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ABREVIATURAS

SM: Sindrome metabdlico

AR: Artritis Reumatoidea

IMC: indice de Masa Corporal

ACPA: anticuerpos contra péptidos citrulinados

FR: factor reumatoide

PCR: proteina C reactiva

VSG: velocidad de sedimentacién globular.

IL-6: interleucina 6

TNF: Factor de necrosis tumoral

DAS: Disease Activity Score

HAQ: Health Assessment Questionnaire.

ECV: Eventos Cardiovasculares.

HTA: Hipertension Arterial.

DM: diabetes mellitus.

PAS: Presion arterial sistdlica.

PAD: Presion arterial Diastdlica.

AINES: Antiinflamatorios no esteroideos.

DARME: medicamentos antirreumaticos modificadores de la enfermedad.
IECA: Inhibidor del enzima conversora de la angiotensina.
ARA: Antagonista del receptor de la angiotensina Il.
MTX: Metrotexato.

AIT: Accidente Isquémico Transitorio.

IAM: Infarto agudo de miocardio.
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INTRODUCCION

El Sindrome metabdlico (SM) es considerado en la actualidad como una importante forma
de evaluar riesgo cardiovascular y diabetes. ('Se ha tratado de unificar criterios para tener
un consenso en su diagndstico, de tal manera que el sindrome metabdlico sea una
herramienta Util y practica. @

El extenso nimero de publicaciones a nivel mundial nos da una idea de la importancia del
diagnéstico y practicidad en su aplicacién. En América Latina la prevalencia general de SM
es de 24,9 %; representa un problema mayor de salud publica que se incrementa en
proporciones epidémicas y requiere especial atencién ?)-De acuerdo a los datos de una
revision sistematica realizada en el afio 2017 por la Sociedad Argentina de Hipertensién
arterial sobre la prevalencia del sindrome metabdlico en Argentina en los ultimos 25 afios,
la prevalencia de SM en adultos es del 27,5%.* Esta claro que el sindrome metabdlico no
se trata de una simple definicidn, sino de un conjunto de anormalidades relacionadas que,
por una combinacién de factores genéticos y factores de riesgo como alteracion de estilo
de vida (la sobrealimentacién y la inactividad o disminucion de actividad fisica), favorecen
el desarrollo de las alteraciones fisioldgicas asociadas con el sindrome. )

La Artritis reumatoidea (AR) es una enfermedad inflamatoria crdnica de etiologia
desconocida caracterizada por inflamacion poliarticular y simétrica de pequefias y grandes
articulaciones, con posible compromiso sistémico. La AR es una enfermedad de distribucion
universal, con una prevalencia mundial de entre el 0,2 y el 1,2%, y mayor frecuencia en
mujeres que en varones (relacién 3:1) y en dreas urbanas. (®’Afecta principalmente al grupo
etario con mayor capacidad laboral o productiva dentro de la sociedad. ®'La AR puede
conducir a destruccién articular y a la invalidez progresiva. La afectacion sistémica y las
comorbilidades pueden disminuir la esperanza de vida. ©)

Su relacién con la prevalencia de Sindrome metabdlico aun no ha sido aclarada totalmente,
por lo que es de suma importancia identificar cuales son los factores de la AR involucrados
en el desarrollo del SM.1% Se ha sugerido una asociacidn entre la inflamacién caracteristica
de la AR y el proceso de desarrollo del SM, al igual que una alta incidencia de SM en
pacientes con la patologia. *!)

La Proteina C reactiva (PCR) como la Eritrosedimentaciéon (VSG) permiten evaluar la
extensién, gravedad de la inflamacion, el seguimiento y determinar el prondstico de los
pacientes con AR (1?) Sus niveles elevados se asocian con sinovitis precoz y erosiones que se
detectan tempranamente mediante imagenes de ecografia o resonancia magnética, con
activacion osteoclastica y baja densidad mineral dsea. Ademas, los niveles de reactantes de
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fase aguda se correlacionan con discapacidad laboral a largo plazo y similar a lo informado
en la poblacién general, con muerte por enfermedad cardiovascular- (13)

El compromiso Cardiovascular es considerado una manifestacion extra articular de la ARy
la principal causa de mortalidad. La prevalencia de enfermedad CV en América Latina es de
35,3%, porcentaje similar encontrado en Argentina, por ello la importancia de su abordaje
en la consulta. "Los marcadores de severidad de la enfermedad, como los marcadores de
inflamacién sistémica parecen estar fuertemente asociados con aumento del riesgo CV (19
El riesgo cardiovascular absoluto en estos pacientes es semejante al que poseen los
pacientes sin AR que tienen aproximadamente diez afios mas. 1617)E| sobrepeso y la
obesidad son mediadores importantes de la hipertensidn, en contexto de fumadores, y
resistencia a la insulina, por lo tanto son relevantes de dafio del drgano blanco en pacientes
con AR (18-19),

El impacto de la artritis sobre la vida del paciente y la sociedad en su conjunto es muy
importante. Disminuye enormemente la calidad de vida de los pacientes, tanto en su area
fisica como en la psicoldgica, lo que a su vez repercute en el plano familiar, social y laboral.
Todo ello, ademds, genera un importante coste socio sanitario. ?9A su vez el sindrome
metabdlico es un verdadero problema de salud publica y resulta esencial identificar a la
poblacion afectada de manera precoz, ya que se relaciona con otras enfermedades que
causan mayor morbimortalidad a nivel mundial. ?Y)La importancia de identificar la relacién
entre el sindrome metabdlico y la artritis reumatoide ayudaria a determinar los factores de
riesgo asociados en los pacientes. El diagndstico y tratamiento de la enfermedad son
esenciales para su control y mejoramiento en la calidad de vida del paciente (2
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OBJETIVOS

Objetivo primario:

Determinar la frecuencia de sindrome metabdlico en pacientes con artritis
reumatoidea que son atendidos en el Hospital provincial del Centenario y describir
sus caracteristicas demograficas, clinicas, analiticas y evolutivas.

Obijetivos secundarios:

Evaluar si existe relacidon entre el tiempo de evolucién de la enfermedad vy la
presencia de sindrome metabdlico en Artritis Reumatoidea.

Evaluar si existe relacion entre la dosis actual y mayor de corticoides en el ultimo
afio y la presencia de sindrome metabdlico en Artritis Reumatoidea.

Determinar si existe alguna relacion entre el dafo acumulado por Artritis
Reumatoidea, evaluado a través del cuestionario HAQ y el sindrome metabdlico.
Determinar si existe relacién entre el sindrome metabdlico y los eventos
Cardiovasculares.

Determinar si existe relacion entre el HAQ, DAS 28 y los eventos Cardiovasculares.




Sindrome metabdlico en pacientes con artritis reumatoide en Hospital de tercer nivel

MATERIAL Y METODOS

Estudio descriptivo, de corte transversal, con inclusién prospectiva de los pacientes desde

el 1julio al 30 noviembre de 2018.

