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Dislipidemia en pacientes con artritis reumatoide
atendidos en un hospital general.

Dyslipidemia in patients with rheumatoid arthritis attended at a general hospital.

Jose Galindo !, Jose Natividad?, Carlos Orellano®, Armando Calvo?, Alfredo Berrocal?.

RESUMEN

Objetivo: Determinar la frecuencia de dislipidemia en pacientes con artritis reumatoide (AR) atendidos en un hospital
general. Material y métodos: Estudio observacional, descriptivo y transversal. Se incluyeron 44 pacientes a quienes
se les determind perfil lipidico sérico. Los resultados se clasificaron segun el reporte modificado en el 2004 del
tercer panel de tratamiento del adulto (ATP I11). Ademas, se determind el indice de masa corporal (IMC), la puntuacion
para la actividad de la enfermedad (DAS-28) y la limitacién funcional medida con el cuestionario de evaluacion de
salud - version peruana (HAQ-P). Resultados: La frecuencia de dislipidemia en pacientes con AR fue 75%. El
54,5% tuvo un IMC fuera de los limites normales. En el DAS-28, la mayoria de pacientes se encontraron con
actividad severa de la enfermedad. Sin embargo, hubo mas pacientes con dislipidemia en el grupo con moderada
actividad. En la escala de HAQ-P, la mitad tuvo incapacidad funcional moderada a severay mayor nimero de sujetos
con dislipidemia. El 69,7% de los pacientes con alteraciones en el perfil lipidico presentd dislipidemia mixta.
Conclusiones: La dislipidemia en los pacientes con AR del estudio se presentd con una alta frecuencia y con
diversas formas de alteracion en el perfil lipidico sin un patrén uniforme. Por lo tanto, el tratamiento de la dislipidemia
seria individualizado en cada paciente para prevenir eventos cardiovasculares.(Rev Med Hered 2011;22:47-53).

PALABRAS CLAVE: Dislipidemias, artritis reumatoide.

SUMMARY

Obijective: To determine the frequency of dyslipidemia in patients with rheumatoid arthritis (RA) attended at a
general hospital. Material and methods: Observational, descriptive and cross-sectional study. 44 patients were
included and lipid profiles were taken from them. The results were classified according to the third Adult Treatment
Panel (ATP II1) report modified in 2004. Also, we determined the body mass index (BMI), disease activity score
(DAS-28) and the functional limitation with the Health Assessment Questionnaire - Peruvian version (HAQ-P).
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Results: The frequency of dyslipidemia in patients with rheumatoid arthritis was 75%. 54,7% had an BMI out of
normal limits. In DAS-28, most patients were found with high disease activity. However, there were more patients
with dyslipidemia in the group with moderate activity. In HAQ-P, half of sample had moderate to severe functional
limitation and greater number of patients with dyslipidemia Conclusions: There was a high frequency of dyslipidemia
in patients with RA in this study and various forms of alteration in lipid profile without a uniform pattern. Therefore,
the treatment for dyslipidemia should be individualized in each patient in order to prevent cardiovascular events.

(Rev Med Hered 2011;22:47-53).
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INTRODUCCION

La artritis reumatoide (AR) es una enfermedad
autoinmune, inflamatoria, cronica y sistémica que se
caracteriza por un progresivo deterioro funcional (1).
Estd demostrado que la enfermedad cardiovascular
asociada a eventos ateroesclerdticos, es una de las
causas mas comunes de morbimortalidad en pacientes
con AR (2).

Los factores de riesgo para la aterosclerosis en
pacientes con enfermedades reumaticas autoinmunes
son: severidad de la enfermedad reumética, uso
prolongado de corticoesteroides, sexo masculino,
hipertensién arterial, diabetes, sindrome metabolico,
dislipidemia y valores elevados en reactantes de fase
aguda. Entonces encontramos que hay relacion entre
la dislipidemia y la inflamacion, factores importantes
en la ateroesclerosis, que a su vez provoca
complicaciones tardias como eventos cardiovasculares
que se han relacionado en la AR (1).

