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RESUMEN 

Introducción: La artritis reumatoide es una enfermedad autoinmune sistémica, aunque 

afecta fundamentalmente las articulaciones sinoviales. Más allá de las implicaciones para la 

calidad de vida del paciente, la presencia de la artritis reumatoide se asocia con una 

reducción de la esperanza de vida entre 5-10 años. La tasa de mortalidad estandarizada 

asociada a la artritis reumatoide es superior a la encontrada en la población no afectada; y 

este exceso de mortalidad se atribuye en gran medida a las enfermedades cardiovasculares, 

de las cuales la enfermedad vascular aterosclerótica es su principal componente. 

Objetivo: Determinar cómo se comportaron los factores de riesgo de enfermedad 

cardiovascular aterosclerótica en pacientes con diagnóstico de artritis reumatoide comparado 

con el grupo control. 

Métodos: Se realizó un estudio observacional, de tipo caso-control durante el período 

comprendido entre enero de 2007 y enero de 2017. Se estudiaron 110 pacientes y 220 

controles. En ambos grupos se analizó la frecuencia de factores de riesgo de enfermedad 

cardiovascular aterosclerótica (tabaquismo, hipertensión arterial, diabetes mellitus y 

dislipidemia), machados por edad y sexo. 

Resultados: Predominaron los pacientes del sexo femenino. La mediana de edad de los 

pacientes fue de 41,0 años. El tabaquismo fue más frecuente en los casos (23,6 % vs 11,4 %, 

p=0,004), así como la hipertensión arterial y la diabetes mellitus. 

Conclusiones: En el presente estudio los factores de riesgo como el tabaquismo, la diabetes 

mellitus y la dislipidemia fueron más frecuentes en los pacientes son artritis reumatoide que 

en el grupo control. 

Palabras clave: aterosclerosis; enfermedad cardiovascular aterosclerótica; factores de 

riesgo; artritis reumatoide. 
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ABSTRACT 

Introduction: Rheumatoid arthritis is a systemic autoimmune disease, although it mainly 

affects the synovial joints. Beyond the implications for the patient's quality of life, the 

presence of rheumatoid arthritis is associated with a reduction in life expectancy in 5-10 

years. The standardized mortality rate associated with rheumatoid arthritis is higher than that 

found in the unaffected population; and this excess mortality is largely attributed to 

cardiovascular diseases, of which atherosclerotic vascular disease is the main component. 

Objective: To determine how the risk factors for atherosclerotic cardiovascular disease 

behaved in patients diagnosed with rheumatoid arthritis compared to the control group. 

Methods: An observational, case-control study was carried out from January 2007 to 

January 2017. A hundred ten (110) patients and 220 controls were studied. In both groups, 

the frequency of risk factors for atherosclerotic cardiovascular disease (smoking, high blood 

pressure, diabetes mellitus, and dyslipidemia) was analyzed, matched by age and sex. 

Results: Female patients predominated. The median age of the patients was 41.0 years. 

Smoking was more frequent variable in the cases (23.6% vs 11.4%, p=0.004), as well as 

arterial hypertension and diabetes mellitus.  

Conclusions: In the present study, risk factors such as smoking, diabetes mellitus and 

dyslipidemia were more frequent in patients with rheumatoid arthritis than in the control 

group. 

Keywords: atherosclerosis; atherosclerotic cardiovascular disease; risk factor's; rheumatoid 

arthritis. 
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Introducción 
La artritis reumatoide (AR) es una enfermedad autoinmune sistémica, aunque afecta 

fundamentalmente las articulaciones sinoviales. Se trata de una entidad de etiología 

desconocida, que debilita al individuo severamente, causa dolor crónico, erosión ósea, 

discapacidad progresiva, y afecta de manera preferencial a las mujeres (mujer/hombre: 

3/1)(1) 

Entre el 0,46-1 % de la población adulta en el mundo, presenta la enfermedad. Esta 

prevalencia varía de una región a otra. Según el meta-análisis realizado por Almutairi y 

otros.(1) la mayor prevalencia reportada corresponde a América del Norte, seguido por 

