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Resumen

Introduccion: Las enfermedades autoinmunes corresponden a un porcentaje pequefio,
pero importante, de la poblacion. Principalmente, se encuentran la artritis reumatoide
y el lupus eritematoso sistémico. Estas enfermedades presentan diversas
complicaciones entre las cuales se destacan las complicaciones cardiovasculares,
consecuencia del estado pro inflamatorio en el que se encuentran estos pacientes.
Metodologia: En el siguiente estudio se recopilé informacion de las historias clinicas
de pacientes con diagnostico de Artritis Reumatoide y Lupus Eritematoso Sistemico
del Hospital Naval de Guayaquil desde el 2018 hasta 2020 siendo observacional,
retrospectivo, transversal y descriptivo. Se analiz6 la prevalencia de los diversos
factores de riesgo cardiovasculares, y el riesgo cardiovascular en 10 afios en esta
poblacion. Resultados: Se demostr6 que un tercio de la poblacién presenta un riesgo
cardiovascular alto para el desarrollo de estas enfermedades. Conclusion: Es relevante
brindar un papel prioritario y protagonista a la prevenciéon de las complicaciones
cardiovasculares dentro de estos grupos de pacientes, al demostrarse particularmente

vulnerables.

Palabras Claves: Lupus Eritematoso Sistémico, Artritis Reumatoide, Factores

Riesgo, Riesgo Cardiovascular, Score de Framingham.
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Abstract

Introduction: Autoimmune diseases correspond to a small, but important, percentage
of the population. Mainly, rheumatoid arthritis and systemic lupus erythematosus.
These diseases present various complications, with cardiovascular complications
playing a big role, which is a consequence of the pro-inflammatory state in which these
patients find themselves. Methodology: In the following study, data was collected
from the medical records of patients diagnosed with Rheumatoid Arthritis and
Systemic Lupus Erythematosus of the “Hospital Naval de Guayaquil” from 2018 to
2020, being this an observational, retrospective, cross-sectional and descriptive study.
The prevalence of various cardiovascular risk factors and cardiovascular risk in 10
years in this population were analyzed. Results: The results show how a third of the
population has a high cardiovascular risk for the development of these diseases.
Conclusion: It is relevant to give a priority and leading role to the prevention of
cardiovascular complications within these groups of patients, as they are particularly

vulnerable.

Key words: Systemic lupus erythematosus, Rheumatoid arthritis, Risk factors,

Cardiovascular risk, Framingham score
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Introduccion

El lupus eritematoso sistémico (LES) es una enfermedad autoinmune, crénica y
multisistémica, la cual presenta una amplia gama de manifestaciones clinicas como
seroldgicas (1). Se considera una enfermedad de etiologia idiopatica, sin embargo se
ha atribuido gran importancia a los factores genéticos como ambientales no solo en el
desarrollo de la enfermedad, sino en la severidad de la misma (1-2). Son la poblacion
latina, africana y nativo-americana, quienes pueden llegar a presentar una forma méas
severa de la enfermedad, con mayor afectacién orgénica y mayor tasa de mortalidad
(2). Dentro de las causas de muerte principales, se encuentra la enfermedad renal,

enfermedad cardiovascular y las infecciones (3).

La artritis reumatoide (AR) es una enfermedad autoinmune inflamatoria crénica. Esta
se caracteriza principalmente por la inflamacién a nivel de la membrana sinovial,
pudiendo tener una distribucion poliarticular simétrica de pequefias y grandes
articulaciones sinoviales (3-4). Es una enfermedad gradual que ademas de su afeccion
articular, el 40% de pacientes puede presentar manifestaciones extra-articulares (5).
Entre estas manifestaciones son fatiga, osteopenia, debilidad muscular, ndédulos
subcutaneos, existe compromiso pulmonar y compromiso cardiovascular (5). Se

observan estas manifestaciones en los 8th con enfermedad mas avanzada y severa.

El mecanismo fisiopatologico de LES, al igual que el de AR, involucra a mediadores
inflamatorios y auto anticuerpos que afectan la vasculatura cardiaca, sus valvulas,
pericardio, miocardio, sistema de conduccion y vasos periféricos, ademas de los
efectos deletéreos de los glucocorticoides (6). Todos estos tienen una repercusion
directa en la susceptibilidad a eventos cardiovasculares, principalmente relacionados
a la aterosclerosis (7). Afectando directamente la calidad de vida de los pacientes,

aumentando su mortalidad y morbilidad (5).



Capitulo 1: Planteamiento del problema

Problema a investigar

Las enfermedades cardioldgicas son la principal causa de muerte en Ecuador (8). En
LES, el compromiso cardiolédgico se halla entre las principales complicaciones. De
igual manera, en AR las manifestaciones cardiovasculares tienen alto protagonismo
dentro de las manifestaciones extraarticulares. Se desconoce la frecuencia con la cual
se encuentran los factores de riesgo cardiovascular en los pacientes con LES y AR, el
lograr identificar los méas frecuentes entre ellos permitird priorizar los mismos en las
consultas y controles. De tal manera, se puede individualizar el tratamiento, mejorar

la prevencion primaria y consecuentemente la sobrevida.

Objetivo General

Determinar la prevalencia de factores de riesgo cardiovascular en pacientes con lupus
eritematoso sistémico y artritis reumatoide del Hospital Naval de Guayaquil
(HOSNAG) en los afios 2018 a 2020.

Obijetivos especificos

1. Establecer el riesgo cardiovascular por medio de la escala de Framingham en
pacientes con lupus eritematoso sistémico y artritis reumatoide del HOSNAG
en los afios 2018 a 2020.

2. ldentificar el incremento del riesgo cardiovascular en pacientes con lupus
eritematoso sistémico y artritis reumatoide que posean antecedentes familiares
de enfermedad cardiovascular, del HOSNAG en los afios 2018 a 2020.

3. Comparar la prevalencia de riesgo cardiovascular entre los dos grupos de
pacientes con lupus eritematoso sistémico y artritis reumatoide del HOSNAG
en los afios 2018 a 2020.

Justificacion

Los pacientes con LES y AR, por la fisiopatologia de su enfermedad, se encuentran en

mayor riesgo de eventos cardiovasculares. Es por esta razon, importante determinar la

prevalencia de los factores de riesgo cardiovasculares, para priorizar la identificacion
3



de aquellos mas frecuentes. Ademas de validar, hasta cierto punto, las escalas de riesgo
que se pueden utilizar con los pacientes que sufren de enfermedades autoinmunes
inflamatorias crénicas. Se ha demostrado que estos pacientes estan de 1.5 a 3 veces
mas susceptibles a complicaciones cardiovasculares, resultando en la necesidad de una
multiplicacién x1.5 para poder aplicar estas herramientas exitosamente. Con esta
informacion se lograra, influir en la reduccion de la mortalidad por complicaciones

cardiovasculares, mediante la prevencion primaria oportuna y eficaz.