En un estudio de cohorte prospectivo con 114 000
mujeres, se evidencid que las pacientes con AR tenian
riesgo dos veces mayor para los episodios de infarto
de miocardio (IM) y tres veces mayor en los casos
con mas de 10 afios de enfermedad reumatica (3). Otra
investigacion en la que participaron 236 pacientes con
AR y mas de 4 600 sujetos control de una misma
comunidad, se mostr6é que la AR aumento 5 veces el
riesgo de IM en comparacion con el grupo control (4).
Siendo el infarto de miocardio una complicacidn tardia
de la ateroesclerosis, los estudios mencionados nos
muestran su relevancia en la AR (5).

Los mecanismos que subyacen al perfil lipidico en
laAR incluyen a los efectos de las citocinas en el tejido
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adiposo, liberando mas acidos grasos libres (AGL); en
el higado, incrementando la sintesis de AGL y
triglicéridos; y en el endotelio vascular, reduciendo la
actividad de la lipasa lipoproteinica, principal enzima
catabdlica de los lipidos ricos en triglicéridos (6). Los
altos niveles de triglicéridos reducen el colesterol ligado
a lipoproteinas de alta densidad (C-HDL) por
intercambio neutral de lipidos y promueven la sintesis
de colesterol ligado a lipoproteinas de baja densidad
(C-LDL) pequefio y denso. Finalmente, altos niveles
de lipoproteina(a) se hallan constantemente en la AR,
también secundario a la actividad inflamatoria. Estos
mecanismos son factores importantes de la
ateroesclerosis ocasionando complicaciones
cardiovasculares tardias, es asi que la dislipidemiay la
inflamacidn en la AR se vinculan con manifestaciones
cardiovasculares como pericarditis y anormalidades
inespecificas de las valvulas mitral y trictspide (1).

Conociendo el impacto de la dislipidemia como
factor de riesgo para la ateroesclerosis y éste a su vez
en la mortalidad de los pacientes con AR, se realizé una
busqueda bibliografica sobre la dislipidemia en pacientes
con AR en el Perd, en bases bibliograficas como
Pubmed, Lilacs, Scielo, Ebsco, Proquest y BVS durante
el afio 2009, sin encontrarse publicaciones cientificas
al respecto. Por esta razon, consideramos necesario
realizar este estudio.

El objetivo principal del estudio fue determinar la
frecuencia de dislipidemia en pacientes con AR atendidos
en un hospital general. Los objetivos secundarios
fueron: describir la frecuencia de dislipidemia segun el
sexo, la edad, el indice de masa corporal (IMC), la
severidad de la actividad de la AR y la limitacion
funcional, y determinar el perfil lipidico de estos
pacientes.
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MATERIALY METODOS

El disefio del estudio fue de tipo observacional,
descriptivo y trasversal. El universo estuvo conformado
por los pacientes que se atendieron en forma regular
en el servicio de Inmunorreumatologia del Hospital
Nacional Cayetano Heredia (HNCH). Se realiz6 un
estudio piloto en diciembre del 2009 para conocer la
frecuencia anticipada que se requiere para el calculo
del tamafio muestral. Para ello, de acuerdo a los criterios
de inclusién y exclusion, 20 pacientes fueron evaluados
y se encontrd que el 80% presentaba dislipidemia.
Ademas se determind que el total de pacientes que
acudieron al consultorio por mes fue aproximadamente
50. Con un nivel de precisién de 95% y un poder del
80%, se establecio que el tamafio muestral era de 42
pacientes; siendo el muestreo a conveniencia.

Los criterios de inclusion fueron: edad mayor de
18 afios y tener diagndstico de AR segun los criterios
de laAmerican Collage of Rheumatology (ACR) (rigidez
matutina, artritis de tres 0 mas zonas articulares, artritis
de las articulaciones de las manos, artritis simétrica,
nodulos reumatoides, factor reumatoide sérico,
alteraciones radiologicas).