Europa y por África, mientras que la menor se observa en Asia y Sur América. A nivel de 

país, estos investigadores encontraron que el país con mayor prevalencia reportada era Cuba 

(2,67 %), seguida por Finlandia (1,9 %), y Lesoto (1,8 %), mientras que los países con 

menor prevalencia fueron Nigeria (0,0 %), Taiwán (0,05-0,12 %) y Tailandia (0,12 %).(2) 

Más allá de las implicaciones para la calidad de vida del paciente, la presencia de la AR se 

asocia con una reducción de la esperanza de vida entre 5-10 años. La tasa de mortalidad 

estandarizada asociada a la AR es de 1,3-3,0 veces superior a la encontrada en la población 
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no afectada; y este exceso de mortalidad se atribuye en gran medida a las enfermedades 

cardiovasculares (ECV) (40-50 %), de las cuales la ECV aterosclerótica (ECVA) es su 

principal componente. Se señala que este incremento del riesgo de mortalidad por ECVA en 

los pacientes RA, es comparable con el encontrado en los pacientes con diabetes mellitus 

(DM).(3,4,5) 

Este incremento del riesgo de ECVA no puede ser sólo explicado, por la prevalencia de 

factores de riesgos conocidos como tradicionales, descritos por el estudio de Framingham en 

Wilson y otros(6) (dislipidemias, hipertensión arterial (HTA), incremento del índice de masa 

corporal (IMC), sedentarismo, tabaquismo). En el estudio realizado por Crowson y otros(7) 

en 2018, estos mostraron al evaluar el exceso de riesgo de ECVA en los pacientes con AR, 

que los eventos por ECVA se deben en un 30 % a la AR, y en un 49 % a los factores 

tradicionales de riesgo cardiovascular. 

En la actualidad está claro que la inflamación juega un papel esencial en la fisiopatología de 

la AR, y en el desarrollo de las ECVAs. La inflamación está involucrada en el desarrollo de 

aterosclerosis, piedra angular en el desarrollo de la ECVA.(8,9) 

En Cuba existen antecedentes de estudios previos acerca de la identificación de los factores 

asociados con el incremento del riesgo de aterosclerosis en los pacientes con AR. Hernández 

Muñiz y otros(10) estudiaron 78 pacientes con AR buscaron los factores asociados con la 

presencia de aterosclerosis subclínica y encontraron una prevalencia de placa carotidea de un 

37,2 % y de grosor intima media de un 15,4 %. 

Cuba tiene una de las mayores prevalencias de AR en el mundo, que se conoce que los pacientes con 

AR presentan una mayor morbi-mortalidad por ECVA, que para la implementación de estrategias de 

prevención es esencial la adecuada ponderación de edad y el sexo, se propuso la realización del 

presente estudio determinar cómo se comportaron los factores de riesgo de enfermedad 

cardiovascular aterosclerótica en pacientes con diagnóstico de artritis reumatoide comparado con el 

grupo control. 

 

 

Métodos 

Se realizó un estudio observacional, de tipo caso-control. Fueron incluidos pacientes con 

diagnóstico de artritis reumatoide y acompañantes adultos que no padecían la enfermedad,  

atendidos en el Centro Internacional “La Pradera” en el período comprendido entre enero de 

2007 y diciembre de 2017. 

Casos 

Estuvo constituido por la totalidad de los pacientes con diagnóstico de AR, atendidos en el 

CIS La Pradera según los criterios del Colegio Americano de Reumatología revisados en 

1987 (ACR) y la EULAR (110 pacientes)(11,12) que cumplieron con los criterios de inclusión 

correspondientes.  

 

Controles 

Fueron seleccionados 220 controles para una relación caso: control de 1:2. La selección de 

los controles se realizó mediante un muestreo aleatorio simple de acompañantes adultos que 
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no padecían la enfermedad y los mismos fueron emparejados por edad (≤2 años) y por sexo. 

En general la unidad de análisis fue el paciente o el individuo. 

 

Recolección de la información 

Los datos de cada participante fueron recogidos en una planilla de recolección de datos. 