Se incluyeron en forma consecutiva a todos los pacientes que acudieron a los consultorios

externos del Hospital Provincial de Centenario que cumplian los siguientes criterios:

CRITERIOS DE INCLUSION:

Diagnéstico clinico de artritis reumatoidea.

Pacientes de género masculino y femenino.

Pacientes adultos mayores o iguales a 18 anos de edad.

Firmen Consentimiento informado y deseen participar en el estudio

CRITERIOS DE EXCLUSION:

Pacientes con enfermedades tiroideas.

Pacientes con insuficiencia renal crénica.

Pacientes con cancer.

Pacientes con otras enfermedades inflamatorias sistémicas.
Pacientes que no pertenezcan al Hospital Centenario.

PROCEDIMIENTOS:

Se evaluaron en forma consecutiva todos los pacientes con AR atendidos en
Consultorio Externo del Hospital Provincial de Centenario, y se tomaron los datos
clinicos en la consulta y los de laboratorios solicitados en dicha consulta clinica.
Una vez firmado el consentimiento, se procedio al llenado de la ficha de recoleccién
de datos.

Se midié la circunferencia de cintura con el paciente de pie, colocando una cinta
métrica en un plano horizontal alrededor del abdomen, a nivel de la cresta iliaca al
final de una expiracién normal, los resultados se consignaron en centimetros (cm)
en la ficha de recoleccién de datos.

Se midid la presidn arterial, con el paciente en reposo, los resultados se consignaron
en milimetros de mercurio (mmhg), en la ficha de recoleccién de datos.

Los examenes de laboratorio fueron solicitados en el servicio de Bioquimica del
Hospital Provincial de Centenario. Los resultados fueron consignados en miligramos-
decilitro mg/dL. Los analisis solicitados fueron los requeridos para la atencién
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habitual del paciente, no habiéndose realizado analisis especificos para la realizacion
del presente estudio.

La actividad de la enfermedad se evalué con la ayuda del calculo DAS-28 (26:27)

Las evaluaciones generales de salud se realizaron de acuerdo con el Cuestionario de
Evaluacién de la Salud (HAQ).1?®

ANALISIS ESTADISTICO:

e Los andlisis estadisticos se realizaron utilizando el paquete de software SPSS 21

e Las variables cualitativas se expresaran como n (nimero de casos) y porcentajes.

e Las variables cuantitativas continuas se expresardn como media * desvio estandar.

e Las asociaciones entre variables cualitativas se evaluaran mediante la prueba de Chi
cuadrado o test de fisher segun el tamafio muestral, y las variables cuantitativas
mediante test t de student. Se consideraran diferencias significativas si la p es menor
a 0,05.

VARIABLES EVALUADAS:

e Fdad media/DS Rango

e Grupos de edad: Aios

e Sexo: masculino-femenino.

e Pesoy Talla.

e Presion arterial sistdlica y diastdlica.

e Uso de corticoides: Dosis promedio el ultimo afo, actual y afios de uso.

e Uso de AINES: tipo, frecuencia y dosis promedio.

e Uso de Metrotexato: dosis y afios de consumo

e Uso de Hidroxicloroquina: dosis y afios de consumo

e Uso de leflunomida: dosis y afios de consumo

e Otros: dosisy afios de consumo

e Tratamiento antihipertensivo: Tipo y dosis

e Tratamiento hipolipemiante: Tipo y dosis

e Tlempo de evolucion de la enfermedad en afios.

e Factores de riesgo cardiovascular: Fumador actual, Ex fumador, Hipertension,
Diabetes, IAM, Angina, Obstruccidon coronaria, Revascularizacién coronaria,
Estenosis de vasos de cuello, Revascularizacién carotidea, Ictus, Claudicacion
Intermitente, Antecedente de obstruccidn arterial periférica, Antecedente de
revascularizacién periférica y AlT.
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VALORES DE LABORATORIO:

Glucosa> 100 mg/dl valor

Microalbuminuaria.+ o — (por relacion albumina creatinina) en orina aislada.

VES: velocidad de eritrosedimentacion en la primer hora (0-15 mm/ hora hombres,
0-20 mm/hora mujeres)

PCR:proteina C reactiva (<10 mg(dl)

Trigliceridos> 150 mg/dl valor

Colesterol HDL: V< 40 mg/dl y M <50 mg/dl. Valor

DEFINICIONES:

Para la realizacién de este estudio incorporamos los siguientes términos:

IMC:Kg/m?. Valores: < 18,5: bajo peso, 18,5-24,9: normopeso, 25-29,9: sobrepeso,
> 30: obesidad.??
Obesidad Abdominal:La Organizacién Mundial de la Salud (OMS) establece el valor

maximo saludable del perimetro abdominal en 88 centimetros en la mujer, mientras
que en el hombre el valor es de 102 centimetros. >4

Diagndstico de sindrome metabdlico: segun las recomendaciones de las guias de
Asociacion Latinoamericana de Diabetes (ALAD) 2010:(2%)

Obesidad abdominal: perimetro de cintura mayor o igual a 94 cm en varones y 88
cm en mujeres.

Triglicéridos altos: mayores a 150 mg/dL (o en tratamiento hipolipemiante
especifico).

Colesterol HDL bajo: menor de 40 mg% en hombres o menor de 50 mg% en mujeres
(o en tratamiento con efecto sobre el HDL).

Presion arterial elevada: presion arterial sistélica (PAS) mayor o igual a 130 mmHg
y/o PAD mayor o igual a 85 mmHg.

Alteracidn en la regulacion de glucosa: glucosa anormal en ayunas, intolerancia a la
glucosa o diabetes.

El diagndstico de sindrome metabdlico se realiza si existe obesidad abdominal mds dos

de los cuatro componentes descritos.

DAS 28: (Disease Activity Score), score de actividad derivado estadisticamente del

recuento de articulaciones tumefactas y dolorosas, la VSG y la valoracién global del
paciente, y que ha sido modificado para ser usado con 28 articulaciones (DAS28). Se




Sindrome metabdlico en pacientes con artritis reumatoide en Hospital de tercer nivel

considera remisidn cuando el indice es < 2,6, actividad baja entre 2,6 y 3,2, actividad
moderada entre 3,2y 5,1 y actividad elevada cuando es > 5,1(26:27)
HAQ: (Health Assessment Questionnaire) permite la valoracién de la discapacidad

funcional, cuestionarios autoaplicables por el paciente, incluye 20 preguntas
agrupadas en 8 actividades de la vida diaria, que da una puntuacién final de entre 0
(sin discapacidad) y 3 (méaxima discapacidad).(?®

Escala visual analdgica del dolor: El paciente valora la intensidad del dolor en una

escala que puntua entre 0 (ausencia de dolor) y 100 mm (dolor maximo). 2%

Rigidez matinal (en minutos): Enlentecimiento o dificultad de movimiento articular

al levantarse o luego de permanecer en una posicion por largo tiempo. Se valora su
duracién en minutos-3%
Diagndstico de AR: Criterios ACR/EULAR?BY

o Presentar al menos 1 articulacién con sinovitis clinica (al menos una

articulacién inflamada) y que dicha sinovitis no pueda explicarse por el
padecimiento de otra enfermedad.

o Tener una puntuacién igual o superior a 6 en el sistema de puntuacién y que
considera la distribucién de la afectacion articular, serologia del factor
reumatoide (FR) y/o ACPA, aumento de los reactantes de fase aguda y la
duracién igual o superior a 6 semanas.