Capitulo 2: Marco tedrico

4.1. Lupus eritematoso sistémico

4.1.1. Definicion, etiologia y epidemiologia

El lupus eritematoso sistémico (LES) es conocido como una enfermedad autoinmune,
inflamatoria y cronica. Es una enfermedad que se caracteriza por un curso de remision
y recaidas. Con mayor frecuencia se observa en mujeres de edad reproductiva
(promedio de 14 a 45 afios), en afrodescendientes e hispanos mas que en la raza
caucasica (9). A pesar de que se desconoce su etiologia, existen distintos factores que
predisponen a esta enfermedad, pudiendo clasificarla en factores genéticos,
hormonales y ambientales (1). Con respecto a los factores de riesgos genéticos, existen
estudios los cuales muestran alta tasa de concordancia de lupus eritematoso sistémico
en gemelos monocigo6ticos, de igual manera se sefiala aumento de riesgo si existe
riesgo en el caso de tener familiares de primer grado con la enfermedad (10). Dentro
de los genes de los cuales se observan con mayor frecuencia son los de HLA-DR2 y
HLA-DR3, también se ve descrito deficiencia genética en la via clasica de las vias de
complemento, donde las principalmente alteradas son C1qg, C2, C4 en 10% de la
poblacion (10). Al referirse a los factores hormonales, se destacan los estados
hiperestrogénicos. Es decir que toda persona que se encuentre tomando
anticonceptivos orales se halla bajo terapia de hormonal post menopéausica o
endometriosis, presentan un mayor riesgo de desarrollar LES (11). La exposicion a
factores ambientales, no significa que puedan conllevar al inicio de una enfermedad,
sino también a que se llegue a exacerbar la misma pudiendo sefialar al habito tabaquico

como el consumo de medicamentos tales como la sulfametoxazol, sulfadiazina,
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sulfisoxazol, procainamida, hidralazina, isoniazida, metildopa, minociclina, fenitoina,
inhibidores TNF-a (11). La exposicion a los rayos UV e infecciones por virus de
Epstein Barr, son factores predisponentes también (10).

4.1.2. Fisiopatologia

El mecanismo patolégico del LES no es comprendido en su totalidad, pero los
siguientes procesos son las hipotesis mas abiertamente aceptadas (12). El desarrollo
de autoanticuerpos refiere a la deficiencia de las proteinas clasicas de complemento
conlleva a que exista una deficiencia de macrdfagos para favorecer complejos inmunes
y material de célula apoptoética (11-12). La falta de regulacién e intolerancia de los
linfocitos atacan a los antigenos intracelulares, por ende promueve la produccion de
autoanticuerpos (ejemplo de anti ANA). Mientras que la segunda hipotesis compete a
las reacciones autoinmunes, principalmente a las reacciones de hipersensibilidad tipo
Iy tipo Il.

e Hipersensibilidad tipo Ill: es la reaccion mas frecuente en LES, se llega a
formar complejos de anticuerpos en la microvasculatura. La cascada de
complemento es activada. Principalmente existe afectacion a nivel de la piel,
rifiones, articulaciones y vasos pequefios (11).

e Hipersensibilidad tipo II: los anticuerpos IgG e IgM se dirigen en contra los

antigenos celulares, hallandose despues citopenias (11).

4.1.3. Clinica y diagnéstico

El cuadro clinico de LES varia entre los pacientes, no solo en sintomatologia sino en
la severidad que se da en cada paciente. Para su diagnostico se requiere tanto de la
valoracion de sus sintomas como de exdmenes de laboratorio. En el afio 2019 la
European League Against Rheumatism/American College of Rheumatology
Classification (EULAR/ACR) propusieron los criterios para el diagnostico de LES.

Estos son:



Tabla 1. Criterios para el diagnostico Lupus Eritematoso Sistémico propuestos por

la EULAR/ACR 2019 (13).

Criterio

Definicion

Anti Antinucleares (ANA)

Titulos de ANA > 1.80 en células HEp-2 o prueba
positiva equivalente por lo menos en una ocasion.
Utilizar inmunofluorescencia en células HEp-2 o
screening de inmunoensayo de ANA en fase sélida.

Fiebre

Temperatura mayor a 38.30C

Leucopenia

Células blancas < 4,000 / mm3

Trombocitopenia

Plaquetas < 100,000 / mm3

Hemb6lisis Autoinmune

Evidencia de hemolisis, como reticulocitosis,
haptoglobina baja, elevacion de bilirrubina, elevacion
de LDH, y prueba Coombs directo positivo

Delirio

1) Cambios en niveles de conciencia con
reducida capacidad de concentracion

2) Desarrollo de sintomas en el transcurso de 48
horas

3) Fluctuacién de sintomas durante el dia

4) A. Cambios cognitivos agudo o subagudos
B. Cambios de comportamiento / humor

Psicosis

1) Delusion y/o alucinaciones sin introspeccion
2) Ausencia de delirio

Convulsiones

Convulsion generalizada primaria o convulsion
parcial / focal

Alopecia

Alopecia observada por clinico

Ulceras Orales

Ulceras orales observadas por clinico

Lupus cutaneo subagudo o
discoide

Lupus cutaneo subagudo observado por clinico
e Erupcidn cutanea anular o papuloescamoso
e Si se realiza biopsia de piel, debe de haber
cambios tipico

Lupus eritematoso discoide observado por clinico
e Lesiones cutaneas violaceas eritematoso con
cambios atréficos secundarios,
despigmentacion, hiperqueratosis
e Si se realiza biopsia de piel, debe de haber
cambios tipico

Lupus cutaneo agudo

Rash malar o rash maculopapular generalizado
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Derrame pleural o
pericardica

Evidencia imagenoldgica de derrame pleural o
pericardico, o ambos

Pericarditis aguda

>2 criterios

1) Dolor torécico pericardico, que empeora con
inspiracion y mejora cuando inclinandose
hacia adelante

2) Roce pericérdico

3) ECG con elevacion ST o depresion PR

4) Derrame pleural nuevo o empeorado
observado en imagenes

Involucramiento articular

1) Sinovitis en 2 0 mas articulaciones
caracterizado por inflamacion o derrame O

2) Sensibilidad en 2 o més articulaciones y al
menos 30 minutos de rigidez mafianera

Proteinuria > 0.5 g/24
horas

Proteinuria > 0.5 g/24 horas en Orina de 24 horas o
el equivalente en el indice proteina - creatinina

Nefritis Lupica clase 11 0 V
por biopsia renal

Clase II: nefritis lupica proliferativa mesangial:
hipercelularidad mesangial pura de cualquier grado o
expansion de la matriz mesangial por microscopia
Optica, con depobsito inmunitario mesangial. Unos
pocos depdsitos subepiteliales o subendoteliales
aislados pueden ser visibles por microscopia de
inmunofluorescencia o electronica, pero no por
microscopia éptica.

Clase V: Nefritis lupica membranosa: Dep0sitos
inmunes subepiteliales globales o segmentarios o sus
secuelas morfoldgicas por microscopia dptica y por
inmunofluorescencia o microscopia electrénica, con
o sin alteraciones mesangiales.

Nefritis Lapica clase 111 o
IV por biopsia renal

Clase II: nefritis lupica focal: glomerulonefritis endo
o0 extracapilar focal, segmentaria o global activa o
inactiva que afecta a <50% de todos los glomérulos,
tipicamente con depositos inmunitarios
subendoteliales focales, con o sin alteraciones
mesangiales.

Clase IV: nefritis lupica difusa:
glomerulonefritis endo o
extracapilar, segmentaria o global,
activa o inactiva, que afecta a 250 %
de todos los glomérulos, tipicamente
con depodsitos inmunitarios
subendoteliales difusos, con o sin
alteraciones mesangiales. Esta clase
incluye casos con depo6sitos difusos
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en asa de alambre pero con poca o
ninguna proliferacién glomerular.