Todos los participantes fueron atendidos en consulta de medicina interna, por un especialista 

miembro del grupo de investigación. 

Se recogió en la Historia clínica por interrogatorio y examen físico las siguientes variables: 

edad, sexo, peso, talla, índice de masa corporal (IMC),factores de riesgo para la enfermedad 

aterosclerótica como tabaquismo, hipertensión, diabetes mellitus, dislipidemia.  

Investigaciones realizadas para la evaluación del paciente: glicemia, colesterol total, 

trigliceridos, LDLc, HDLc. 

 

Procesamiento y análisis 

Para el procesamiento de la información, se creó una base de datos automatizada con la hoja 

de cálculo electrónica Excel 2007. Los datos primarios se procesaron con los programas 

informáticos Spss para Windows versión 2.1 y EPIDATA versión 3.1. 

Las variables cualitativas se describieron estadísticamente mediante frecuencias absolutas y 

cifras porcentuales, para las variables cuantitativas se utilizaron la media y la mediana, como 

medidas de tendencia central; y la desviación estándar (DE) y el rango intercuartílico (RI), 

como medidas de dispersión. La mediana y el RI fueron utilizados cuando la variable no se 

distribuía normalmente. 

 

Consideraciones éticas 

La investigación estuvo justificada desde el punto de vista ético ya que se realizó de acuerdo 

con lo establecido en el Sistema Nacional de Salud y previsto en la Ley No.41 de Salud 

Pública. Antes de ser incluidos en el estudio se le solicitó a cada participante su 

consentimiento informado. Se explicaron los objetivos del estudio y la importancia de su 

participación. Se les garantizó la confidencialidad de la información que ellos aportarían y la 

posibilidad de abandonar el estudio si así lo deseasen, sin repercusión alguna ante la 

necesidad de atención médica posterior. 

 

 

Resultados 
Como puede apreciarse en la tabla1 el valor de la mediana de edad de los casos con AR fue 

de 41,0 años (RI: 35,0-48,0 años). Predominaron los casos de 40 años o más (56,4 %) y del 

sexo femenino (78,2 %), para una relación mujer: hombre de 3:1. 

El valor de la mediana del tiempo de duración de la enfermedad en la totalidad de los 

pacientes fue de 8 años (RI: 5,0-12,0 años). El menor tiempo de duración databa de un año y 

el mayor de 30 años. La mediana del tiempo de duración de la enfermedad fue de 8,0 años 

(RI: 5,0-12,0 años), cuando se trató de mujeres de 40 años o menos la mediana del tiempo 

de duración fue de 7,5 años (RI: 4,0-10.8 años), mientras que, en las mujeres mayores de 40 

años, el valor fue de 8,0 años (RI: 6,0-12,2 años) algo superior. En los pacientes masculinos 
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el valor de la mediana del tiempo de evolución de la enfermedad fue superior al encontrado 

en las féminas. 

El 59,1 % de los pacientes tenía menos de 10 años de evolución de la enfermedad, el 

porcentaje restante tenía 10 años o más. La edad promedio al diagnóstico fue de 31,4 años. 

El diagnóstico más temprano se produjo a los 11 años y el más tardío a los 50 años  

(Tabla 1). 

 

Tabla 1- Características demográficas y generales de la enfermedad 

 
Fuente: Historia clínica, AR: Artritis reumatoide, DE: Desviación estándar, RI: Rango intercuartílico; *Prueba U de Mann Whitney, 

**Prueba de Chi Cuadrado de Pearson, Prueba binomial; a Mujer vs. Hombre. 

 

Se analiza el comportamiento de los factores de riesgo tradicionales en casos y controles, 

estratificados por edad. Puede observarse de manera general, que la frecuencia de 

tabaquismo fue superior en los pacientes con respecto a los controles, (p<0,05). La 

probabilidad de que el paciente fumara fue 2,4 veces superior (IC-95 %: 1,32- 4,40) en los 

pacientes con AR con respecto a los individuos controles. Cuando se realizó el análisis 

estratificado, el comportamiento fue similar, solo que la probabilidad de que el paciente 

fumara con respecto al control era superior en los pacientes con 40 años o menos, que la 

encontrada en los pacientes en los pacientes mayores de 40 años con respecto al control 

correspondiente (2,7 (IC-95 %: 1,07-6,64) vs. 2,2 (IC-95 %: 1,00-4,95). 