Afectacion articular

1 articulaciéon grande afectada

2-10 articulaciones grandes afectadas
1-3 articulaciones pequefias afectadas
4-10 articulaciones pequeiias afectadas

v W N B O

> 10 articulaciones pequefias afectadas

Serologia

FR y ACPA negativos
FR y/o ACPA positivos bajos (< 3 VN)
FR y/o ACPA positivos alto (> 3 VN)

o

Reactantes de fase aguda

VSG y PCR normales
VSG y/o PCR elevadas 1

Duracion

<6 semanas 0
>6 semanas 1

Referencias: ACPA: anticuerpos contra péptidos citrulinados; FR: factor reumatoide; PCR: proteina C reactiva; VN: valor

normal; VSG: velocidad de sedimentacion globular.
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Fumador actual: Paquetes/afio fuma o fumaé regularmente en los Gltimos 12 meses.
Ex —fumador: dejo de fumar hace mas de 12 meses

No fumador: nunca fumé

Hipertension Arterial(HTA): historia de HTA diagnosticada y/o tratada previamente
con dieta y/o farmacos; o registros previos de PA mayores a 140/90 mmHg en
pacientes sin antecedentes de diabetes o enfermedad renal crénica ¢ registros
previos mayores de 130/80 en pacientes con antecedentes de diabetes o
enfermedad renal crénica(3?

Diabetes (DBT): historia de DBT diagnosticada y/o tratada con dieta y/o farmacos;
dos registros de glucemia en ayunas iguales o mayores a 126 mg%; Hemoglobina
glicosilada> 6,5%; Glucosa plasmatica a las dos horas de la administracién de una
carga de glucosa anhidra de 75 gramos disuelta en agua (PTOG) >=200 mg/dl;
Sintomas claros de hiperglicemia o crisis hiperglicémica (polidipsia, poliuria, pérdida
de peso) asociado a una concentracion de glucosa plasmatica al azar >=200 mg/d|-®3)
Dislipemia: historia de dislipemia diagnosticada y/o tratada con dieta y/o farmacos;
o registros previos o actuales de colesterol total > 200 mg% 6 LDL = 130 mg% 6 HDL
<40 mg%34

Infarto agudo de miocardio (IAM): presencia de sintomas tipicos de isquemia
coronaria con alteracion electrocardiograficas y/o elevacion de enzimas cardiacas
en sangre3>

Angina: dolor toracico opresivo, o sus variantes clinicas, secundario a isquemia en
el miocardio.®®

Ictus: trastorno circulatorio cerebral que ocasiona una alteracién transitoria o
definitiva de la funcién de una o varias partes del encéfalo.®”)

Claudicacion Intermitente: dolor muscular al caminar que aumenta con la distancia
recorrida, con la velocidad y con la pendiente; y desaparece con el reposo. Es la
manifestacion mas habitual de la enfermedad arterial periférica. Generalmente es
causada por estenosis u oclusién arterial en uno o dos segmentos arteriales
principales.3®

Accidente Isquémico Transitorio (AIT): disfuncién neurolégica focal, la duraciéon
usual es de quince minutos a dos horas. Pueden darse en cualquier territorio arterial
cerebral3?)

Dosis actual de corticoides: dosis que presenta al momento de la consulta.

Dosis mayor de corticoides el ultimo afio: dosis maxima alcanzada en el ultimo afio.

11
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Resultados

Con el objetivo de determinar la frecuencia de sindrome metabdlico y describir
caracteristicas demograficas, clinicas, analiticas y evolutivas se recolecté informacién de 99
pacientes con artritis reumatoide atendidos en el Hospital provincial del Centenario. A partir
de la informacion provista se realiza un analisis descriptivo resumiendo las caracteristicas
principales de los datos recolectados.

La edad promedio de los pacientes es 50,22 afios +11,59 afios. El paciente con menor edad
tiene 21 anos, mientras que el de mayor edad tiene 76 afios. La mayoria de los pacientes
(85,9%) son mujeres (Grafico 1). Un total de 54 pacientes (54,5%) con artritis reumatoide
gue se incluyeron en el estudio presentan sindrome metabdlico (Grafico 2)

Grafico 1:Division por sexo. (N=99) Grafico 2: Presencia de Sindrome Metabdlico (N=99)

HF M HNo MSi

En el (grafico 3) se observan las variables del sindrome metabdlico. Un total de 75 pacientes
(75,8%) presenta obesidad abdominal. 52 pacientes (52,5%) tienen triglicéridos elevados.
En relacion a la presencia de colesterol HDL bajo son 51 pacientes (51,5%), 46 mujeresy 5
hombres. 67 de los pacientes (67,7%) presentan presion arterial elevada segun la definicidn
de sindrome metabdlico. Un total de 22 pacientes (22,2%) presentan alteracién en la
regulacion de glucosa (el 7,1% del total de pacientes presenta glucosa anormal en ayuna,
mientras que el 15,2% tiene diabetes. En el (grafico 4) se visualiza el porcentaje de pacientes
gue tienen presion arterial elevada teniendo en cuenta la definicién de HTA segun las
variables generales, el cual es de 56,6%.

12




Sindrome metabdlico en pacientes con artritis reumatoide en Hospital de tercer nivel

Grafico 3: Porcentajes de pacientes que tienen cada uno de las distintas caracteristicas del
Sindrome Metabdlico.

% 75.80%
80.00% 67.70% °
70.00%

60.00% 52.50% 51.50%
50.00%
40.00%

30.00%
o,
20.00% 15.20%

10.00% l 7.10%
0.00% L

HTA DBT AGA TAG HDL  Obesidad

Referencia grafico 3: AGA: glucosa alterada en ayuno

Grafico 4: Presencia de HTA (n=99) Grafico 5: Presencia de microalbuminuria.(n=99)

HIPERTENSION ARTERIAL MICROALBUMINURIA

HSI MNO Hno Msi

En la (tabla 1) se observa la media y desviacion tipica de las variables clinicas. La presion
arterial sistdlica promedio de este grupo de pacientes es igual a 128,38 mmHg +16,33
mmHg, y la presion arterial diastélica promedio de los pacientes es igual a 82,75 mmHg
+11,40 mmHg. El IMC promedio de los pacientes es igual a 32,15 kg/m?+ 8,931 kg/m?>.

13
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Tabla 1: Se muestran los valores promedio de Presion arterial, talla, peso, IMC y
circunferencia abdominal.

Media Desvi6 estandar
PAS 128,38 16,33
PAD 82,75 11,40
Talla 159,56 8,59
Peso 81,32 21,22
IMC 32,16 8,93
CA 98,36 13,39

Referencia Tabla 1: CA: Circunferencia Abdominal.

