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RESUMEN

Aldo Valdovinos Bañuelos Noviembre de 2021 

Universidad Autónoma de Nuevo León 

Hospital Universitario "Dr. José Eleuterio González" 

Titulo del Estudio: Asociación de Niveles de Anticuerpos y Actividad Clinica

de la Enfermedad con Grosor Intima-Media Carotideo en 

Pacientes con Artritis Reumatoide. 

Número de Páginas: 17 Candidato al Grado de Especialista en 

Medicina Interna

Área de Estudio: Medicina Interna/Reumatologi 
En este estudio la edac promedio de los pacientes fue de 55.8 años, el 94.7% de ellos fueron mujeres, 16.4% tenían diagnóstico de diabetes mellitus 

tipo 2, 35.3%de hipertensión arterial, 43.3% de dislipidemia, 9.7% dijo fumar de manera activa al momento de su inclusión en el estudio y 79.7% tenían sobrepeso
u obesidad. El 77.3% de los pacientes se encontraba en tratamiento con metotrexato, 12.1% con algun FARME biológico y 55.6% con prednisona. La duración
mediana de la enfermedad fue de 8 años, el DAS-28-PCR promedio fue de 3.1 (nivel bajo de actividad de la artritis). El grosor intima-media carotideo promediofue 
de 0.76 mm. Se encontró ateroesclerosis subclínica (hipetrofia intimal o placa carotidea) en el 48.8% de los pacientes. El factor reumatoide lgM se encontró positivo 
en el 82.6% de los pacientes, el lgG en el 21.7% y el lgA en el 63.3%. Los anticerpos anti-CCP se encontraron positivos en el 63.3% de los pacientes. No se 
encontraron correlaciones significativas entre el grosor intima-media carotideo y la positividad de anticuerpos especificos de artritis reumatoide. Esto puede deberse
a la relativamente baja seropositividad de los pacientes, así como a la alta prevalencia de factores de riesgo tradicionales para enfermedad cardiovascular. Al dividir

a los pacientes de acuerdo a su nivel de actividad de la artritis, no hubo diferencias significativas entre los grupos. Se encontrómayor prevalenciade ateroesclerosis 

en el grupo de actividad moderada de la artritis. El grupo de actividad leve de la artritis tuvo niveles más altos de anticuerpos. Entre las limitantes del estudio

destacan que la mayoria de los pacientes estudiados se encontraban en remisión o con un nivel bajo de actividad de la enfermedad y que el ensayo que se utiliza

para medir los anticuerpos en el laboratorio no puede medir niveles superiores a 200 UI/ml, por lo que se desconoce el nivel real de anticuerpos en los pacientes
que presentaron un resultado >200 Ui/ml. El estudio también reafirma la importancia de solicitar un ultrasonido carotideo a todo paciente con diagnóstico de artritis
reumatoide, sin importar el nivel de anticuerpos que presente, así como realizar medidas preventivas como: control estricto de la artritis, un adecuado control de 

entermedades como diabefes melitus e hipetensión, exhortar al paciente a que deje de fumar, reafirmarle la importancia de la actividad fisica regular, suplementar 
de manera adecuada con vitamina D y tratar con estatinas a todo paciente que lo requiera. En conclusión, es necesario realizar un estudio con un mayor número 
de pacientes para determinar con mayor certeza si existe o no correlación entre el nivel de anticuerpos y el nivel de la actividad de la artritis con el grosor íntima-

media carotideo en pacientes con artritis reumatoide. La población mexicana tiene una alta prevalencia de factores de riesgo cardiovascular tradicionales y se debe 

hacer entasis en su control optimo además de mantener un control estricto de la artritis para así lograr una reducción significativa en el riesgo cardiovascular que 

presentan estos pacientes. Por lo tanto, se requiere de un abordaje sistematizado; con detección temprana, prevención de riesgo y tratamiento adecuado para la 
salud cardiovascular, además del manejo antireumático adecuado en pacientes con artritis reumatoide, ya que los eventos cardiovasculares como infarto agudo
al miocardio, eventos vasculares cerebrales y la trombosis constituyen la causa de muerte más frecuente en pacientes con artritis reumatoide.

Dr. Med. Dionicio Angel Galarza Delgado
Director de Tésis 



INTRODUccIÓN 

La artritis reumatoide (AR) es una enfermedad inflamatoria, sistémica, crónica de 

etiologia multifactorial cuyo sitio de afección principal son las articulaciones sinoviales,

con una prevalencia de 0.5-1% dependiendo de la población estudiada (1). 