El valor de la mediana del IMC fue inferior en una unidad en los pacientes con AR con 

respecto al valor obtenido en los controles, no debiéndose la diferencia al azar (p=0,033). 

Esta diferencia fue más marcada aún, en los pacientes mayores de 40 años (24,8 kg/m2 (RI: 

22,4-27,7 kg/m2) vs. 27,7 kg/m2 (RI: 24,0-27,8 kg/m2), p=0,001). Sin embargo, en el caso 

de los pacientes de 40 años o menos, la diferencia encontrada, fue mucho menor y no se 

pudo descartar que se debiera al azar (p=0,739). 

Cuando se analizó el estado nutricional, se observó que de manera general en los pacientes 

con AR el porcentaje de normo-pesos era superior, mientras era menor el porcentaje de 

https://creativecommons.org/licenses/by-nc/4.0/deed.es_ES


Revista Cubana de Medicina. 2022(Jul-Sept);61(3):e2954 

 

 Esta obra está bajo una licencia https://creativecommons.org/licenses/by-nc/4.0/deed.es_ES 

 
 

6 

obesos con relación a los controles, siendo las diferencias encontradas significativas desde el 

punto de vista estadístico (p=0,042) (Tabla 2). 

 

Tabla 2-Comportamiento de los factores de riesgo tradicionales en casos y controles, según la edad 

 
Fuente: Historia clínica, AR: Artritis reumatoide, DE: Desviación estándar, RI: Rango intercuartílico, *prueba de Chi Cuadrado de 

Pearson,** Prueba U de Mann Whitney.** 

 

Se muestra la frecuencia de co-morbilidades que constituyen factores de riesgo de ECV. La 

HTA fue más frecuente en los pacientes con AR (total: 22,7 % vs. 21,4 %). En el caso de los 

pacientes con 40 años o menos, la frecuencia de pacientes hipertensos con AR fue superior, 

a la encontrada en los controles (total: 21,6 % vs. 15,9 %), si el paciente tenía más de 40 

años la frecuencia de HTA fue menor en los casos, con respecto a los controles (total: 23,7 

% vs. 26,5 %). Cuando se analizó la frecuencia de DM en casos y controles se observó que 

la frecuencia de DM siempre fue superior en los casos, con respecto a los controles (total: 

8,2 % vs. 5,5 %; 40 años o menos: 3,9 % vs. 0,0 %; >40 años: 11,7 vs. 10,6 %), aunque la 

diferencia no fue significativa desde el punto de vista estadístico (p>0,005). 

El valor de la mediana de los niveles de glucosa en los pacientes con AR, era menor en todas 

las categorías analizadas, con respecto a los controles (Tabla3). 
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Tabla 3.- Frecuencia de co-morbilidades que constituyen factores de riesgo de ECVA, según la edad 

 
Fuente: Historia clínica, AR: Artritis reumatoide, HTA: Hipertensión arterial, TAS: Tensión arterial sistémica, TAD: Tensión arterial 

diastólica, DM: Diabetes mellitus, RI: Rango intercuartílico, *Prueba de Chi Cuadrado de Pearson, **Prueba U de Mann Whitney 

 

En la tabla 4, se analiza el comportamiento del perfil lipídico en pacientes y controles, según 

el grupo de edad. El valor de la mediana del colesterol total fue inferior en los pacientes con 

AR, con respecto a los controles, de manera general. Cuando se realizó el análisis se tuvo en 

cuenta las dos categorías de la variable edad, se observó el mismo comportamiento, es decir, 

los valores de la mediana de colesterol fueron significativamente menores (p<0,005), en los 

pacientes con AR, con respecto a los observados en los controles. 