En la (tabla 2) se observan los resultados analiticos de los pacientes, la glucemia de 105,71
mg/dl £37,73 mg/dl. El nivel de triglicéridos de 151,36 mg/dl +a 54,96 mg/dl. El valor de
colesterol HDL de los pacientes es igual a 49,43 mg/dl + 11,345 mg/dI. DI. El valor de VES es
26,59 22,33 y el de PCR es 9,96 +19,74.

Tabla 2: Descripcion de las caracteristicas analiticas de los pacientes.

Desvio
Media estandar
Glucemia 105,71 37,73
TAG 151,36 54,96
HDL 49,43 11,34
Col T 182,23 37,36
LDL 113,89 26,51
VES 26,59 22,33
PCR 9,97 19,74

En el (grafico 6) se observa la media en cuanto al tiempo de evolucion de la enfermedad. El
25% de los pacientes tiene artritis desde hace 3 afios o menos, el 50% presenta esta
enfermedad desde hace 7 afios o menos y el 75%, desde hace 11 afios o menos. Con una
media de 8.58 + 7,64

14
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Grafico 6: Andlisis del tiempo de evolucidn de la enfermedad en afios

Media: 8,58
Desvio Estandar: 7,64
N: 99
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En el (grafico 7) se observa que el 10 % de los pacientes uso estatinas.

Grafico 7: Uso de estatinas

Estatinas

ENo MSi

En el (Grafico 8) podemos visualizar el porcentaje en cuanto al uso de corticoides en afos.
El 25% de los pacientes uso corticoides 3 aflos 0 menos, el 50% los usé 5 afios o menos y el
75%, 10 aflos o menos. El Ultimo afio, 86% de los pacientes (85 de 99) tenian una dosis de
corticoides igual a 5. En la consulta actual el 30% de los pacientes estaban sin corticoides,
en el Ultimo afio solo 3% no habian realizado corticoides. La gran mayoria se encontraba
con dosis entre 2 y 5 mg. (Ver tabla 3)

15
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Grafico 8: Uso de corticoides
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Tabla 3: Dosis de corticoides en el ultimo afio
Dosis de corticoides N Porcentaje
0 3 3.0
2-5 90 90.9
6-9 3 3.0
10 3 3.0
Total 99 100

En el (Grafico 9) podemos visualizar que 37 pacientes (37,4%) usan AINES. En relacién al
uso, los pacientes que usan diclofenac, en mayor medida lo hacen con una dosis igual a 50
mg; 2,3 o4 veces a la semana, mientras que los que usan ibuprofeno, usan una dosis diaria

igual a 400mg. En el (Grafico 10) se observa que 25 pacientes (25,3%) usan paracetamol.
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Grafico 9: Andlisis uso de AINES (n=99)  Grafico 10: Andlisis uso de paracetamol (n=99)

PARACETAMOL
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En el (grafico 11) se pueden ver el uso de porcentajes de pacientes que usan DARMES

sintéticos, el mas utilizado es el metrotexato con un 90,9% A su vez hay pacientes que

utilizan como tratamiento DARMES bioldgicos, 25 pacientes lo tienen indicado, destacando

que el 8% usa Adalimumab. (Grafico 12)

Grafico 11: Andlisis uso de DARMES sintéticos.
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Referencia Grafico 9: DARMES Drogas modificadoras de la enfermedad.
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Grafico 12: Andlisis uso de DARMES bioldgicos.
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Referencia Grafico 11: DARMES Drogas modificadoras de la enfermedad.

Como parametros de discapacidad y evolucién de la enfermedad utilizamos el HAQ y DAS28
respectivamente. El valor de la discapacidad funcional promedio de los pacientes es igual a
1,27 +0,73. El menor valor observado en los pacientes es 0,12 mientras que el mayor es 3.
En el (grafico 13) podemos observar el analisis del DAS28, el promedio del score en los
pacientes es igual a 3,30 con un desvio estandar igual a 1,20. El menor score observado es
1, mientras que el mayor es 6,90.En mayor medida, los pacientes presentan un score
considerado como actividad moderada (42,4%), seguidos por aquellos con un score
considerado actividad baja (27,3%) y en remisién (23,2%). Solo el 7,1% de los pacientes
presenta un score considerado como actividad elevada. (Grafico 13).

Grafico 13: Valores de actividad de la enfermedad.
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El valor de EVA promedio de los pacientes es igual a 4,83 £2,14. El menor valor de EVA
observado es 1, mientras que el maximo es igual a 9. La mayoria de los pacientes (62,6%)
no presentan rigidez matinal.

Grafico 14: Presencia de Eventos Cardiovasculares (n=99)

HSi MNo

El 4,04% de los pacientes presentaron eventos cardiovasculares (Grafico 14) Predominando
el tabaquismo 81,81%, de ellos son ex fumadores el 7,07%. El 31,31% de los pacientes
tienen diagndstico previo de hipertensién arterial y el 56,56% de pacientes cumplen
criterios de HTA en la evaluacion. Un total de 44,78% (30) de los pacientes con registros
hipertensivos en la evaluacidn, no presentaban diagndstico previo de HTA. El 14,14% de los
pacientes tienen diabetes. (Grafico 15)

Grafico 15: Eventos cardiovasculares.
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A continuacion se comparan las caracteristicas demograficas, clinicas, analiticas y evolutivas
de este tipo de pacientes con aquellos que presentan sindrome metabdlico. No
encontramos asociacion entre el sexo y la presencia de sindrome metabdlico (p=0,171)
tampoco se encontraron diferencias estadisticamente significativas entre los promedios de
edad para estos dos grupos (p=0,07) (Tabla 4).

No se encontraron diferencias estadisticamente significativas entre los promedios de VES
(p=0,976) o PCR (p=0,948) para estos dos grupos. (Tabla 5) Como tampoco relacién entre la
presencia de microalbuminuria y la presencia de sindrome metabdlico (test exacto de Fisher
p=0,176).

Tabla 4: Andlisis entre la edad y la presencia de Sindrome Metabdlico.

Diagnostico

Sindrome Desvio

Metabdlico N Media estandar
Edad Si 54 52,09 10,73

No 45 47,98 12,29

Tabla 5: Andlisis de mascadores analiticos de la enfermedad y Sindrome Metabdlico.

Diagnastico

Sindrome Desvio

Metabdlico N Media estandar
VES Si 54 26,52 23,77

No 45 26,66 20,75
PCR Si 54 9,85 12,58

No 45 10,11 26,03

No encontramos asociacion entre la RM y la presencia de sindrome metabdlico (p=0,940),
no se encontraron diferencias estadisticamente significativas entre los promedios de
tiempo de evolucion de la enfermedad (p=0,096) el valor de la discapacidad funcional (HAQ)
(p=0,423), DAS28 (p=0,403) o valor de EVA (p=0,327) para estos dos grupos de pacientes.
(Tabla 6)
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Tabla 6: Andlisis de evolucion, marcadores de la enfermedad y Sindrome Metabdlico.