La mortalidad cardiovascular (CV) se encuentra elevada en un 50% en pacientes con AR 

en comparación con la población general, siendo la enfermedad CV la principal causa de 

muerte en estos pacientes (2), y encontrándose un riesgo CV equiparable al encontrado 

en pacientes con diabetes mellitus tipo 2 (3). Los factores de riesgo CV tradicionales 

tales como hipertensión, tabaquismo y diabetes melitus tipo 2 contribuyen al incremento 

en la mortalidad en pacientes con AR, pero no lo explican en su totalidad (2,4). 

La inflamación crónica se relaciona con disfunción endotelial, ateroesclerosis y 

resistencia a la insulina (5). Además, contribuye a todos los estadios de la 

ateroesclerosis, desde la formación de placa hasta su inestabilidad y posterior ruptura.

Los pacientes con AR son más susceptibles de sufrir infarto agudo al miocardio 

asintomático y muerte cardiaca súbita, por lo que se ha propuesto establecer marcadores 

subrogados de ateroesclerosis subclinica, los cuales podrian predecir el riesgo y el 

desarrollo de eventos CV en estos pacientes (6). 

La presencia de placa carotidea (PC) en pacientes con AR ha demostrado ser predictor 

de futuros sindromes coronarios agudos (7). y de acuerdo a las guias más recientes de 

la Sociedad Europea de Cardiología (ESC) la presencia de PC se considera un 

equivalente de enfermedad CV (8). 



El uso de US Doppler es un método sencillo, barato, no invasivo y que no utiliza radiación, 

y fue aprobado desde el 2004 por la FDA como marcador subrogado de ateroesclerosis 

coronaria, con un alto valor predictivo a 5 años en pacientes con AR (6,9). 



HIPÓTESIs 

Existe correlación entre el titulo de anticuerpos y el nivel de actividad clínica de la 

enfermedad con el grosor íntima-media carotideo en pacientes con artritis reumatoide. 



OBJETIVO GENERAL

Determinar si existe asociación de los niveles de anticuerpos y el nivel de actividad clínica

de la enfermedad con el grosor intima-media carotideo en pacientes con artritis

reumatoide. 

OBJETIVos ESPECÍFICOS 

1) Determinar el diagnóstico de AR cumpliendo los criterios de la ACR/EULAR 2010. 

2) Determinar la presencia de placa carotidea y medir el grosor intima-media 

mediante US doppler.

3) Comparar la prevalencia de placa carotídea y aumento del grosor intima-media 

entre grupos de pacientes con distintos niveles de actividad clínica de la 

enfermedad. 



MATERIAL Y MÉTODOS

Se realizó un estudio observacional, transversal, retrospectivo. Se incluyeron pacientes 
con diagnóstico de AR de 40 a 75 años que cumplieron los criterios de clasificación de 

ACRIEULAR 2010 con al menos dos consultas en la consulta de Reumatología del 

Hospital Universitario "Dr. José Eleuterio González" y que se hubieran realizado 

ultraonido Doppler carotideo bilateral como parte del abordaje de riesgo cardiovasular en 

AR, tomando todos los datos de manera retrospectiva del expediente clínico del paciente. 

Los criterios de exclusión incluyen la presencia de síndrome de sobreposición, 

embarazo, uso de estatinas al tiempo de inclusión y antecedente de evento CV 

ateroesclerótico (infarto agudo al miocardio, evento cerebrovascular, enfermedad arterial 

periférica). Se eliminaron sujetos con datos faltantes. Se realizó a la totalidad de los 

pacientes somatometría (talla, peso, IMC), medición de presión arterial (en ambos 

brazos), se aplicó un cuestionario con enfoque en factores de riesgo cardiovascular y 

antecedentes asociados (IAM, angina estable/inestable, EVC, revascularización) y se 

tomó una única muestra de sangre para estudio de anticuerpos anti-péptido cíclico

citrulinado (anti-CCP) y factor reumatoide (RF). Se recopilaron caracteristicas 

especificas de la AR (duración de la enfermedad, actividad de la enfermedad, uso de 

esteroides, medicamentos y seropositivitad para anticuerpos anti-CCP y RF. Se realizó

a todos los pacientes ultrasonido Doppler carotideo de alta resolución en modo B para la 

medición del grosor intima-media carotideo (CIMT)y la detección de PC con el paciente 
en posición supina utilizando un transductor lineal de 10 MHz con un sistema de 

ultrasonido Logiq E9 (GE Healthcare, Wi, USA). Se evaluó bilateralmente el bulbo 



carotideo debajo de su bifurcación, y la arteria carótida internay externa por US con las 

modalidades escala de grises, espectral y doppler color. Todas las velocidades fueron 

medidas con ángulo Doppler de 45° a 60. Se definió PC como un engrosamiento focal 

20.5 mm (o >50 %) en comparación con la pared circundante (10), o un CIMT z1.2 mm 

(11). Se definió la morfología de la PC como heterogénea, homogénea suave (fibroso) y 

homogénea dura (calcificada)(12). Para el análisis estadistico se utilizó el programa

SPSS versión 22.0. Se analizó la distribución mediante Kolmogorov-Smirnov, se utilizó

media DE o mediana (p25-p75), según normalidad de distribución de la variable. Se 

utilizaron frecuencias n (%) para variables categóricas. Comparaciones entre grupos con 

prueba Kruskal-Wallis. Correlaciones entre variables continuas con Rho de Spearman. 

