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Agenda

• Definición de síndrome metabólico (SM)
• Fisiopatología
• Cómo evaluamos el riesgo cardiovascular en

pacientes con AR? 
• Qué hacemos? 
• Qué impacto tiene el tratamiento de AR sobre

lípidos y riesgo cardiovascular? 

EndoDrChen.com
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Caso clínico #1

• Femenina de 63 años, con cuadro de rigidez en
articulaciones interfalángicas bilateral
• EF se observa edema y leve eritema
• VES y PCR elevados
• Portadora de hipotiroidismo en tratamiento con 

levotiroxina

Pregunta #1

• Cuándo es el momento para evaluar el riesgo
cardiovascular?
• En estos momentos o en cualquier momento
• Una vez controlado la inflamación
• Antes de inicar cualquier tratamiento farmacológico par 

su AR

Myasoedova E. Curr Opin Rheumatol. 2017;29:277
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Recomendaciones EULAR 2016

Agca R. Ann Rheum Dis. 2017;76:17-28

Caso clínico #1

• Femenina de 65 años, con AR en tratamiento con 
hidroxicloroquina
• Hipotiroidismo diagnosticado en el 2016, en

tratamiento con levotiroxina 50 ug por día
• Peso 69 kg, estatura 160 cm. IMC 26.95 kg/m2. PA 

130/80 mm Hg
• Evaluación inicial (nov 2016), tomando lovastatina 20 

mg por día
• Hba1c 6.6%
• Colesterol total182 mg/dl
• HDL 49 mg/dl
• Triglicéridos 150 mg/dl
• LDL 103 mg/dl

Pregunta #2

• Tiene la paciente síndrome metabólico?
1. Si
2. No
3. No estoy seguro
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Definición

Hallajzadeh J. PLos One. 2017;12:e0107361

Fujimoto, et al. Obes Res. 1994;2:364-371.
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Consecuencias: DM-2 y 
eventos cardiovasculares

Prevención de DM-2

• No hay ensayos específicos para pacientes con AR

• En población con intolerancia a glucosa:

• Modificación de estilos de vida: -58%

• Metformin: -28%

• Pioglitazona

• Acabosa

• Metformin + rosiglitazona

• Todos estos ensayos han evaluado prevención de 

DM, no se ha traducido en reducción de puntos

finales duros

Modificación de estilos de vida

• Reducir ingesta calórica por 500 kcal por día
• Aumentar actividad física a 150 minutos semanales
• Abordaje multidisciplinario
• Nutricionistas
• Terapistas físicos
• Endocrinólogos
• Cardiólogos
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Actividad física y eventos CV

Yates T. Lancet. 2014;383:1059

Actividad física y eventos CV

Yates T. Lancet. 2014;383:1059

Prevención deDM-2

• Quién debe recibir metformin? (ADA)

• Aquellos con alteración de glicemia en ayunas (100-125 

mg/dl) o intolerancia a glucosa (2 h post carga 75 g 

glucosa 140-199 mg/dl) o Hba1c 5.7-6.4%

• Especialmente para aquellos con:

• IMC >35 kg/m2

• Edad <60 years

• Historia previa de diabetes mellitus gestacional

• 1700 mg por día (850 mg bid)
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Pregunta #3

• Cuál es el riesgo cardiovascular de la paciente?
• Bajo
• Intermedio
• Alto
• Muy alto

Lauper K. Sem Inmunopathol. 2017;39:447
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Cómo debemos evaluar
y tratar el riesgo CV en
pacientes con AR? 

Cómo calcular el riesgo CV? 

• Calculadoras de riesgo diseñados para la población
general no estiman de forma precisa el riesgo CV en
pacientes con AR
• Calculadoras específicos para pacientes con AR no 

han mostrado desempeños mejores que las 
calculadoras generales

Crowson CS. PLosOne. 2017;12(3):e0174656

AR es equivalente a DM en riesgo
CV?