Diagndstico Sindrome Desvio
Metabdlico N Media estandar
Evolucion de Si 54 7,35 5,35
Enfermedad No 45| 10,05 9,55
HAQ Si 54 1,33 71
No 45 1,21 , 76
DAS 28 Si 54 3,39 1,22
No 45 3,18 1,18
EVA Si 52 4,63 2,07
No 43 5,07 2,21

E. ENF: evolucién de la enfermedad. DAS 28: Disease Activity Score, HAQ: Health Assessment Questionnaire. EVA: Escala visual
analdgica del dolor

No encontramos diferencias significativas entre los promedios de dosis actual de
corticoides entre los pacientes con y sin sindrome metabdlico (p=0,944). Tampoco
encontramos diferencias significativas al comparar la frecuencia de sindrome metabdlico
en pacientes con y sin uso de corticoides en el uUltimo ano (p=1); o en el momento de la
consulta (p=0.661). En cambio, al evaluar los pacientes que recibian en el ultimo afio dosis
mayores a 10 mg/dia versus dosis menores, observamos que los 3 pacientes que recibieron
10 mg/dia de prednisona en el ultimo afio cumplian criterio de sindrome metabdlico versus
53% de los que recibian dosis diarias menores a 10 mg, si bien la diferencia no alalcanzé
significancia estadistica (p=0.249).

En cuanto al tratamiento para el control del dolor, tanto para paracetamol como AINES no
hubo asociacion entre los mismos y el sindrome metabdlico (p=0,866); tampoco entre el
uso de hidroxicloroquina y la presencia de sindrome metabdlico (p=0,583). Si existe
asociacion entre el uso de metrotexato y la presencia de sindrome metabdlico (test exacto
de Fisher p=0,037). Existe una relacion inversa entre el metrotexato y el sindrome
metabdlico.

En la (tabla 7) observamos la presencia de enfermedad cardiovascular en 3 de 54 pacientes
con sindrome metabdlico versus 1 de 45 pacientes sin sindrome metabdlico, si bien estas
diferencias no alcanzaron significacién estadistica (test exacto de Fisher p=0,624). Tampoco
se encontraron diferencias significativas al comparar medias de DAS28 y HAQ segln eventos
cardiovasculares.
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Tabla 7: Asociacion entre Eventos cardiovasculares y sindrome Metabdlico

Diagnostico Sindrome
Eventos Metabdlico
cardiovasculares No Si
Pac % Pac %
44| 46,3% 51 53,7%
1| 25,0% 3 75,0%
Total 45| 45,5% 54 54,5%
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DISCUSION:

El sindrome metabdlico (SM) se caracteriza por una agrupacion de alteraciones metabdlicas
como la adiposidad central, dislipidemia, hiperglucemia y presién arterial elevada.
Actualmente es considerado como un factor de riesgo para stroke, diabetes mellitus tipo 2
y enfermedad cardiovascular 9. La prevalencia del mismo en AR varia de acuerdo a los
cinco criterios de diagndstico que existen; sin embargo, se ha reportado que la presencia
de SM ha sido mads elevada en pacientes con AR que en pacientes sanos. El 54,5% de los
pacientes con artritis reumatoide que se incluyeron en el estudio presentan sindrome
metabdlico lo que coincide con la literatura revisada “Y), y duplicando al encontrado en la
poblacién adulta general en Argentina ).

En nuestro pais, se han realizado dos estudios sobre prevalencia de artritis reumatoidea
(AR). En uno de ellos, Spindler y col. Analizaron la prevalencia de la enfermedad en Tucuman
siendo de 1.97 por 1000 (1C95% 1.8-2) 0.6 para varones y de 3.2 para mujeres. “?) Datos
similares fueron observados por Soriano y col. en el Hospital Italiano de Buenos Aires. 43 El
85,9 % de los pacientes con AR son mujeres, similar a la prevalencia encontrada en nuestro
pais. Esto podria deberse a factores hormonales como el estrogeno que afecta la funcion
de los linfocitos T. 44

La resistencia a la insulina y la obesidad central desempefian un papel determinante en el
desarrollo del SM. En relacidon a nuestro trabajo, el 75% de los pacientes presentaban
obesidad central, resultado que coincide con la alta prevalencia de la misma en pacientes
con AR;*?), de esta manera podriamos considerar que el desarrollo de SM en pacientes con
AR se debe a la alteracidon de la grasa corporal. Se ha asociado el SM con estados de
inflamacién crénica, como la AR, dado que las citocinas inflamatorias como la IL-6 y la TNF
a pueden inducir resistencia a la insulina en los tejidos adiposos y musculares; promoviendo
la hiperglucemia, la hiperinsulinemia compensatoria y la dislipidemia. En los pacientes
obesos, el tejido adiposo produce citocinas en exceso “® A su vez las citoquinas
proinflamatorias también participan de forma independiente en la patogenia de la
aterosclerosis. 47)

En nuestro estudio el 67,7% de los pacientes tiene presién arterial elevada, teniendo en
cuenta que la presencia de hipertension es uno de los criterios para diagndstico del SM, y
en los pacientes con AR son multiples los factores que pueden influenciar sobre el adecuado
control de la tensidon arterial: inactividad fisica, obesidad, polimorfismos genéticos
especificos y la medicacidn utilizada para el tratamiento de la AR como los antiinflamatorios
no esteroides selectivos y no selectivos, corticoides y algunos DARME como la leflunomida,
(48) E| sobrepeso y la obesidad presente en los pacientes de este estudio son mediadores
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importantes de la hipertensién, en contexto de fumadores, y resistencia a la insulina. En la
AR, la carga inflamatoria crdnica puede llevar a un aumento de la rigidez arterial, una de las
causas fisicas del aumento de la PAS, lo que proporciona un vinculo potencial entre la
inflamacién y la HTA en esta enfermedad. La asociacidn significativa encontrada en dicho
trabajo entre HTAy el uso de dosis media de 7,5 mg / dia de prednisona oral, podria deberse
a los posibles efectos hipertensivos de los esteroides o a la seleccidn de pacientes con alta
carga inflamatoria que requieren esteroides para el control de la enfermedad.
Destacamos en nuestro estudio la alta prevalencia de pacientes con HTA, y en particular la
alta frecuencia de los pacientes encontrados hipertensos sin diagndstico previo de dicha
patologia, lo cual refuerza la importancia de su control frecuente en los pacientes con
artritis reumatoide.

En el presente estudio 52,5% de los pacientes tiene triglicéridos altos y el 51,5% de los
pacientes presenta colesterol HDL bajo, esto se justifica en base a la relacion entre la ARy
anormalidades en el perfil de lipidos, la cual ha sido observada en las Ultimas décadas. Los
pacientes con AR son mds propensos a tener niveles disminuidos de colesterol HDL
comparados con poblacion sana, dando como resultado negativo una elevacion de
colesterol total y LDL. ®%La interpretacién tradicional de los perfiles lipidicos para predecir
elriesgo CV en la poblacién general puede ser confundida por la actividad de la enfermedad
en los pacientes con AR. ®Y) El mecanismo por el cual el proceso inflamatorio puede conducir
cambios en los lipidos no se conoce exactamente, pero puede incluir la supresion del
sistema reticulo endotelial y reduccién de la sintesis de LDL. Es posible que bajo inflamacion
alta, la produccion excesiva de proteina C reactiva (PCR) pueda impedir el transporte de
colesterol en higado o su produccién normal. 52 Por otra parte, las alteraciones de los TAG
y el colesterol HDL, se podria justificar por ser componentes de la dislipidemia del sindrome
metabdlico, presente en 54,5 % de los pacientes de nuestro estudio. A su vez solo el 10 %
recibié tratamiento con estatinas, otro posible factor de dicha alteracion lipidica.