Los criterios de exclusion fueron: tener dislipidemia
primaria; secundaria a drogas, desérdenes metabélicos
u otras enfermedades que alteren los perfiles lipidicos;
pacientes con otras enfermedades reumatoldgicas
diferentes a la AR; dislipidemia diagnosticada antes que
la AR, o pacientes con enfermedad mixta del tejido
conectivo.

De los 50 pacientes que acudieron al consultorio en
el periodo de estudio, no fue incluido un paciente con
diabetes mellitus tipo 2, y 5 pacientes se negaron a
participar en el estudio. En total 44 pacientes accedieron
a formar parte del estudio, firmando un consentimiento
informado que autorizaba su participacién en el mismo.

Los datos fueron ingresados en hojas de registro
que incluian la edad del paciente y sexo. La edad fue
dividida en intervalos: 18 a 30, 31 a 45, 45a 60y
mayores de 60 afios. Luego, se registro el peso, la talla
e IMC. Se utilizo6 la clasificacion de la OMS: bajo peso
(<18,50), normal (18,50 a 24,99), sobrepeso (25 a
29,99), obesidad grado I (30 a 34,99), obesidad grado
Il (35 a 39,99) y obesidad grado 1l (>40,00) (7).

La actividad de la enfermedad y la limitacion
funcional se determinaron por el resultado de los

indices DAS-28 (Puntuacién para la actividad de
enfermedad) y HAQ-P (Cuestionario de Evaluacion de
Salud version peruana) respectivamente. EI DAS-28
(8) se calcula en base a 28 articulaciones a través de la

siguiente formula: DAS28 = 0,56 ,/(NAD) + 0,28

J(NAI) +0,70 Ln(VSG) + 0,014 (EGP), donde NAD

es el nimero de articulaciones dolorosas, NAI es el
numero de articulaciones inflamadas, VSG es la
velocidad de sedimentacion y EGP es la evaluacion
global del paciente. EI DAS-28 provee una escala del 0
al 10. Un resultado menor o igual a 3,2 indica leve
actividad de la enfermedad. Valores mayores de 3,2
hasta 5,1 equivalen a moderada actividad y valores
mayores de 5,1 manifiestan alta actividad.

El HAQ-P (9) consta de preguntas relacionadas a 8
areas de actividades. La puntuacion tiene la siguiente
escala: “sin dificultad” = 0; “alguna dificultad” = 1,
“gran dificultad” = 2; “imposible” = 3. El puntaje de
cada area esta dado por el obtenido de la pregunta con
la mas alta anotacion. Se suman los resultados de las
areas y se divide entre 8 para obtener el indice. Puntajes
entre 0 a 1 indican leve o moderada dificultad, de 1 a 2
moderada a severa discapacidad y de 2 a 3 severa a
muy severa discapacidad.

Las muestras de sangre para el perfil lipidico fueron
tomadas luego de un ayuno de 9 a 12 horas. Se
extrajeron 5 ml de sangre en la flexura de uno de los
codos. El perfil lipidico incluyé el dosaje de los niveles
de C-HDL, C-LDL, colesterol total y triglicéridos. Los
valores de los tres primeros componentes mencionados
se determinaron mediante la metodologia de
colorimetria enzimatica. Para hallar el C-LDL se utiliz6
la formula de Friedwald (10). Se consideraron niveles
anormales niveles de C-HDL < 40 mg/dL para varones
y <50 mg/dL para mujeres, C-LDL =100 mg/dL,
colesterol total 2200 mg/dL o triglicéridos =150 mg/
dL como se establece en el reporte modificado en el
2004 del tercer panel del tratamiento del adulto ATP 111
(11). Se considerd dislipidemia si habia por lo menos
un valor fuera del rango fijado.