Curtis JR. Arthritis Care Res. 2018 Feb 6 doi: 10.1002/acr.23535
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Fram inghan Reynolds ACC/AHA 2013 QRISK3 ERS-RA RISK

Edad ✓ ✓ ✓ ✓ ✓ ✓

Género ✓ ✓ ✓ ✓ ✓ ✓

CT ✓ ✓ ✓ ✓ ✓ ✓

HDL ✓ ✓ ✓ ✓ ✓

PAS ✓ ✓ ✓ ✓ ✓

Tx HTA ✓ ✓ ✓ ✓

DM ✓ ✓ ✓

Tabaquism o ✓ ✓ ✓ ✓ ✓ ✓

AHF ✓ ✓

hSPCR ✓

Otros AR, LES, FA, 

enferm edad

m ental, 

etnicidad, ERC, 

GC, IM C, DE, 

deprivación

social

CDA, 

disabilidad, 

duración

enferm edad, GC

País de alto o 

bajo riesgo

Predicción Riesgo 10 años

de EAC, ictus, 

EAP, FC, m uerte

cardíaca

Riesgo 10 años

IAM , ictus, 

revasculariza-

ción coronaria, 

m uerte CV

Riesgo 10 años

de IAM  o ictus, 

m uerte

coronaria

Riesgo 10 años

IAM , angina e 

ictus, ICT y 

m uerte

coronaria

Riesgo 10 años

de IAM , ictus, 

m uerte

cardiovascular

Riesgo a 10 años

de m uerte

cardiovsascular

Cortes Alto >20% No hay corte

definido

Alto >7.5% Alto >20% Alto  >5%

www.globorisk.org

Estatinas

• Consenso es que la respuesta terapéutica a estatinas en
pacientes con AR es similar a la población general 
• Cohortes diferentes han mostrado tasas de eventos CV 

menores en pacientes con AR tomando estatinas
• Quién debe recibir estatinas? Deberían recibirlo todos? 

• Probablemente no
• Alto riesgo (múltiples factores de riesgo CV, DM, prevención

secundaria): si LDL >100 mg/dl 
• Riesgo intermedio (2 factores de riesgo): si LDL >130 mg/dl
• Bajo riesgo (0-1 factores de riesgo): si LDL >160 mg/dl

• Aterosclerosis subclínica requiere tratamiento: placas
ateroscleróticas, IMT engrosado, aumento de CAC
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Efecto de diferentes agentes en
perfil de lípidos

Agente CT Tg LDL HDL CT/HDL LDL/HDL
Metotrexate ⬆ ⬆-⬇ ⬆-⬇ ⬆ ⬇ NA

Golimumab ⬆ ⬆ ⬆ ⬌ ⬆ ⬆
Tocilizumab ⬆ ⬆ ⬆ ⬆ ⬆ NA
Abatacept ⬆ ⬆ ⬆ ⬆ ⬇ NA
Rituximab ⬆ ⬆-⬌ ⬆-⬌ ⬆-⬌ ⬆-⬇ NA
Tofacitinib ⬆-⬌ ⬆-⬌ ⬆ ⬆ ⬇-⬌ ⬇-⬌

Naerr GW. Vasc Pharmacol. 2016; doi: 10.1016/j.vph.2016.01.006

Treatment of Early Aggressive 
Rheumatoid Arthritis (TEAR)

Myasoedova E. Curr Opin Rheumatol. 2017;29:277

Metanálisis lípidos – agentes AR

Hipercolesterolemia
(>240 mg/dl)

OR Magnitud

Anti TNF 1.54 (0.90-2.66)

Tocilizumab 4.64 (2.71-7.95)

Tofacitinib 3.4 (0.62-18.55)

HDL alto (>60 mg/dl)

Anti TNF 2.25 (1.14-4.44) 1.74 mg/dl

Tofacitinib 5 mg 13 mg/dl (12.08-13.93)

Tofacitinib 10 mg 15.21 mg/dl (13.28-17.14)

LDL (>130 mg/dl)

Anti TNF 3.03 mg/dl

Tocilizumab 4.80 (3.27-7.05)

Tofacitinib 9.49 (3.48-23.48) 11.20 mg/dl

Souto A. Arth Rheumatol. 2015;67:117
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Tofacitinib y perfil de lípidos