Anticuerpos
antifosfolipidos positivos

Anticuerpos anticardiolipina (IgA, 1gG o IgM) en
titulacion media a alta (>40 APL, GPL, 0 MPL, o
>percentil 99) o anticuerpos anti-bGPI positivos

(IgA, 1gG o IgM) o anticoagulante lupico positivo

C3 bajo O C4 bajo

C3 0 C4 debajo del limite normal

C3 bajo Y C4 bajo

Ambos C3 y C4 debajo del limite normal

Anticuerpos Anti-ADN o
anticuerpos anti-Sm

Anticuerpos Anti-ADN en un examen con
especificidad >90% para LES contra enfermedades
relevantes O anticuerpos anti-Sm




Flujograma 1. Clasificacion de los criterios diagnosticos de LES con respectivos
puntajes de acuerdo a la EULAR/ACR 2019 (13).

Criterio de entrada

Titulos de Anticuerpos
Antinucleares > 1.8 en células
HEp-2 o una prueba positiva
equivalente

[

Si ausente, no se clasifica como LES;
si presente, aplicar criterios

Criterios Adicionales

L 1
Criterios de dominio clinico Criterios de dominio inmune
Clirica Pumoa Chinica Pureca
Constitucional Flebre : Anticuerpo anti cardiolipinas
Leutopenia ) Anticuerpos antifosfolipados Anticurrpo anti BIGP
Hematoldgico Trombochopenia 4 Anticoagalanie Jupico
Hemolists aurolnmune 1 €3 bajpo o C4 bajo 3
Proteinas de complemento
Dedirio 2 Cibajo y O bay )
Neuropsiquiatrico Psicosis 1 Anticuerpo ants dsDNA
Anticuerpos especilicos de LES G
Convulsion 5 Anticuerpo anti Smith
Alopecin i
QG No utilizar criterios si existe una
PO S0 R explicacion mas posible que LES
Mucocuranso
Lugpms cutaneo subagodoe o discolde 4 La ocurrencia de un criterio en
poer lo menos una ocasion es
Lupas cutanes agudo 6 suliciente
Desrame pleural o pericandicn 5
Seraso Para catalogar como LES, se
Pericarditis agudo 3 r?quierr por lo menos un criterio
clinico y un puntaje mayor a 10
Musculoesqueletico | Involucrs artcolacionies) 6 puntos
Prowinuria >0.5 gr/ 24 h 4
Los criterfos no necesitan suceder
Renal Hinpsia renal Clase 11 o V - pedrizis luplca L de forma simultanea
Biopsin remal Clase [l o IV« nefritss lupica 1 Dentro de cada dominio clinico,

solo e} criterio que tenga el mayor
puntaje, se considerara para el
puntaje final

Para poder dar el diagndéstico de LES, se debe tener una prueba de anticuerpos
antinucleares (ANA) positivo (valores de titulos > 1:80). Se procede a valorar al
paciente tomando en consideracion los criterios clinicos como inmunoldgicos (13).
Se ha de contar con un puntaje mayor a 10 puntos de acuerdo a los criterios que

presente el/la paciente.




En Ecuador, las guias de practica clinica dadas por el ministerio de salud publica no
han sido actualizadas ain. Puesto que tiene base sobre los criterios propuestos por la
ACR en el afio 1997.

Tabla 2. Criterios para el diagnostico de LES propuesto por ACR 1997 (14).

Criterios revisados del American College of Rheumatology (ARC, 1997) para la
clasificacion de lupus eritematoso sistémico

Eritema facial

Lupus discoide

Fotosensibilidad

Ulceras orales

Aurtritis no erosiva

Serositis, pleuritis o pericarditis

Enfermedad renal: proteinuria mayor de 0.5 g/24 horas o presencia de

cilindros celulares o hemaéticos en el sedimento

Alteraciones neuroldgicas, convulsiones o psicosis

9. Alteraciones hematologicas: anemia hemolitica o leucopenia (menor de
4000 en 2 0 méas ocasiones) o linfopenia (menor de 1500 en 2 0 mas
ocasiones) o trombocitopenia (menor de 100000)

10. Alteraciones inmunologicas: anticuerpos anti-ADN a titulo elevado,
anticuerpos anti-Sm, anticuerpos antifosfolipidicos definidos por
anticuerpos anticardiolipina positivos o presencia de anticoagulante lupico
o serologia luética falsamente positiva

11. Anticuerpos antinucleares positivos

NoookrwnpE

2

Se requiere la presencia simultanea a lo largo del tiempo de 4 0 més criterios para
el diagndstico de lupus eritematoso diseminado.
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Flujograma 2. Algoritmo de diagnostico del lupus eritematoso sistémico de acuerdo

a la Guia de Practica Clinica del Ministerio de Salud Publica del Ecuador (15).

Clinica: fabre, compromiso general, eritema malar, alopecia; arrits

(lceras mucosas, serosills, sindorme nefrético, convulsiones, psicosis
fendmeno de Raynaud, trombosis, abortos repetidos, otras

B3
- | Laboratorio } v
l ANA | Examenes generales |
4 v : v
]negauvn ! positivo | p|  Anticuerpos: anti-DNA, Anemia Protelnuna
| ant-ENA (Sm, RNP, Ro. Leucopenia Hematuria
W o La), antifosfolipidos Trombocitopenia Cilindros celulares
| | ? ‘
Sintomas | | Sintomas |
remiten | | persisten . h 4
A p| LES si = 4 criterios ACR |
v 3 '
Otro DG | Repetir ANA, hacer anti-ENA
: ! Posible LES u otra ETC

, - ‘ 2
| Todo negativo Alguno positivo |

sl <4 criterios ACR

w o
| NoesLES LES u otra ETC |

Similar a las guias actualizadas de la EULAR/ACR, se debera contar con una prueba
de ANA positiva (8). Sin embargo, con respecto a los criterios de ACR, se debera
tener 4 de los 11 criterios para poder establecer el diagnostico de LES (15).

4.2. Artritis reumatoide

4.2.1. Definicion y epidemiologia

La artritis reumatoide (AR) es una enfermedad cronica inmunomediada sistémica
grave que afecta principalmente a las articulaciones, aunque puede cursar también con
manifestaciones extraarticulares (16). El dafio en la membrana sinovial, secundario a
la inflamacion persistente, esta mediado por la inmunidad innata y adaptativa que
producird un deterioro articular erosivo, con una afectacion clinica poliarticular
simétrica de pequenas y grandes articulaciones, con pérdida de movilidad y
funcionalidad de las articulaciones afectas y de las estructuras periarticulares (17). Es
la artritis inflamatoria mas frecuente con una prevalencia global de 0.24 al 1 % y en
América Latina de 0.4% (18). Al momento no se dispone de datos a nivel nacional
sobre la prevalencia e incidencia de esta enfermedad. Afecta con mayor frecuencia a

mujeres de alrededor de los 40 afios, con una relacion mujer-hombre entre 2:1 y 3:1 a
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nivel mundial, aunque a nivel de latinoamérica se ha encontrado una relacion mujer-

hombre hasta de 8:1 (19).

Es una enfermedad idiopatica de etiologia desconocida, sin embargo se han
identificado mdltiples factores de riesgo. Entre los factores de riesgo mas comunes
encontramos, predisposicion genética asociada a los genes HLA-DR4 y HLA-DR1,
factores ambientales como fumar, factores hormonales poniendo a las mujeres
premenopausicas en mayor riesgo, obesidad e historia familiar de AR (20). No es claro
si su incidencia y prevalencia cambia durante el tiempo, en ciertos paises como Reino
Unido la incidencia ha disminuido, pero otros paises como Estados Unidos han

observado un aumento (18).