Si bien solo el 22,2% de los pacientes presenta alteracion en la regulaciéon de glucosa (el
7,1% del total de pacientes presenta glucosa anormal en ayuna, mientras que el 15,2% del
total de pacientes tiene diagndstico de diabetes) no podemos dejar de destacar que los
pacientes con AR tienen mds probabilidades de tener un sindrome metabdlico (SM) o
diabetes mellitus (DM). La obesidad abdominal, el uso de medicacién antihipertensiva, la
actividad de la ARy el uso de corticoides pueden afectar el metabolismo glucidico >3 La DM
es un predictor clave de mortalidad en pacientes con AR. Los pacientes con AR tienen un
riesgo de 1.40 mas posibilidades de presentar DM que los que no presentan la enfermedad.
El control de la inflamacidén podria disminuir la resistencia a la insulina y prevenir la
aparicion de una DM 4 Por otra parte un 2,2% de los pacientes diabéticos presentan AR.
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Los pacientes diabéticos con AR asociada presentan mayores probabilidades de tener una
ECV (un 17% mas de tener una insuficiencia cardiaca congestiva), complicaciones de la DM
(un 19% mas insuficiencia renal), ulceras en miembros inferiores (un 77% mas) vy
enfermedad vascular periférica (32% mas). Estos pacientes suelen presentar titulos mas
bajos de hemoglobina glicosilada y mejores niveles de lipidos séricos. (%)

En nuestro trabajo la obesidad abdominal predomina en relacion al resto de los
componentes del SM, siendo acorde a la tendencia mundial. La aparicidon global de la
obesidad aumenta el riesgo de desarrollar trastornos metabdlicos crénicos. En los ultimos
anos, se ha demostrado que la obesidad estd asociada con la inflamacién sistémica crdnica,
este estado esta condicionado por la activacidn del sistema inmune en el tejido adiposo que
promueve un aumento en la produccion y liberacién de citoquinas pro inflamatorias que
contribuyen al desencadenamiento de la respuesta sistémica de fase aguda que se
caracteriza por la elevacién de los niveles de proteina de fase aguda. ©°®

Con respecto a los marcadores analiticos de enfermedad, el tiempo de evolucion, la rigidez
matinal y la evaluacion de la actividad no fueron estadisticamente significativos en los
pacientes con SM en AR en nuestro estudio, reforzando los datos publicados en un trabajo
de la ciudad de Cérdoba ©*”). Probablemente atribuido al bajo nimero de pacientes
incluidos, y a la caracteristica transversal del disefio, lo cual dificulta la evaluacion precisa
de la acumulacioén del dafo y la actividad. En un trabajo de caso y controles realizado en el
Departamento de Medicina Fisica y Rehabilitacion de la universidad de Medica de
Diyarbakir, Turquia®®); no se observé ninguna relacion entre la presencia de SM en AR, con
marcadores analiticos ni con el HAQ. Con respecto a la duracion de la enfermedad vy la
actividad en relacion al SM, no estda bien definido, actualmente’ los resultados se vuelven
divergentes y esto podria deberse a diferencias en la actividad de la enfermedad, cambio
de la comedicacidn, en particular GC, la ingesta dietética y la actividad fisica. Por lo tanto,
los estudios futuros deberian examinar adecuadamente estos posibles factores de
confusién para llegar a conclusiones validas. ©°

Si bien encontramos una tendencia no significativa a mayor frecuencia de sindrome
metabdlico en los pacientes con dosis de prednisona de 10 mg/d, ya que todos los pacientes
que utilizaron dicha dosis presentaban sindrome metabdlico (3/3; p= 0,249).Tampoco
encontramos diferencias significativas en cuanto a la dosis actual de corticoides y a la
presencia de sindrome metabdlico. Esto se podria justificar por el bajo nimero de pacientes
incluidos. Sin embargo el efecto cardiovascular de los corticoides en la artritis reumatoide
puede tener repercusiones en diferentes sentidos. Es conocido que el consumo de GC
puede traer beneficios sobre el control de la inflamaciéon reumatoide. La presencia de
dislipidemia, hiperglucemia, resistencia a la insulina, hipertensién y obesidad central son
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algunos de los efectos secundarios de los GC que pueden acelerar el desarrollo del SM y de
la aterosclerosis. Los GC se utilizan en pacientes con AR y pueden influir en las
enfermedades CV de dos maneras contrarias: por un lado, los GC podrian aumentar el riesgo
de padecer enfermedades CV por sus efectos potencialmente nocivos sobre los lipidos, la
tolerancia a la glucosa, la produccidn de insulina y la resistencia, la presién arterial y la
obesidad, por el otro lado, su consumo podria disminuir el riesgo de desarrollar
aterosclerosis y enfermedades CV mediante la supresion de la inflamacién. Por lo tanto los
GC puede disminuir el riesgo de sindrome metabdlicoy ECV al suprimir la inflamacion, esto
podria justificar la menor prevalencia de SM en pacientes con AR, teniendo en cuenta que
gran mavyoria de los pacientes realiza tratamiento con los mismos (€9,

Dada la importancia de la inflamacién en el desarrollo de ECV, las terapias dirigidas a reducir
la actividad de la enfermedad en la AR también pueden tener un impacto positivo en el
riesgo de ECV al reducir la carga de la inflamacidn sistémica como son drogas modificadoras
de la actividad reumatoidea (DMARs)®Y).En México se realizé un estudio transversal donde
se evaluaron 85 mujeres con diagndstico de artritis reumatoide y se identificaron las
caracteristicas demograficas, clinicas, bioquimicas y antropométricas. En linea con nuestros
resultados, en dicho estudio no se observd una relacién entre la dosis acumulada de
corticosteroides y un mayor porcentaje de masa grasa corporal en pacientes con AR. Los
autores concluyen que en comparacion con otras enfermedades reumaticas y sistémicas,
en la AR se utiliza un promedio bajo de dosis de corticosteroides por dia; sin embargo, estos
resultados dan importancia al buen control del uso como tratamiento a largo plazo. ¢?)Se
consideran dosis bajas de corticoides las iguales o inferiores a 7,5 mg/dia de prednisona o
su equivalente. Los corticoides en combinacidon con los DARMES ayudan a controlar la
actividad de la enfermedad e inhibir la progresién radiografica, especialmente en el corto-
medio plazoy en las AR de inicio. (®3Destacamos que la gran mayoria de nuestros pacientes
se encontraban con dosis bajas de corticoides, menores o iguales a 5 mg/dia. Estos
resultados van en linea con las recientes recomendaciones de EULAR respecto al uso de
prolongado corticoides en pacientes con artritis reumatoidea, en las cuales consideran, en
base a extensa revision de la evidencia actual, que con el uso de dosis menores o iguales 5
mg por dia de prednisona o equivalentes, el beneficio respecto al control de la enfermedad
supera los riesgos para la mayoria de los pacientes. ¢4