Charles-Schoenan C. Sem Arth Rheum. 2016;46:261

Tofacitinib y perfil de lípidos

Charles-Schoenan C. Sem Arth Rheum. 2016;46:261

Tofacitinib y MACE

Charles-Schoenan C. Sem Arth Rheum. 2016;46:261
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Metanálisis: riesgo CV de 
metotrexate

Micha R. Am J Cardiol. 2011;108:1362

Metotrexate: CIRT

Ridker P. N Engl J Med. 2018; online Nov 10 

Canakinumab: CANTOS

Ridker PM. N Engl J Med. 2017;377:1119
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Caso clínico

• Femenina de 65 años, con AR en tratamiento con 
hidroxicloroquina
• Hipotiroidismo diagnosticado en el 2016, en

tratamiento con levotiroxina 50 ug por día
• Peso 69 kg, estatura 160 cm. IMC 26.95 kg/m2. PA 

130/80 mm Hg
• Evaluaión inicial (nov 2016), tomando lovastatina 20 mg 

por día
• Hba1c 6.6%
• Colesterol total182 mg/dl
• HDL 49 mg/dl
• Triglicéridos 150 mg/dl
• LDL 103 mg/dl

www.globorisk.org
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En esta paciente… 

• Diabetes mellitus tipo 2 
• Síndrome metabólico: hiperglicemia, HDL bajo, 

triglicéridos altos
• Riesgo cardiovascular:
• Pooled cohort equation: 10.8%

• si aumentamos el 50% como recomienda EULAR: 16.2%
• Está en alto riesgo! 
• A pesar de tener LDL en 103 mg/dl, requiere una

estatina de alta intensidad (atorvastatina 40-80 mg o 
rosuvastatina 20-40 mg por día) para lograr una
reducción de >50% en LDL o alcanzar una meta de LDL 
<70 mg/dl

Caso #2

• FDY, femenina de 57 años
• Hipotiroidismo post quirúrgico en 2006 por

carcinoma papilar de tiroides de bajo riesgo
• HTA desde los 33 años de edad en tratamiento con 

lisinopril 10 mg por día
• Histerectomía con ooforectomía bilateral en 2011 

por sangrado uterino disfuncional

Caso #2

• Hace 5 años empezó con edemas podálicos y en
manos, rigidez matutina. 
• Valorada por reumatología, diagnóstico AR y se 

inició con leflunomida. Tuvo palpitaciones severas
por lo que se cambió a hidroxicloroquina con lo que 
mejoró. 
• Junio 2013:
• Peso 61 kg, talla 161 cm. PA 140/90
• Creatinina 0.79, colesterol total 216, HDL 66, LDL 127, 

triglicéridos 113

ASCVD 2.4% a 
10 años
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Efecto de hidroxicloroquina

Shapiro M. Oncotarget. 2018;9:6615

Caso #2

• En junio 2014 (54 años) me refiere por primera vez
que se le ha estado olvidando algunos nombres
• Octubre 2015 fue diagnosticada con CA mama, 

requirió mastectomía izquierda, no requirió terapia
adyuvante
• Julio 2016: reumatología le suspende la 

hidroxicloroquina
• Colesterol total 192, triglicéridos 121, HDL 59, LDL 109

• Julio 2017: la hija la nota aún más olvidadiza

ASCVD 2.9% a 
10 años

Caso #2

• Octubre 2017: US carótidas muestra placa en
carótida derecha de 20x2.4 mm y otra en carótida
izquierda de 22x5.7 mm
• Se inicia rosuvastatina 10 mg por día

• Enero 2018: RMN muestra enfermedad multi 
infarto y leve atrofia cerebral
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Conclusiones

• Los pacientes con AR tienen mayor 
morbimortalidad cardiovascular
• Evaluación del perfil de lípidos debe hacerse una

vez controlado la enfermedad
• La inflamación acelera aterosclerosis
• Mayor prevalencia de síndrome metabólico
• Calcular riesgo y dar tratamiento apropiado

Preguntas…
chenku2409@gmail.com

Puede descargar la 
presentación en: 

www.EndoDrChen.com

mailto:chenku2409@gmail.com