4.2.2. Fisiopatologia

Desde el punto de vista inmunoldgico, hay una serie de alteraciones que dan lugar a
un aumento de la inflamacién sistémica con afectacion predominante de las
articulaciones (16). La activacion de la inmunidad innata es probablemente el inicio
de la AR, seguido de la citrulinizacién y presentacion antigénica por las células
presentadoras de antigeno (CPA) (21). Se activan las células T CD4, lo que lleva a la
siguiente secuencia de eventos: produccion de IL-4, proliferacion y diferenciacion de
células B, produccion de anticuerpos anticitrulinados, reaccion de hipersensibilidad
tipo 2 y 3 (20). La migracion y acumulacion de estas células inmunitarias en las
articulaciones provoca un dafio progresivo en la articulacion (16). EI FR y los ACPA
no son capaces de inflamar la articulacion por si mismos, precisan de una segunda
sefial o second hit que explicaria la inflamacion de las articulaciones y no de otros
organos. Se han postulado factores vasculares, micro traumatismos o infecciones como
segunda sefial que podria formar inmunocomplejos en la articulacion e iniciar la

cascada inflamatoria (21).

4.2.3. Clinica y diagnostico

La AR presenta manifestaciones clinicas articulares y extraarticulares. Las
manifestaciones articulares son poliartralgia, rigidez mafanera, deformidades
articulares, y dolor a la compresion (20). Las manifestaciones sistémicas incluyen

sintomas constitucionales como mialgia, fatiga, pérdida de peso y sudor nocturno;
12



nodulos reumatoideos que pueden presentarse en piel y pulmon; en el pulmon se puede
observar pleuritis y enfermedad intersticial como neumonia; los ojos pueden presentar
queratoconjuntivitis, escleritis y epiescleritis; a nivel endocrino podria desarrollarse un
sjogren secundario; a nivel hematoldgico anemia, neutropenia, esplenomegalia,
leucemia linfocitica y linfoma; en la valoracién cardiaca podria observarse
pericarditis, miocarditis, mayor riesgo de infarto de miocardio, stroke y fibrilacion
auricular; por ultimo, a nivel vascular se observa vasculitis, fendmeno de raynaud,

purpura, Ulceras vasculares, y neuropatia periférica (5).

La clinica es extremadamente relevante, puesto que juega un papel fundamental en el
diagnostico. La valoracion clinica debe realizarse a través de indices que determinan
el grado de actividad de la AR, como son el Disease Activity Score (DAS), el
Simplified Disease Activity Index (SDAI) o el Clinical Disease Activity Index (CDAI)
(16). El diagnédstico de la artritis se realiza a través de criterios de clasificacion,
mediante un algoritmo basado en puntuacién: sumar la puntuacion de las categorias
A-D; una puntuacién de 26/10 es necesaria para la clasificacion de un paciente con

AR definida (19).

Tabla 3. Criterios diagnosticos para la clasificacion de la artritis reumatoide (19).

Criterio diagndstico Puntuacion

A. Compromiso articular

1 articulacion grande 0
2-10 articulaciones grandes 1
1-3 articulaciones pequefias (con o sin compromiso de 2

articulaciones grandes)
4-10 articulaciones pequefias afectadas (con o sin 3

compromiso de articulaciones grandes

>10 articulaciones (al menos 1 articulacion pequefia) 5
B. Serologia

FR negativo y Anti-CCP negativo 0

FR positivo bajo o Anti-CCP positivo bajo 2
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FR positivo alto o Anti-CCP positivo alto 3

C. Reactantes de fase aguda (al menos 1 prueba es necesaria
para la clasificacion)
PCR normal y VSG normal 0

PCR anormal o VSG anormal 1

D. Duracion de los sintomas
< 6 semanas 0

2 6 semanas 1

El diagnostico y el tratamiento tempranos de la AR en el curso de la enfermedad
proporcionan alivio de los sintomas y también previenen el dafio estructural a largo
plazo y el deterioro funcional, con una mejora concomitante en la calidad de vida y el

mantenimiento de las actividades cotidianas de la vida diaria (22).

4.3. Enfermedades autoinmunes reumaticas y Su asociacion a

enfermedades cardiovasculares

4.3.1. Riesgo cardiovascular en enfermedades autoinmunes reumaticas

Tanto AR como LES aumentan el riesgo a desarrollar enfermedades cardiovasculares
a causa del estado inflamatorio cronico que promueven (23). Esta inflamacién afecta
la paredes de distintos tamafios por ende lleva a la disminucion de la luz del vaso
predisponiendo al infarto isquémico del miocardio, enfermedad cerebrovascular,
anormalidades visuales, claudicacion, tlceras digitales (24). Los cambios que suceden
a nivel celular son aquellos que promueven la aparicion de enfermedades
cardiovasculares, entre ellos se destacan aterosclerosis y la disfuncion endotelial y
microvascular (23-24). Este estado inflamatorio no solo se debe a la actividad/curso
de la enfermedad, también el uso de la medicacion como los glucocorticoides como
los efectos que pudieses dar al citoquinas (25). A causa de esto, esta poblacion se halla
a 1.5a 2.0 de riesgo mayor en desarrollar enfermedad cardiovascular que la poblacion
general (24-26). Pacientes con diagnostico de enfermedades autoinmunes tienen una

mayor prevalencia de factores de riesgo cardiovascular tradicionales (7). Entre estos

14



factores hallamos el tabaquismo, diagndstico de hipertension, hipertrigliceridemia,

obesidad.

4.3.2. Evaluacion del riesgo cardiovascular

La evaluacion de los factores de riesgo cardiovascular adquiere especial relevancia en
las poblaciones susceptibles, porque permite identificar su vulnerabilidad y contribuye
a focalizar las estrategias de prevencion, cambio de conductas y establecimiento de
habitos de vida méas saludables (27). Hay muchos factores que pueden influir en la
aparicion precoz del dafio cardiovascular en pacientes reumatologicos como son, el
tiempo de evolucion de la enfermedad, el tiempo de uso de esteroides y otros fArmacos
inmunomoduladores, el estado nutricional del paciente, la perpetuacion del proceso
inflamatorio y la presencia de comorbilidades (28). Existen diferentes herramientas
para medir el riesgo cardiovascular, siendo las tablas de estratificacion las mas
utilizadas para estos fines. Existen marcadores de riesgo que afiaden poco a la
estratificacion y se recomiendan solo en evaluaciones del especialista (29).

Uno de los algoritmos usados mas frecuentemente, y uno de los primeros es el obtenido
mediante el estudio de Framingham, este estudio consideré varios factores de riesgo
como: edad, sexo, colesterol total, colesterol HDL, presion arterial y tabaquismo. Este
algoritmo predice el riesgo absoluto de padecer una enfermedad cardiovascular a 10
afios entre las que destacan infarto agudo al miocardio, accidente cerebrovascular,
enfermedad arterial coronaria y muerte por enfermedad cardiovascular (30). En
Ecuador se han revisado multiples herramientas de evaluacion de riesgo cardiovascular
y ninguna es apropiada para absolutamente todos los pacientes, sim embargo dentro
de las mas utilizadas encontramos Score, QRisk and Qrisk2 risk calculators, Globorisk
y Framingham general CVD risk score. Siendo esta ultima la que sera aplicada en el
estudio (31).

Tabla 4. Framingham general CVD risk score (31).