Si bien el 37,4% de los pacientes uso AINES y no hubo una asociacién entre el uso de los
mismos y la presencia de sindrome metabdlico; Estos resultados no son coincidentes con lo
publicado en la literatura, posiblemente atribuido al bajo nimero de pacientes incluidos, y
a las caracteristicas transversal del diseio, lo cual dificulta la evaluacidén precisa de la
acumulacién del dafio asociado a este tipo de medicamentos. Esta bien descripto en que
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los AINES en general aumentan el riesgo relativo para sufrir IAM en consumidores
habituales o nuevos, siendo mayor en pacientes anosos, con HTA, ECV, IAM previo,
enfermedad renal, y AR. Habria un aumento del riesgo CV del 22% comparado con un
aumento del 51% de los que no tienen AR. El ibuprofeno también lleva un aumento en el
riesgo CV dependiente de la dosis, aunque podria reducir el riesgo de muerte coronaria a
bajas dosis, en el caso de nuestro trabajo, los pacientes usaron ibuprofeno a una dosis diaria
de 400 mg. El uso de naproxeno muestra el riesgo CV mas bajo de todos los AINES, con un
aumento del riesgo CV también dosis dependiente. Por otra parte el riesgo para sufrir un
primer IAM puede aumentar por varias semanas después de la suspension del uso de AINES
especialmente en pacientes con AR y LES. 3)Los resultados de estudios experimentales y
observacionales indican que tanto los inhibidores selectivos como los no selectivos de la
COX-2 incrementan el riesgo cardiovascular. Ademads, a mayor dosis y duracién del
tratamiento mayor riesgo, especialmente en pacientes con factores de riesgo
cardiovascular ®® La implicacion de la selectividad hacia la COX-2 en el riesgo cardiovascular
parece debida a un desequilibrio entre la produccién de prostaciclina y de tromboxano. ¢7)

En nuestro estudio el 90,9% de los pacientes usa metrotexato (MTX), existiendo asociacion
inversa entre el mismo y la presencia de sindrome metabdlico (p=0,037).El uso de MTX se
ha asociado con menor incidencia de sindrome metabdlico. Una revisidn sistematica de la
literatura sugiere que el uso de MTX en la AR se asocia con un menor riesgo de morbilidad
y mortalidad clinica por ECV.Con la excepcién de un estudio, todos los estudios
demostraron una reduccién significativa o una tendencia hacia una reduccién de los
eventos de ECV en pacientes tratados con MTX. El uso de MTX muy temprano en el curso
de la enfermedad no solo puede retrasar la apariciéon de la AR, sino que también puede
reducir el riesgo de dafio colateral como la aterosclerosis. ®®En un estudio, utilizaron un
registro prospectivo de veteranos de EE. UU. con AR para estudiar el tiempo para desarrollar
un evento CV. Después de ajustar las medidas demograficas de pacientes multiples y la
gravedad de la AR, se llegd a la conclusidn que el uso de MTX se asocié con un menor riesgo
de ECV. ®Varios estudios mostraron reducciones en los ECV después de controlar las
medidas de inflamacién sistémica y actividad de la enfermedad, lo que sugiere un beneficio
adicional del uso de MTX. A su vez el tratamiento con MTX mejora la funcién fisica y la
movilidad, lo que puede aumentar posteriormente los niveles de ejercicio y reducir el riesgo
de ECV; a su vez pueden disminuir el uso de AINE y glucocorticoides, lo que produce un
impacto positivo en su riesgo de ECV (7%

El 20,2% de los pacientes usa hidroxicloroquina(HCQ), si bien no hubo relacién entre el uso
de la misma y el sindrome metabdlico, esto puede justificarse en base a que el tratamiento
con antimaldricos mejora el perfil cardiometabdlico, beneficio particularmente relevante
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teniendo en cuenta la aterogénesis acelerada que la enfermedad determina. Mejoran el
perfil lipidico y el metabolismo glucidico. En una revision sistematica de un meta analisis, se
muestra el efecto favorable de la Hidroxicloroquina en el colesterol LDL sérico y el colesterol
total. Los efectos en la contribucion de un perfil menos aterogénico han sido postulados a
través de diferentes mecanismos. Se ha sugerido que la cloroquina afecta la ruta
biosintética del colesterol fuera del acetilcoAcitosélico. "VEl 29,3% de los pacientes usa
leflunomida. Un estudio se realizd para evaluar como las terapias primarias para la AR
pueden influir en los cambios en el indice de masa corporal (IMC) en pacientes con AR a
partir de una gran base de datos administrativa. Se llegd a la conclusion de que la
leflunomida se asocia con una pérdida de peso significativamente mayor, pero moderada,
mientras que la prednisona se asocia con un mayor aumento de peso en comparacion con
otras terapias para la AR. 7

Las enfermedades CV aumentan la carga inflamatoria de la AR y el proceso inflamatorio de
ésta se encuentra directamente ligado en la patogenia del SM, ya que éste se considera un
estado de inflamacién. "3La ateroesclerosis es resultado de una inflamacién crénica de la
pared arterial desencadenada por factores de riesgos cardiovasculares. Muchos de los
aspectos fisiopatoldgicos de la ateroesclerosis son compartidos en la inflamacidn sinovial
de la AR, por ende el control de la inflamacidn sinovial disminuye la progresion de la placa
ateroesclerética’?Los pacientes con AR tienen un riesgo aumentado de morir
prematuramente con respecto a la poblacion general. La causa mas comun es la mortalidad
CV. Los tratamientos antirreumaticos, efectivos para reducir la inflamacion, aumentan los
niveles de colesterol total y de LDL, podria justificar la falta de asociaciéon entre eventos
cardiovasculares y el SM' "YEl uso de DMARD biolégicos se ha asociado con una mejor
morfologia y funcién arterial y mejores resultados de ECV en pacientes con AR. 74 En
nuestro trabajo los EVC fueron escasos, debido a que el gran porcentaje de los pacientes
estdn con tratamiento para control de la inflamacidn, ya sea a través de DMARD sintéticos,
biolégicos o corticoides; otra justificacion seria que no disponemos de una n significativa
para controlar esta variable.