Se consideró un valor de p <0.05 como estadisticamente significativo. 



RESULTADOS 

Se incluyeron un total de 207 pacientes con diagnóstico de AR, la edad promedio de los 

pacientes fue de 55.8 años, el 94.7% de ellos fueron mujeres, 16.4% tenían diagnóstico 

de diabetes mellitus tipo 2, 35.3% de hipertensión arterial, 43.3% de dislipidemia, 9.7% 

dijo fumar de manera activa al momento de su inclusión en el estudio y 79.7%% tenían

sobrepeso u obesidad. El 77.3% de los pacientes se encontraba en tratamiento con 

metotrexato, 12.1% con algun FARME biológico y 55.6% con prednisona. La duración

media de la enfermedad fue de 8 años, el DAS-28-PCR promedio fue de 3.1 (nivel bajo 

de actividad de la artitis). El grosor intima-media carotideo promedio fue de 0.76 mm. 

Se encontró ateroesclerosis subclínica (hipetrofia intimal o placa carotidea) en el 48.8% 

de los pacientes. El factor reumatoide IgM se encontró positivo en el 82.6% de los 

pacientes, el lgG en el 21.7% y el lgA en el 63.3%. Los anticerpos anti-CCP se 

encontraron positivos en el 63.3% de los pacientes. No se encontraron correlaciones

significativas entre el grosor intima-media carotideo y la positividad de anticuerpos 

especificos de AR. 



DISCUSIÓN 

La ausencia de correlaciones significativas entre el grosor intima-media carotideo y la 

positividad de anticuerpos específicos de AR puede deberse a la relativamente baja 

seropositividad de los pacientes, asi como a la alta prevalencia de factores de riesgo 

tradicionales para enfermedad cardiovascular. Al dividir a los pacientes de acuerdo con 

su nivel de actividad de la artritis, no hubo diferencias significativas entre los grupos. Se 

encontró mayor prevalencia de ateroesclerosis en el grupo de actividad moderada de la 

artritis. El grupo de actividad leve de la artritis tuvo niveles más altos de anticuerpos. 

Entre las limitantes del estudio destacan que la mayoria de los pacientes estudiados se 

encontraban en remisión o con un nivel bajo de actividad de la enfermedad y que el 

ensayo que se utiliza para medir los anticuerpos en el laboratorio no puede medir niveles

superiores a 200 UI/ml, por lo que se desconoce el nivel real de anticuerpos en los 

pacientes que presentaron un resultado >200 U/ml. El estudio también reafirma la 

importancia de solicitar un ultrasonido carotideo a todo paciente con diagnóstico de 

artritis reumatoide, sin importar el nivel de anticuerpos que presente, asi como realizar

medidas preventivas como: control estricto de la artritis, un adecuado control de 

enfermedades como diabetes mellitus e hipertensión, exhortar al paciente a que deje de 

fumar, reafirmarle la importancia de la actividad física regular, suplementar de manera

adecuada con vitamina D y tratar con estatinas a todo paciente que lo requiera. 



cONCLUsIONES 

1. Es necesario realizar un estudio con un mayor número de pacientes para 

determinar con mayor certeza si existe o no correlación entre el nivel de 

anticuerpos y el nivel de la actividad de la artritis con el grosor intima-media 

carotideo en pacientes con artritis reumatoide. 

2. La población mexicana tiene una alta prevalencia de factores de riesgo 

cardiovascular tradicionales y se debe hacer énfasis en su control óptimo además

de mantener un controi estricto de la artritis para así lograr una reducción 

significativa en el riesgo cardiovascular que presentan estos pacientes. 

3. Se requiere de un abordaje sistematizado; con detección temprana, prevención 

de riesgo y tratamiento adecuado para la salud cardiovascular, además del 

manejo antirreumático adecuado en pacientes con artritis reumatoide, ya que los 

eventos cardiovasculares como infarto agudo al miocardio, eventos vasculares 

cerebrales y la trombosis constituyen la causa de muerte más frecuente en 

pacientes con artritis reumatoide. 
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