Framingham general CVD risk score

Edad
Sexo
Colesterol total (mg/dL)

Muerte por enfermedad coronaria,
infarto de miocardio no fatal,

insuficiencia coronaria 0 angina,
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Colesterol HDL (mg/dL) ACYV fatal o no, accidente
Tension arterial sistdlica (mmHQ) isquémico transitorio, claudicacion
HTA tratada (i 0 no) intermitente, falla cardiaca.
Fumador (si 0 no)
Diabetes mellitus (si 0 no)

Antecedentes familiares cardiovascular (si 0 no)

Capitulo 3: Metodologia y anlisis de resultados

Métodos

Se llevara a cabo la técnica de documentacion, a través de la revision de historias

clinicas desde el afio 2018 hasta el afio 2020.

Tipo de investigacion

e Observacional
e Retrospectivo
e Transversal

e Descriptivo

Técnicas e instrumentos de investigacion

Revision de historias clinicas en el sistema integrado de informacién de salud del
Hospital Naval de Guayaquil de los pacientes con diagnosticos de lupus eritematoso
sistémico o de artritis reumatoide desde el mes de enero del 2018 hasta el mes de
diciembre del 2020. Los datos fueron recopilados de forma digital, y posteriormente
analizados mediante el empleo del programa estadistico statistical package for social
sciences (SPSS).

Poblacidén y muestra

e Criterios de inclusion
o Pacientes con diagnostico de Lupus Eritematoso Sistémico.

o Pacientes con diagnostico de Artritis Reumatoide.
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o Pacientes atendidos en el HOSNAG en los afios 2018 a 2020.
e Criterios de exclusion

o Pacientes con historias clinicas incompletas

o Paciente con exdmenes laboratorios incompletos

o Pacientes del area de pediatria

Flujograma 3. Diagrama del proceso de seleccion y eliminacion para los grupos de

estudio.

226 historias cinicas de
pacientes con el diagndstico CIE-
10 de Lupus Eritematoso
Sistémico o Artritis Reumatoide

AU tvatonas dinicas con oxsmenas de
laboratarios incomplato

+ 32 historios climicas con dlagndstico presuntive
mas no definitiva de LES 0 AR

134 historias clinicas de paciontes 44 histortes ciivicas incompletes

que cumplian criterios de seleccion

40 historias clinicas de pacientes 94 historias clinicas con diagndstico
con diagndstico de LES de AR

Operacionalizacion de variables

NOMBRE DEFINICION TIPO RESULTADO
Sexo biologico Caracteristica Categorica Masculino

fenotipicas nominal Femenino
Edad Afos cumplidos Cuantitativa Afos

discreta

Habito tabaquico | Fumador Categorica Fumador

No fumador nominal No fumador
Presion arterial Valor la presion Cuantitativa mmHg
sistélica arterial discreta
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familiares

cardiovascular
referidas en

antecedentes

Colesterol total Valor de Cuantitativa mg/dL
laboratorio continua

Colesterol HDL Valor de Cuantitativa mg/dL
laboratorio continua

Presencia de Antecedentes Categorica Si

diabetes mellitus personales nominal No
referidos

Riesgo Escala de Categorica Bajo

cardiovascular Framingham nominal Moderado

Alto
Antecedentes Cualquier Categorica Si
cardiovasculares patologia nominal No

Representacion estadistica de resultados

Para el siguiente estudio se llegé a analizar 226 historias clinicas de pacientes con

diagnostico de LES o AR, de las cuales tras aplicar los criterios de inclusion como de

exclusion se obtuvo una poblacién de 134 pacientes. De los cuales 40 pacientes tienen

diagndstico de LES, y 94 pacientes diagndstico de AR.
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Gréfico 1. Prevalencia de Sexo bioldgico en LES y AR
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Dentro de la poblacion de pacientes con enfermedad autoinmune inflamatoria, 110
eran mujeres mientras que la poblacidon restante, 24 pacientes, eran hombres. Son 38
mujeres con el diagnostico de LES, en tanto que 72 pacientes tienen AR. Con respecto

a los hombres, 2 y 22 pacientes corresponden a LES y AR respectivamente.
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Grafico 2. Prevalencia de Edad bioldgico en LESy AR
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Se tuvo un rango de edad entre menores de 35 afios a 87 afios de edad de la poblacion.
Dentro de la poblacién con LES, se aprecié que el grupo etario con mayor pacientes
es en menores de 35 afios siendo 22.5% (9 pacientes) de este grupo. Por otro lado, en
la poblacion con AR, en pacientes entre 55 afios a 59 afios de edad 18.1% (17
pacientes) la poblacién de AR.
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Gréfico 3. Prevalencia del nivel de Colesterol Total en LES y AR
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Graéfico 4. Prevalencia del nivel de Colesterol HDL en LESy AR
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Dentro de las historia clinicas se tomo en consideracion los exdmenes de laboratorios,
en especifico los valores de colesterol total y de high density lipoprotein (HDL). Se
encontrd un promedio de 198.0 mg/dl de colesterol total dentro de toda la poblacion
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con enfermedades autoinmunes inflamatorias. En pacientes con LES, 60% de la
poblacidn tuvo valores de colesterol total menor a 199.9 mg/dl, por otro lado, mientras
que en pacientes con AR esta cifra fue de 55.3%. En lo que es HDL, el valor promedio
de la poblacion total fue de 53.3 mg/dl. Observando a 42 pacientes con estas

enfermedades en un rango de 45 a 54 mg/dl de HDL.

Grafico 5. Prevalencia del valor de PAS en LES y AR
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En lo que compete a la presion arterial sistolica (PAS), ambos grupos mostraron tener
una PAS menor a 120 mmHg, en pacientes con LES 47.5% de la poblacion, y 36.2%
en paciente con AR. En contraste, presiones mayores a 140 mmHg se hallaron en 20%

de la poblacién con LES, y 24.5% de la poblacion con AR.
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Grafico 6. Prevalencia de Tratamiento de HTAen LESy AR
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Sobre el tratamiento de HTA, se observa mayor ausencia de tratamiento, lo cual resulta
inconsistente con los valores de presion arterial diastélica encontrados, mismos que

como fueron descritos previamente se encuentran en el rango de la normalidad.
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Gréfico 7. Prevalencia de Habito Tabaquico en LES y AR
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En cuanto al habito tabaquico de los pacientes 10 pacientes, siendo 4 (10%) pacientes
con LES y 6 (6.4%) pacientes con AR reportaron ser fumadores habituales.