El estudio fue aprobado por los Comités de Etica
de la Universidad Peruana Cayetano Heredia y del
HNCH. La informacion recolectada fue utilizada de
forma andnima garantizando la confidencialidad de los
datos. Los resultados de los examenes de laboratorios
fueron anexados en la historia clinica del paciente o
dados personalmente mediante una copia.
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Se evalud si la distribucion de las variables continuas
era normal con la prueba de Kolmogérov — Smirnov.
Para las variables continuas con distribucion normal
se us6 la media como medida de tendencia central y la
distribucion estandar como medida de dispersion. Para
las variables continuas sin distribucion normal se utilizd
la mediana. En tanto, para las variables categéricas se
utilizaron frecuencias y porcentajes. Ademas para
evaluar la asociacién entre las variables cuantitativas
se uso la prueba T de Student vy entre las variables
cualitativas, la prueba de Chi cuadrado.

RESULTADOS

Las caracteristicas generales se muestran en la tabla
1. El 75% de varones y mujeres tuvieron dislipidemia.
La media para la edad de los pacientes fue 52,4 + 11,2
(rango: 29 — 77) afios, siendo en los varones 56 + 13
(rango: 40 — 71) afios y en las mujeres 52 + 12 (rango:
29 — 77) afios. En los grupos de edades entre 31 a 45
afios y 46 a 60 afios hubo mas pacientes con dislipidemia
que en los de con edad mayor de 60 afios (Tabla 1).

Respeto al IMC de los pacientes en estudio, se
encontrd que el 54,5% estaba fuera de los limites
adecuados. Los pacientes con sobrepeso y obesidad

exhibieron mayor frecuencia de dislipidemia que
tenian IMC adecuado. No hubo pacientes con obesidad
tipo 1.

Segun el DAS-28, la mayoria de pacientes se
encontraba con severa actividad. Sin embargo, mas
pacientes con dislipidemia hubo en el grupo con
moderada actividad. En la escala de HAQ-P, la mitad de
la muestra tuvo incapacidad funcional moderada a
severa y con mayor nimero de pacientes con
dislipidemia.

En el estudio, 33 pacientes (75%) presentaron
dislipidemia. De estos, se encontraron cifras elevadas
en el colesterol total en 14 sujetos (42,4%). El mismo
porcentaje de alteraciones hubo en los triglicéridos. El
nivel de C-LDL estuvo incrementado en 20 pacientes
(60,6%) y de C-HDL disminuido en 18 (54,5%) (Tabla
2). El 69,7% de los pacientes con alteraciones en el
perfil lipidico presentd dislipidemia mixta. Los pacientes
con dos alteraciones representaron el 45,5% y con tres
alteraciones el 18,2%. EIl 6,1% mostro todos los niveles
alterados. No hubo sujetos con alteraciones solo en
colesterol total. Los componentes del perfil lipidico
tuvieron distribucion normal.

Tabla 1: Caracteristicas generales de los pacientes.

Namero de Con dislipidemia
pacientes (%) (%)
Sexo Masculino 49,0 3 (75)
Femenino 40(90,9) 30 (75)
Edad 18 a30afios 2 (4,5 1 (50)
31 a45afios 11 (25) 9(81,8)
46 a60 afios 21(47,7) 16 (76,2)
Mayor de 60 afios 10(22,7) 7 (70)
IMC Bajo peso 12,3 1 (100)
Adecuado 20 (45,5) 13 (65)
Sobrepeso 15(34,1) 12 (80)
Obesidad tipo | 7 (15,9) 6 (85,7)
Obesidad tipo Il 12,3 1 (100)
Obesidad tipo Il 0 0
DAS-28 Leve actividad 0 0
Moderada actividad 9 (20,5) 7(778)
Severa actividad 35(79,5) 26 (74,3)
HAQ-P Leve a moderado 19(432) 14 (73,7)
Moderado a severo 22 (50) 17(77,.3)
Severo a muy severo 3(6,8) 2 (66,7)
Total de pacientes 44 (100) 33 (75)
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Tabla 2: Numero de alteraciones del perfil lipidico de los pacientes con AR en el HNCH.