Las recomendaciones de EULAR para el manejo de CV, basadas en una revision sistematica
de la literatura y la opinién de un grupo de trabajo interdisciplinario, recomienda la
evaluacion de riesgo cardiovascular en pacientes con AR utilizando las pautas nacionales o
un modelo de SCORE si no existen directrices nacionales. Un aspecto que potencialmente
contribuye a esta subestimacion del riesgo es el uso de una duracion de la enfermedad> 10
anos como criterio para aumentar el riesgo CV, ya que la mayoria de las pruebas ahora
respaldan un mayor riesgo de ECV en la enfermedad. El enfoque 6ptimo para la
identificacion de pacientes con mayor riesgo de CV adn no se ha establecido
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completamente, pero es clave que todos los pacientes con AR sean evaluados y se realice

el manejo adecuado para aquellos que tienen un alto riesgo- 7>

29




Sindrome metabdlico en pacientes con artritis reumatoide en Hospital de tercer nivel

LIMITACIONES:

Las principales limitaciones de este estudio radican en el disefio de corte transversal que no
permite analizar relaciones causales y la limitada cantidad de pacientes. El sindrome
metabodlico es resultado de un largo proceso en el cual intervienen diferentes factores que
se acumulan en el tiempo, y que resultan dificiles de evaluar en un disefio transversal. El
seguimiento de los pacientes post-alta con diferentes evoluciones hubiese enriquecido los
datos. Por otro lado la falta de evaluacién de datos asociados a la dieta y actividad fisica de
los pacientes constituye también una limitacién, asi como el periodo limitado del tiempo de
evaluacion.

Otra limitante es que nuestro trabajo posiblemente sobreestima la prevalencia de SM ya
gue no incluyo poblacion de la comunidad en general, para poder extrapolar los hallazgos
a la totalidad de la comunidad.
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CONCLUSION

En el presente estudio representa un avance pequeno, pero significativo en el esfuerzo por
comprender la compleja interaccidn entre el SM y la AR. Mas de la mitad de los pacientes
presentaron SM, claramente mayor a la prevalencia del SM en la poblacién general en
Argentina, sin diferencias entre los grupos de estudio en relacién a edad, condicién de sexo
y evolucién de la enfermedad, siendo independiente en nuestro estudio de la presencia
marcadores bioldgicos de actividad y el uso de corticoides.

En el momento de la evaluacién, la gran mayoria de los pacientes estaban en tratamiento
para la artritis reumatoide; el Unico DARME que se asocié con menor incidencia de sindrome
metabdlico fue el Metrotexato, lo que justifica que el control del proceso infamatorio a
través de un tratamiento adecuado en los pacientes con AR podria reducir el riesgo de SM.
La falta de asociacidn con el uso de corticoides podria reflejar el efecto dual del mismo en
cuanto a la reduccién de la actividad inflamatoria por un lado, y sus efectos perjudiciales
metabdlicos por el otro.

Dada la alta prevalencia del sindrome metabdlico encontrada en nuestra poblacién de
pacientes con artritis reumatoide, destacamos la importancia de su consideraciéon en el
manejo de todo pacientes con artritis reumatoide, con el fin de establecer pautas de
prevencion y tratamiento del mismo. Sugerimos en particular promover habitos saludables
en esta poblacidn de riesgo, deteccidn y tratamiento de HTA, dislipemia, obesidad y cese
del habito tabaquico.
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Anexo 1

Facultad de Ciencias Médicas - Universidad Nacional de Rosario.

Hospital Provincial de Centenario

“Sindrome metabdlico en pacientes con artritis reumatoide en Hospital de

Nombre y Apellido:

Sexo:

Masculino I:I
Femenino I:I

tercer nivel”

Edad:

DNI:

Presion Arterial Sistdlica Glucemia

Presion Arterial Diastdlica HbA1c (si disponible)

Talla Triglicéridos

Peso HDL

IMC Colesterol total

Circunferencia Abdominal LDL
Microalbuminuria
VES
PCR

Tiempo de evolucion de la enfermedad:

Ao de usos de corticoides:
Dosis maxima el dltimo afio:
Dosis actual:

Uso de Metrotrexato: Si/no
Dosis:

Afos:

Uso de Leflunomida: si/no
Dosis:

Anos:

Uso de AINES: Si/No

Tipo:

Dosis:

Uso de Hidroxicloroquina: si/no
Dosis:

Afos:

Otros: si/no

Dosis:

Anos:
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Evaluacion de la actividad y evolucidon de la enfermedad:

HAQ

DAS 28

Rigidez matutina (en minutos)
Escala visual analdgica del dolor

éPresenta usted uno de los siguientes antecedentes/factores de riesgo cardiovasculares? Si/No

Fumador actual

Ex fumador

Paquetes/afio

Hipertensidn

Diabetes

IAM

Angina

Obstruccién coronaria

Revascularizacidn coronaria

Estenosis de vasos de cuello
Revascularizacidn carotidea

Ictus

Claudicacidn Intermitente

Antecedente de obstruccion arterial periférica
Antecedente de revascularizacién periférica
AIT

Tratamiento antihipertensivo: si/no. Indicar tipo y dosis.
IECA:

ARA2:

Bloqueantes clasicos:

Betabloqueantes:

Otros

Tratamiento hipolipemiante: si/no. Indicar tipo y dosis.
Estatinas:

Fibratos:

Otros:
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Anexo 2
Facultad de Ciencias Médicas - Universidad Nacional de Rosario.
Hospital Provincial de Centenario

“Sindrome metabdlico en pacientes con artritis reumatoide en Hospital de
tercer nivel”

CONSENTIMIENTO INFORMADO

Expreso mi consentimiento para el uso de los datos de mi historia clinica con fines de
investigacion sobre sindrome metabdlico en pacientes con artritis reumatoide, con el
objetivo de determinar la frecuencia de sindrome metabdlico en pacientes con artritis
reumatoide que son atendidos en el Hospital provincial del Centenario, preservando el
anonimato de mi identidad.

Dejo constancia que he recibido toda la informacion necesaria de lo que implicard y que
tuve la oportunidad de formular todas las preguntas necesarias para mi entendimiento, las
cuales fueron respondidas con claridad, donde ademds se me explicé que los estudios a
realizar no implican ningun tipo de intervencion, salvo la toma de datos para fines médicos.

Los datos no seran utilizados en ulteriores investigaciones.

Entiendo que podré realizar consultas sobre el presente estudio a la Dra Ma. Florencia
Martinez al teléfono 0343-154190018, o a la siguiente direccion de correo electrénico
flormartinez2428@gmail.com. Si usted tiene alguna pregunta sobre sus derechos como
paciente en este estudio, puede comunicarse con un miembro del Comité de Etica en
Investigacion del Hospital Provincial del Centenario, Urquiza 3100 , Rosario, Stella Maris
Pezzotto (presidente), Celular: (0341) 153-669-541, Horario de Atencién: Lunes a Viernes 8
al7hs.

Dejo constancia que mi participacion es voluntaria y que puedo dejar de participar en el
momento que yo lo decida.

R o TR , DNI N e e enterado
debidamente del contenido del presente formulario y comprendiendo toda la informacién
precedente, acepto libremente participar en la investigacion y firmo este documento.

Entiendo que me puedo retirar de este estudio de investigacidn en cualquier momento. Si
me retiro del estudio de investigacién, eso no afectara mi atencién médica futura. Si decido
retirarme de este estudio, acepto que la informacién reunida sobre mi persona hasta el
momento de mi retiro puede continuar utilizandose.
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