Variable Desarroll6 DM2  Desarroll6 HAS  Desarroll6 HAS
n =62 a 2 afos alafio a 2 afios
Porcentaje QRISKS3 basal

r 0.145 0.232 0.301
p 0.259 0.070 0.018
QRISK3 <5%

r 0.103 -0.325 -0.393
p 0.425 0.010 0.002
QRISK3 entre 5y 9.9%

r -0.080 0.153 0.121
p 0.536 0.235 0.350
QRISK3 entre 10y 14.9%

r -0.023 0.391 0.359
p 0.857 0.002 0.004
QRISK3 enre 15y 19.9%

r -0.041 0.180 0.395
p 0.751 0.161 0.002
QRISK3 220%

r -0.023 -0.042 -0.046
p 0.857 0.746 0.724

*r de Sperman.
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ANEXO 6. CORRELACION ENTRE EL PUNTAJE Mex-SLEDAI BASAL Y EL

DESARROLLO DE COMORBILIDADES CARDIOMETABOLICAS.

Variable Desarroll6 DM2 Desarroll6 HAS Desarrollé HAS

n==62 a2 afos alafno a 2 afnos

Mex-SLEDAI basal
r 0.034 0.281 0.171

p 0.775 0.015 0.143

Mex-SLEDAI basal alto
r 0.105 0.252 0.149

p 0.370 0.030 0.203

*r de Sperman.
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