Total (%)

Una Triglicéridos elevados 3(91)
C-HDL disminuido 5(15,2)

C-LDL elevado 2(6,1)

Dos Elevacion de Colesterol total + C-LDL 6 (18,2)
C-HDL disminuido + C-LDL elevado 4(12,1)

Elevacion de Colesterol total + Triglicéridos 1(3,0)
Triglicéridos elevados + C-HDL disminuido 4 (121)

Tres Elevacién de Colesterol total + Triglicéridos + C-LDL 3(91)
Elevacion de Colesterol total + C-LDL + C-HDL disminuido 2(6,1)

Elevacion de Triglicéridos + C-LDL + C-HDL disminuido 1(3,0)

Cuatro Elevacion de Colesterol total, C-LDL Yy triglicéridos + C-HDL disminuido 2(6,1)
Total de pacientes con dislipidemia 33
Total de pacientes sin dislipidemia 11

DISCUSION

El porcentaje de alteraciones de colesterol total en
los pacientes de nuestro estudio fue mayor que los
reportados por el Instituto Nacional de Salud (INS) en
Lima metropolitana (20,2%) (12), por Garciay col. en
el distrito de Brefia (19,2%) (13), y por Seclén y col.
en el distrito de Independencia (22,7%) (14). Sin
embargo, en este Gltimo estudio se consider6 como
hipercolesterolemia a un valor 2240 mg/dL. Rosa y
col. sefialaron en un estudio realizado en Lima en
trabajadores de una institucion estatal que la presencia
de colesterol elevado era de 34,7% (15). Soto y col.
reportaron en un estudio efectuado en el departamento
de Lambayeque que las alteraciones de este
componente estaban en el 43,4% de la muestra estudiada
(16).

La frecuencia de hipertrigliceridemia fue mayor en
nuestra muestra comparada con la reportada en Brefia
(27,7%). Sin embargo, en el estudio de Lambayeque
se encontraron triglicéridos altos en 43,4%, muy
cercano al encontrado en el estudio PREVENCION que
fue ejecutado en la ciudad de Arequipa (43,5%) (17).
En el distrito de Tacna, el INS encontrd 54,1% de
anormalidades (18).

El40,9% de los pacientes con AR de nuestro estudio
presentd niveles bajos de C-HDL. Este porcentaje fue
menor comparado con el mencionado estudio realizado

en Lambayeque y en Arequipa (56,3% y 46,5%
respectivamente). No se encontraron estudios que
evaluasen alteraciones en C-HDL en Lima segun los
criterios del ATP Ill. Tampoco hubo investigaciones
que mostraran la frecuencia de dislipidemia mixta.

En nuestro estudio, hubo mas pacientes mujeres.
Esto se explicaria por la mayor prevalencia de AR en
este grupo (2). A pesar de ello, la frecuencia de
dislipidemia fue igual en ambos géneros. El porcentaje
de mujeres y hombres es aproximadamente igual al
reportado en el estudio de Cisternas y col. en pacientes
chilenos donde las pacientes mujeres ocupaban el 87%
de la muestra. Oliver y col. postulan que la mayoria de
enfermedades autoinmunes predominan en las mujeres
por cambios hormonales, factores genéticos y estilo
de vida (19). Dada la limitacion de la baja cantidad de
varones en nuestro estudio, se sugiere que el nimero
de pacientes varones y mujeres sea equitativo en las
préximas investigaciones.

La dislipidemia en la AR parece ser dependiente de
la actividad de la enfermedad, segln la revisién de
articulos realizada por Nurmohamed (20). El valor del
colesterol total disminuye y mas aln el de C-HDL si
existe mayor actividad conduciendo hacia un indice
aterogénico mayor. En nuestro estudio, también ocurrié
este comportamiento tal como se muestra en la tabla 3.
La disminucion de las medias en estos niveles fue mayor
que las de C-LDL vy triglicéridos. Sin embargo, no se
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Tabla 3: Perfil lipidico de los pacientes con AR en el HNCH.