representando este uno de los factores de riesgo menos frecuentes encontrados.
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Gréfico 8. Prevalencia de Diabetes Mellitus en LES y AR
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Con respecto a los antecedentes personales de la poblacion, mayor parte de la
poblacion, siendo 116 (86.6%) pacientes, indicaron no tener diabetes mellitus. Es decir
que 18 (13.4%) pacientes si reportaron tener un diagndstico de diabetes mellitus, ciento
5 (12.5%) pacientes pertenecientes al grupo con LES y 13 (13.8%) al grupo con AR.
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Gréfico 9. Prevalencia de Riesgo Cardiovascular (segun Framingham, 2008) en LES
y AR
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Se llego a calcular el riesgo cardiovascular mediante el uso de los criterios de riesgo
cardiovascular de Framingham, se lo llevé a cabo con el uso de la aplicacion Calculate
by QxMD. Se aprecia que la mayor cantidad de la poblacion, 77 pacientes (57.5%),

pertenecen a un riesgo cardiovascular bajo.
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Grafico 10. Presencia de Antecedentes Familiares Cardiovasculares en LES y AR
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Adicionalmente, se encontr6 que 65.6% no presentan antecedentes patoldgicos
familiares asociados a enfermedades cardiovasculares. Al contrario, 36.8% presentan
antecedentes patolégicos familiares asociado a enfermedades cardiovasculares siendo
de riesgo cardiovascular bajo. Continuando con la poblacién de alto riesgo
cardiovascular, corresponde a 39 pacientes (29.1%). De este grupo, 18 pacientes
(47.4%) presentaron dichos antecedentes. En comparacion 21 pacientes (21.9%)

presentan un alto riesgo cardiovascular sin antecedentes familiares.
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Grafico 11. Presencia de Antecedentes Familiares Cardiovasculares como factor de

incremento del riesgo vascular en LESy AR
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En los pacientes con diagnéstico de LES, la mayoria (31 pacientes; 77.5%) mostr6é no
presentar antecedentes cardiovasculares familiares, dentro de este grupo 19 pacientes
(61.2%) presentaron un riesgo cardiovascular bajo, mientras que 7 pacientes (22.5%)
mostraron tener un riesgo cardiovascular alto. Del 22.5% (9 pacientes) de pacientes
que reportaron antecedentes familiares cardiovasculares, 3 pacientes (33.3%)
presentaron un riesgo cardiovascular bajo, mientras que 4 pacientes (44.4%)

presentaron un riesgo alto.

Los pacientes con diagnostico de AR, son 65 pacientes (69.1%) mostraron no tener
antecedentes cardiovasculares familiares, siendo 14 pacientes (21.5%) quienes
presentan alto riesgo cardiovascular. Al contrario, de esta poblacion 44 pacientes
(67.7%) son considerados de bajo riesgo cardiovascular. Por otro lado, 29 pacientes de
la poblacién de AR, refirid tener algin familiar con enfermedades cardiovasculares,

dentro los cuales 14 pacientes (48.3%) mostro tener alto riesgo.
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Discusion de resultados

Dentro de las enfermedades autoinmunes en el Ecuador, de acuerdo a las guias del
ministerio de salud publica, el LES se presenta méas frecuentemente en mujeres entre
los 30 a 50 afios (32) Dentro del andlisis realizado se encontrd, de igual manera, una
mayor prevalencia en aquellos con sexo biolégico mujer siendo estas 95% de la
poblacién, en cuanto a la edad los menores de 35 afios son los mas prevalentes con un
22.5%. Dentro de las estadisticas de AR en Ecuador se describe una mayor prevalencia
en mujeres alrededor de los 40 afios (19). Los resultados encontrados en la poblacion
estudiada demuestran una mayor prevalencia en pacientes de sexo biolégico mujer
siendo el 72% de la poblacion de AR, sobre la edad el intervalo mas prevalente fue el
de 55 a 59 afios con un 18.1% .

Con respecto a los valores de colesterol total y high density lipoproteins (HDL). En un
estudio se demostrd que en 49% de la poblacién de pacientes con diagndstico de LES,
los valores de colesterol se encontraban elevados asociados a una mayor
predisposicion al desarrollo de enfermedades cardiovasculares (33). No obstante, los
datos del presente estudio evidencian que estos laboratorios solicitados se encuentran
dentro de los rangos normales. Siendo en el colesterol total similares los porcentajes
de prevalencia en los intervalos bajos a moderados con 27.6%, 29.1% y 25.4%. En el
andlisis del HDL son los intervalos moderados a altos mas similares entre si con los
dos dltimos intervalos compartiendo el porcentaje de 17.2%. Pudiendo inferir que el
papel que juega la respuesta inflamatoria de las enfermedades autoinmunes croénicas
en el sistema cardiovascular fue de mayor importancia que la teoria del desarrollo de
placas de ateromas como mecanismo fisiopatologico de la enfermedad cardiovascular

en estos grupos.

La inferencia previamente mencionada es igual de valida para los hallazgos de habito
tabaquico, existiendo una minima cantidad de pacientes con este habito dentro de la
poblacion con un 7.5%. Hallazgo atribuible al contexto de la misma, al ser los
pacientes miembros de la marina y familiares de los mismos, en quienes se reconoce
e incentiva el cuidado de la salud y habitos que a esta pueda afectar. Un estudio
encontré que la tendencia del habito tabaquico en una poblacion de pacientes con
enfermedad autoinmune es igual al del resto de la poblacion general (25).
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Un estudio realizado en pacientes con AR, se analizd el impacto del estado pro
inflamatorio en los valores de presion arterial sistolica, encontrandose una disminucion
de los mismos (34). En el presente estudio, los valores hallados de presion arterial
sistdlica se encuentran en rangos normales, observandose cifras de presion sistélica
menor a 129 mmHg en 62.7% de la poblacion. Considerando que de la poblacién de
pacientes con enfermedades autoinmunes, el 25.4% de esta refiere el consumo de
medicacion para el control de la presiéon arterial, resulta alentador el deducir que esto
se debe a un correcto control y seguimiento del tratamiento de la hipertension pre
existente en la poblacién, mismo que puede ser igual consecuencia del contexto de los

pacientes donde la salud es prioritaria.

En el presente analisis, sobre la variable de presencia de Diabetes Mellitus se encontrd
que 13.4% tienen la enfermedad mencionada. Representando este un factor de riesgo
cardiovascular poco frecuente de la poblacién estudiada. Adicionalmente, tan solo
9.7% presentaron antecedentes patoldgicos personales de enfermedades vasculares.
Un articulo demostrd que al encontrar estados pros inflamatorios en los pacientes,
existe mayor prevalencia de factores que promueven inflamacién cronica. Dando asi

mayor énfasis e importancia a las enfermedades autoinmunes de base (33).

En lo que compete al riesgo cardiovascular, se observé que en la poblacién general
existe un riesgo cardiovascular bajo, correspondiendo al 57.5%. De tal manera que, las
complicaciones cardiovasculares son poco frecuentes en estas poblaciones. No
obstante, dentro del grupo de alto riesgo (29.1%), se observa que dentro de los
pacientes con lupus eritematoso sistémico como aquellos con diagnostico de artritis
reumatoide tienen antecedentes familiares cardiovasculares en su mayoria.
Demostrando la importancia de tener en consideracion los intereses familiares de

pacientes, al momento de valorarlo.

Dentro de las limitaciones del presente estudio es importante reconocer el tamafio de
la poblacidn, al ser esta una muestra pequefia los resultados podrian variar de realizarse
en un grupo mas grande. Adicionalmente, el uso de la escala de framingham podria

considerarse hasta cierto punto una limitacién, puesto que no se toman en cuenta otros
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factores de riesgo como los marcadores de inflamacion. Finalmente, al ser un estudio
retrospectivo, la informacion recopilada depende del registro exacto de terceros, por
lo que puede ser inexacta.

Capitulo 4: Conclusiones y recomendaciones

Conclusiones

Posterior al analisis y discusion de resultados es posible concluir una alta prevalencia
de factores de riesgo cardiovasculares en los pacientes con lupus eritematoso sistémico
y artritis reumatoide del Hospital Naval de Guayaquil (HOSNAG) en los afios 2018 a
2020. En cuanto al riesgo cardiovascular proyectado a través de la escala de
framingham se observa que aproximadamente un tercio de la poblacién de pacientes
con las enfermedades autoinmunes estudiadas se encuentran bajo un alto riesgo
cardiovascular. Adicionalmente, se corrobora el impacto de los antecedentes
patoldgicos familiares dentro de la predisposicion al desarrollo de enfermedad
cardiovascular. Finalmente, observando independientemente los grupos de estudio de
enfermedad de Artritis Reumatoide y Lupus Eritematoso sistémico concluimos un
mayor riesgo dentro de artritis reumatoide, hecho congruente con la literatura

estudiada.

