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Los pacientes con AR presentan un acor-
tamiento de la esperanza de vida1,2 entre 3
y 10 años3, fundamentalmente a expensas
de complicaciones cardiovasculares (CV)4:
infarto de miocardio en primer lugar7,8,
seguido de los accidentes vasculares cere-
brales8. Al margen de que, como es cono-
cido, los factores de riesgo CV clásicos
son más prevalentes en los pacientes con
AR que en la población general5,6, la expli-
cación a este fenómeno es que se produce
una aterosclerosis acelerada9 debido a la
inflamación sistémica crónica, por lo que
la enfermedad se comporta como un factor
de riesgo CV en sí misma. Entre los facto-
res que han demostrado ser predictores de
mortalidad CV se encuentran el “Health
Assessment Questionnaire” (HAQ), el
cuestionario de calidad de vida SF-36, la
VSG y la PCR10,11. 
Se han realizado estudios con diferentes
técnicas que determinan el daño vascular
desde un punto de vista tanto funcional
como estructural. Entre ellas, la técnica
más empleada en pacientes con AR ha
sido la ecografía carotidea para la deter-
minación de la presencia de placa de ate-
roma y la medición del grosor de íntima
media carotideo (GIMc). Para aquellos
reumatólogos que no dominen la técnica
o bien no dispongan de un ecógrafo,
puede resultar de ayuda un dispositivo
de fácil manejo que determina la rigidez
arterial mediante la medición de la velo-
cidad de onda de pulso (VOP) por osci-
lometría braquial (Mobil-O-Graph®). 
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FIGURA 1. ALGORITMO SOBRE LA VALORACIÓN DEL RIESGO CARDIOVASCULAR
EN LA ARTRITIS REUMATOIDE
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En relación a la valoración del riesgo
CV en estos pacientes, se propone un
algoritmo (Figura 1) para estandarizar
su diagnóstico y seguimiento, así como
sugerir la actitud terapéutica a seguir. En
todos los pacientes con AR es preciso cla-
sificar el riesgo de padecer un evento CV
en 10 años según las tablas SCORE
(Systematic COronary Risk Evaluation)
(Figura 2) para países de bajo riesgo, entre
los que se encuentra España. Además,
según las recomendaciones EULAR16 se
debe aplicar un factor multiplicador de
1,5 en aquellos pacientes que presenten
2 o más de las siguientes características:

- FR y/o ACPA positivos.
- Más de 10 años de evolución de

enfermedad.
- Afectación extra-articular.

Los pacientes con un SCORE modifica-
do (SCOREm) de 0 se consideran de
riesgo CV bajo. Se recomienda en ellos
adoptar medidas de prevención prima-
ria, así como realizar una estratificación
SCORE cada 5 años o ante un cambio
de tratamiento, ya sea de FAME sintéti-
co o biológico16.
Los pacientes con un riesgo CV inter-
medio según el SCOREm (superior a 0 e
inferior a 5) pueden presentar placas de
ateroma hasta en un 63% de los casos.
Por esta razón, en estos pacientes se
recomienda realizar una ecografía caro-
tidea. El estudio ecográfico se considera
patológico si se objetiva la presencia de
placas de ateroma y/o si el GIMc es
mayor o igual a 0,9 mm. Estos hallazgos
se consideran como lesión de órgano
diana vascular. En caso de no disponer
de ecógrafo, la medición de la VOP
puede resultar útil para clasificar a los
pacientes desde el punto de vista de
daño vascular: un valor de VOP igual o
mayor a 10 m/s se consideraría patológi-
co. El hallazgo de daño vascular por
cualquiera de estos métodos reclasifica
a estos pacientes a muy alto riesgo CV17.
Los pacientes que han presentado even-
tos CV previos, tengan antecedentes de
diabetes mellitus o insuficiencia renal
crónica, o aquellos con un SCOREm
igual o mayor a 5 se consideran de alto
riesgo CV. En estos casos, y en aquellos
pacientes con SCOREm intermedio y

FIGURA 2

TABLA SCORE CALIBRADA PARA ESPAÑA DEL RIESGO ESTIMADO DE MORTALIDAD CARDIOVASCULAR

ATEROSCLERÓTICA EN 10 AÑOS, PARA VALORES ESPECÍFICOS DE PRESIÓN ARTERIAL SISTÓLICA Y

COLESTEROL TOTAL, SEGÚN HÁBITO TABÁQUICO, SEXO Y EDAD

FIGURA 3

ESTRATIFICACIÓN SEGÚN EL RIESGO VASCULAR TOTAL Y OBJETIVOS DE COLESTEROL LDL SEGÚN

LAS GUÍAS EUROPEAS DE PREVENCIÓN CARDIOVASCULAR. LA ESTRATIFICACIÓN DEL RIESGO SE BASA

EN LA IDENTIFICACIÓN DIRECTA DE PACIENTES DE ALTO Y MUY ALTO RIESGO (INDICADOS EN COLOR

AZUL). EN EL RESTO DE LOS PACIENTES LA ESTIMACIÓN DE RIESGO SE REALIZAA PARTIR DE LAS

TABLAS DEL PROYECTO SCORE

CV: cardiovascular; FG: filtrado glomerular; FR: factor de riesgo; HTA: hiper-
tensión arterial; IRC: insuficiencia renal crónica; LOD: lesión de órgano diana.
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ecografía patológica, se recomienda un
control estricto de la actividad inflama-
toria además de tratar los factores de
riesgo CV clásicos según las indicacio-
nes de las guías estatales (Figura 3).
Estudios recientes avalan que un mejor
control de la actividad inflamatoria per-
mite una mejoría del pronóstico desde el
punto de vista CV12. Así, tanto el trata-
miento con metotrexato como con tera-
pias biológicas han permitido en las dos
últimas décadas que la morbimortalidad
CV sea equivalente al de la población
general13,14, además de inducir mejoras
significativas en diferentes marcadores
subrogados como el GIMc15. Los AINE
se deberían prescribir con cautela en
pacientes con elevado riesgo CV; mien-
tras que la dosis de glucocorticoides
debería ser la mínima efectiva para tra-
tamientos prolongados, y plantear su
reducción cuando se alcance la remisión
clínica16.
Estas recomendaciones también pueden
ser aplicables al resto de enfermedades
inflamatorias articulares, como la artri-
tis psoriásica y la espondilitis anquilo-
sante16.
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