Colesterol total Triglicéridos C-HDL C-LDL
Sexo Masculino 176 +6 148 +41 429+10,4 103,2+ 11,2
Femenino 182+ 39 133 +58 56,6 + 19,3 98,7+ 30,6
Edad 18 a 30 afios 127+ 31 60 5 57,0+£17,0 58,0 + 15,6
31 a 45 afios 175+ 40 126 + 36 51,1 +19,8 98,2+ 28,9
46 a 60 afios 190 + 37 143 + 64 56,0 +19,1 104,7+31,3
Mayor de 60 afios 183+ 30 140 + 56 58,3 £20,2 96,7+ 22,8
IMC Bajo peso 179 65 62,3 103,7
Adecuado 178 + 34 120 £ 53 53,8 + 15,2 100,3+27,3
Sobrepeso 195+ 35 150 + 56 62,2 +21,8 102,8+ 34,3
Obesidad tipo | 169+ 48 157 + 60 45,6 £22,0 91,9+ 27,9
Obesidad tipo Il 131 97 44,0 68,0
DAS-28 Moderada actividad 187 + 37 144 + 47 56,6 + 20,0 100,9+ 31,0
Severa actividad 180+ 37 132 +59 55,0 +19,0 98,7+ 29,3
HAQ-P Leve a moderado 181+ 46 145 + 68 524 +18,1 98,9+ 38,7
Moderado a severo 182+ 30 126 + 45 57,6 +19,7 99,4+ 20,5
Severo a muy severo 172+ 6 122 £ 75 59,4 +23,1 88,2+ 17,7

pudo evaluar si existe significancia estadistica entre la
actividad de laenfermedad y la presencia de dislipidemia
porque ningln paciente tuvo actividad leve. Esto se
deberia posiblemente a que el HNCH es un
establecimiento de salud de referencia de tercer nivel
donde acuden pacientes con patologia compleja.

Los pacientes con AR se caracterizan por tener
limitacion funcional conduciéndolos a tener mayor
morbilidad para enfermedades cardiovasculares (21).
Metsios y col. encontraron relaciones significativas
entre los valores de colesterol total y C-LDL con el
deterioro funcional (21) . EI nUmero de pacientes de
nuestro estudio con dislipidemia fue mayor en aquellos
que tuvieron puntuaciones de HAQ-P mayorwa de 1
aunque no se hall6 significancia estadistica.

Encontramos en nuestro estudio que los pacientes
con dislipidemia presentaron diversas formas de
alteracion en el perfil lipidico sin guardar un patrén
uniforme por lo que el enfoque del tratamiento para la
dislipidemia seria diferente en cada paciente y se podria
prevenir algin tipo de suceso cardiovascular. Es asi
que 12,1% de los pacientes con dislipidemia presentd
triglicéridos elevados y C-HDL disminuido. Las
alteraciones de estos dos componentes del perfil lipidico
son caracteristicas de la dislipidemia del sindrome
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metabdlico. Este Gltimo es un factor de riesgo para
enfermedades cardiovasculares aterogénicas (10). La
presencia del sindrome metabdlico en pacientes con
AR podria ser materia de investigacién para futuros
estudios.

En conclusion, nuestra investigacion destaca a la
dislipidemia como patologia de alta frecuencia en los
pacientes con AR en un hospital general. A pesar que
esta bien establecido que la mortalidad cardiovascular
en los pacientes con AR va en aumento, las causas aln
no se han definido. Cualquier esfuerzo por conocer la
prevalencia de los posibles factores de riesgo sera de
base para la generacion de nuevas estrategias y
programas eficaces de prevencidn, deteccion y control
de ladislipidemia. Medidas como la implementacién del
perfil lipidico como parte del plan de trabajo médico,
asi como el tratamiento adecuado de la dislipidemia en
los pacientes con AR del servicio de
Inmunoreumatologia del HNCH evitaran el desarrollo
de eventos cardiovasculares.
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