Con lo expuesto se espera brindar un mayor enfoque e importancia al cuidado de la
salud cardiovascular dentro de los pacientes con enfermedades autoinmunes.
Frecuentemente, en pacientes con enfermedades cronicas catastréficas, el enfoque es
tratar la enfermedad mas la prevencion de complicaciones es igual de importante. La
prevencion serd siempre la clave de la salud en una poblacion, por lo que enfocar
esfuerzos en prevenir las enfermedades cardiovasculares en estos grupos que se
presentan como mas vulnerables es esencial para una buena gestion de salud pablica.
Dentro del objetivo de desarrollo sostenible nimero 3, particularmente en su meta
numero 4 se estipula reducir en un tercio la mortalidad prematura por enfermedades
no transmisibles mediante la prevencion y el tratamiento, hasta que la prevencion no
tenga un rol protagdnico en la practica de salud del pais el alcance de este continuara
siendo limitado. La prevencion, es la clave de la accion para no solo brindar salud sino
también una atencion de calidad.
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Recomendaciones

Dentro de las consideraciones a tomar al replicar el siguiente estudio, se encuentra el
tener una poblacion de mayor tamafio. Esto permitira minimizar los errores
estadisticos, permitiendo establecer con mayor certeza si existe 0 no una diferencia
significativa entre el mismo grupo, como en las distintas poblaciones. También se
considera tomar en cuenta otros examenes de laboratorio que permitan valorar ademas
de la enfermedad que cursan, las complicaciones que con frecuencia se observa al
respecto de enfermedades cardiovasculares en este grupo vulnerable. A esto se
recomienda realizar entrevistas al personal de salud. Abordando los criterios que
toman al momento decidir si un paciente con enfermedad autoinmune crénica, amerita

seguimiento, y en el caso de tenerlo como lo llegan a abordar.
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Anexos

Tabla 5. Prevalencia de Sexo biologico en LES y AR

CIE 10
1 2 Total

Sexa 1 Count 38 72 110

XwithinSexo  34.5%  65.5%  100.0%
XKwithinCEI0 9508  76.6%  82.1%

% of Total 28.4% 53.7% 82.1%
2 Count 2 22 24

% within Sexo 8.3% 91.7% 100.0%

% within CIE 10 5.0% 23.4% 17.9%

% of Total 1.5% 16.4% 17.9%

Total Count 40 94 134
% within Sexo 29.9% 70.1%  100.0%
¥within CE 10 100.0%  100.0X  100.0%

% of Total 29.9% 70.1% 100.0%
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Tabla 6. Prevalencia de Edad en LES y AR

CE 10
1 2 Total
Edad (Binned) <35  Coum 9 11 20
% within Edad (Binmed)  45.0%  55.0%  100.0%
% within CIE 10 225%  11.7%  14.9%
- % of Total 6.7%  82%  14.9%
35-39 Couom &£ xS
% within Edad (Binmed)  B0.0X  20.0%  100.0%
% within CIE 10 10.0%  11% 3.7%
% of Total . 30% 0.7%  3.7%
40 - 44 Coumt 5 6 1
% within Edad (Binned)  45.5%  54.5%  100.0%
% within CIE 10 12.5% 5.4% 8.2%
% of Total 3.7% 4.5% 8.2%
45 - 49 Count 5 9 14
¥ within Edad (Binned) ~ 35.7%  64.3%  100.0%
% within O 10 o 125%  9.6%  10.4%
%ol Total 3.7%  6.7%  10.4%
S0 - 54 Count 6 13 19
% within Edad (Binned)  31.6%  68.4%  100.0%
% within CIE 10 15.0% 13.8% 14.2%
% of Toml 4.5% 9.7%  14.2%
55 -59 Count 5 17 22
% within Edad (Binmed)  22.7%  77.3%  100.0%
% within CIE 10 12.5%  18.1%  16.4%
% of Total o 37% 12.7% 164%
60 - 64 Count o - T
% within Edad (Binned) ~ 17.6%  82.4%  100.0%
KwithinCGEI0 = 75%  149%  12.7%
% of Toual 2.2%  10.4%  12.7%
65 - 69 Count 0 10 10
% within Edad (Binned) 0.0% 100.0% 100.0%
% within CE 10 0.0%  10.6% 7.5%
% of Toal 0.0% 7.5% 7.5%
70 -74 Count =yt
% within Edad (Binned) ~ 27.3%  72.7%  100.0%
KwthinCE10  7.5%  85%  8.2%
% of Total _22%  6.0%  8.2%
75+ Count 0 S S
% within Edad (Binned) 0.0% 100.0%  100.0%
% within CIE 10 0.0%  53%  3.7%
% of Toml 0.0%  3.7%  3.7%
Total Count 40 94 134
% within Edad (Binned) ~ 29.9%  70.1%  100.0%
XwithinCGE10 ~ 100.0%  100.0%  100.0%
% of Total 29.9% 70.1%  100.0%
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Tabla 7. Prevalencia del nivel de Colesterol Total en LES y AR

CIE 10
1 2 Total
Colesterol Total (Binned) < 160.00 Count. ] 11 26 a7
' % within Colesterol Total 29.7% 70.3%  100.0%
(Binned)
% within CE 10 27.5%  27.7%  27.6%
% of Total 82%  194%  27.6%
160.00 - 199.99 Count 13 26 39
% within Colestarol Total 3133%  66.7%  100.0%
{Binned) 1
% within CIE 10 32.5% 20T 29.1%
% of Total 9.7%  19.4% 29N
200.00-239.99 Count 10 24 34
% within Colesterol Total 29.4%  70.6% 100.0%
(Binned)
% within CE 10 25.0%  25.5%  25.4%
i % of Total 7.5%  17.9%  25.4M
240.00 - 279.99 Count 4 8 12
% within Calesterol Total 33.3%  66.7%  100.0%
(Boned) ) ool IS
% within Cf 10 (10.0%  B.5% 9.0%
% of Total 3.0% 6.0% 9.0%
280.00+ Count 2 10 12
% within Colesteral Total 16.7%  83.3%  100.0%
(Boned)
% within OE 10 5.0 10.6% 9.0%
jom % of Total 15%  7.5% 9.0%
Total Count : 40 94 134
" Colesteral Total 29.9%  70.1%  100.0%
{Bwned)
% within CE 10 100.0%  100.0%  100.0%
% af Total 29.9%  70.1%  100.0%
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Tabla 8. Prevalencia del nivel de Colesterol HDL en LESy AR

CE 10
1 2 Tatal

Colesterol HOL (Binned) < 35.000 Count 4 15 19
% within Colesterol HOL 21.1% 78.9% 100.0%

pnined)
% within CIE 10 10.0% 16.0% 14.2%
- ~Zita_l'l:atl! 3.0% 11.2% 14.2%
35.000 ~ 44,999 Count 13 14 27
% within Colesterol HDL 48.1% 51.9%  100.0%

(Binned)
% within CIE 10 32.5% 14.9% @ 20.1%
¥ of Tatal 9.7% 10.4% 20.1%
A45.000 - 54,999 Court 13 29 42
% within Colesterol HDL 31.0%  69.0% 100.0%

Binned) -
X within CIE 10 325%  30.9%  313%
_ % of Total 9.7%  21.6%  313%
55.000 - 54.999 Count 5 18 23
% within Colesterol HDL 21.7% 78.3%  100.0%
(Binned) . ) -
% within CIE 10 12.5%  19.1%  17.2%
- % of Total 3.7%  13.4%  17.2%
65.000+ Count . S 18 23
% within Colesterol HOL 21.7% 78.3%  100.0%

ABmoad)
W within CIE 10 12,5% 19.1% 17.2%
d— % of Toual 3.7% 134%  17.2%
Total Count 40 94 134
N within Colesterol HOL 29.9% 70.1% 100.0%
wm\ld)’ o
% within CIE 10 100.0% 100.0%  100.0%
% of Total 29.9% 70.1% 100.0%
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Tabla 9. Prevalencia del valor de PAS en LES y AR

CIE 10
1 2 Total

PAS (Binned) < 120 Coumt 19 34 53
% within PAS (Bloned)  35.8%  64.2%  100.0%

% within CIE 10 47.5%  36.2%  39.6%

% of Total 14.2%  25.4%  39.6%

120 - 129 Count : 6 25 31

% within PAS (Binned) 19.4% 80.6%  100.0%

% within CIE 10 15.0% 26.6% 23.1%

% of Total 4.5% 18.7% 23.1%

130 - 139 Count 7 12 19

% within PAS (Binned) 36.8% 63.2% 100.0%

% within CIE 10 17.5% 12.8% 14.2%

% of Total 5.2% 9.0% 14.2%

140 - 149 Count 6 10 16

% within PAS (Binned) 37.5% 62.5%  100.0%

% within CIE 10 15.0% 10.6% 11.9%

% of Total 4.5% 7.5% 11.9%

150-159 Coumt Y 11 12

% within PAS (Binned)  8.3%  91.7%  100.0%

KwithinCE10  2.5%  11.7%  9.0%

% of Total . 07%  82%  9.0%

160+ Count 1 2 3

% within PAS (Binned)  33.3% 66.7% 100.0%

%withinCE10  2.5%  21%  2.2%

| % of Total 0.7% 1.5% 2.2%
Total Count 40 94 134
% within PAS (Binned) ~ 29.9%  70.1%  100.0%

_’Gn_ritﬂn CIE 10 100.0% 100.0% 100.0%

% of Total 29.9% 70.1%  100.0%

Tabla 10. Prevalencia de Tratamiento de HTA en LES y AR

CIE 10
1 2 Total
TTOHTA 1 Count_ i  n 23 34
% within TTo HTA 32.4% 67.6%  100.0%
% within CIE 10 27.5% 24.5% 25.4%
% of Total 8.2% 17.2%  25.4%
2 Count 20 71 100
% within TTo HTA 29.0%  71.0%  100.0%
% within CIE 10 72.5%  75.5%  74.6%
% of Total 21.6% 53.0%  74.6%
Total Count 40 94 134
% within TTo HTA 29.9% 70.1%  100.0%
%within CIE10  100.0%  100.0%  100.0%
% of Total 29.9% 70.1%  100.0%
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Tabla 11. Prevalencia de Habito Tabaquico en LESy AR

CE 10
1 2 Total
Habito Tabaquico 1 Count 4 6 10
% within Habito 40.0%  60.0% 100.0%
% within CE 10 10.0% 6.4% 7.5%
% of Total 3.0% 4.5% 7.5%
2 Count 36 88 124
% within Habito 29.0% 7105  100.0%
Tabaquico
% within CE 10 90.0%  93.6%  92.5%
% of Tota! 26.9%  65.7%  92.5%
Towl Count 40 94 134
% within Habito 299%  70.1%  100.0%
Tabaquico
% within CIE 10 100.0% 100.0%  100.0%
% of Youl 299%  70.1%  100.0%

Tabla 12. Prevalencia de Diabetes Mellitus en LES y AR

CIE 10
1 2 Total
Diabetes Mellitus 1 Count 5 13 18
% within Diabetes Mellitus ~ 27.8%  72.2%  100.0%
% within CIE 10 12.5% 13.8% 13.4%
~ %ofTotal 3.7%  9.7%  13.4%
2 Count 35 81 116
% within Diabetes Meliltus 30.2% 69.8%  100.0%
% within CIE 10 87.5% 86.2% 86.6%
% of Total 26.1%  60.4%  86.6%
Total Count 40 94 134
% within Diabetes Meliitus 29.9% 70.1%  100.0%
% within CIE 10 100.0%  100.0%  100.0%
% of Total 29.9%  70.1%  100.0%
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Tabla 13. Prevalencia de Riesgo Cardiovascular (segiin Framingham, 2008) en LES

y AR
CIE 10
1 2 Total
Risk 1 Count 22 55 77
% within Risk 28.6% 71.4%  100.0%
% within CIE 10 55.0% 58.5% 57.5%
% of Total - 16.4% 41.0% 57.5%
2 Count 7 11 18
% within Risk 38.9% 61.1%  100.0%
% within CIE 10 17.5% 11.7% 13.4%
%ofToml  52%  8.2%  13.4%
3 Count 11 28 39
% within Risk 28.2% 71.8%  100.0%
% within CIE 10 27.5% 29.8% 29.1%
%ofToal 82%  20.9%  29.1%
Total Count 40 94 134
% within Risk 29.9% 70.1%  100.0%
% within CIE 10 100.0% 100.0%  100.0%
% of Total 29.9% 70.1%  100.0%

Tabla 14. Presencia de Antecedentes Familiares Cardiovasculares en LES y AR

CIE 10
1 2 Total

APF Cardio 1 Count 9 29 38
%within APF Cardio  23.7%  76.3%  100.0%

% within CIE 10 22.5% 30.9% 28.4%

% of Total 6.7% 21.6% 28.4%

2 Count 31 65 96

% within APF Cardio 32.3% 67.7% 100.0%

XwithinCE10  77.5%  69.1%  71.6%

% of Total 23.1% 48.5% 71.6%

Total Count 40 94 134

% within APF Cardio 129.9% 70.1% 100.0%

% within CIE 10 100.0% 100.0% 100.0%

% of Total 29.9% 70.1% 100.0%
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Tabla 15. Presencia de Antecedentes Familiares Cardiovasculares como factor de

incremento del riesgo vascular en LESy AR

APF Cardio
1 2 Total

Risk 1 Count 14 63 77

Expected Count 218 552 77.0

% within Risk 18.2% 81.8% 100.0%

% within APF Cardio 36.8% 65.6% 57.5%

% of Total 10.4%  47.0%  57.5%

2 Count 6 12 18

Expected Count 5.1 12.9 18.0

% within Risk 333%  66.7%  100.0%

% within APF Cardio 15.8% 12.5% 13.4%

7 % of Total 4.5% 9.0% 13.4%

3 Count 18 21 39

Expected Count 11.1 27.9 39.0
XwithinRisk  46.2%  53.8%  100.0%

% within APF Cardio 47.4% 21.9% 29.1%

I % of Total 13.4%  15.7%  29.1%

Total Count 38 96 134

Expected Count 38.0 96.0 134.0
% within Risk 28.4%  71.6%  100.0%

% within APF Cardio  100.0%  100.0%  100.0%

% of Total 28.4% 71.6%  100.0%
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