Cuando se realizó el análisis para identificar la frecuencia de pacientes con niveles de 

colesterol total >5,2 mmol/L, se pudo observar que la frecuencia siempre fue menor en los 

pacientes con AR, en particular cuando estos pacientes tenían 40 años o menos, pero cuando 

se realizó el análisis estadístico, la diferencia en ninguna de las categorías analizadas fue 

estadísticamente significativa (p>0,05). 

Se analizaron los niveles de LDLc, en este caso, los valores de la mediana fueron superiores 

en los pacientes con AR con respecto a los controles (total: 3,0 mmo/L (RI: 2,6-3,6 mmol/L) 

vs. 2,4 mmol/L (RI: 2,0-3,2 mmol/L); ≤40 años: 3,0 mmol/L (RI: 2,5-3,4 mmol/L) vs. 2,3 

mmol/L vs. 1,8-3,0mmol/L; >40 años: 3,1 mmol/L (RI: 2,7-3,7 mmol/L) vs. 2,6 mmol/L 

(RI: 2,0-3,2 mmol/L)) (Tabla 4). 
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Tabla 4 - Comparación del comportamiento de los factores de riesgo tradicionales (perfil lipídico) 

en pacientes y controles, según edad 

 
Fuente: Historia clínica, AR: Artritis reumatoide, LDLc: ¨Lipoproteína de baja densidad-colesterol; HDLc: Lipoproteína de alta densidad-

colesterol; RI: Rango intercuartílico; *Prueba U de Mann Whitney, **Prueba de Chi Cuadrado de Pearson. 

 

En el análisis de los niveles de HDLc, se tuvo en cuenta que los puntos de corte de normalidad 

son diferentes en el hombre y la mujer, y se estratificó además por sexo.  En el análisis general 

se observó que los hombres con AR presentaron valores de HDLc superiores a los controles, 

esto no sucedió cuando los individuos analizados presentaban 40 años o menos y pero si pasó 

cuando tenían más de 40 años, pero en todos los casos las diferencias encontradas no fueron 

significativas. Por otra parte, tanto en el grupo control como en el grupo casos, los valores de 

la mediana encontrados se encontraban en el rango de valores normales (Fig. 1). 

 

 
 

Fig 1 - Niveles de HDLc en pacientes y controles con 40 años o menos, según sexo 

obesidad. 
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En el análisis de los niveles de triglicéridos se observó que los valores de la mediana eran 

muy similares en los estratos analizados, y las diferencias encontradas no eran significativas. 

El porcentaje de pacientes con elevación de los triglicéridos era mayor en los pacientes con 

AR, pero esto estaba relacionado básicamente con lo observado en los pacientes con 40 años 

o menos, donde la diferencia en la frecuencia era de más de 10 puntos porcentuales, pues en 

los mayores de 40 años el mayor porcentaje correspondió a los controles (Fig 2). 

 

 
 

Fig 2- Triglicéridos en pacientes y controles, según edad. 

 

 

Discusión 
En el presente acápite se realiza un análisis de los resultados obtenidos. Cuando se 

estudiaron las características demográficas de los pacientes estudiados, se observó que, de 

acuerdo a las edades, estos eran jóvenes, adultos jóvenes y adultos en la medianía de edad, 

aunque predominaron estos últimos. En el meta-análisis realizado por Ambrosino y otros.(13) 

que incluyó 59 estudios y de ellos, excepto dos, todos tenían un diseño de caso-control, se 

observó que la edad promedio registrada oscilaba entre 36,1 y 63,0 años. En la meta-análisis 

realizado por Boyer y otro.(14) acerca de la prevalencia de los factores de riesgo tradicionales 

en los pacientes con AR, que incluyó 15 estudios caso-control, la edad promedio oscilaba 

entre 27-63 años. La media de edad y la mediana reportadas en el presente trabajo están 

incluidas en ambos rangos de edades.  

Con respecto al tiempo de duración de la enfermedad reportado en el presente estudio, se 

puede plantear que este se encuentra dentro del rango de tiempo reportado en los artículos 

incluidos en el estudio de Ambrosino y otros.(13) (0,45-17,1 años), en el conjunto de estudios 

incluidos en el meta-análisis, predominan aquellos donde la media del tiempo de evolución 

de la enfermedad es menor de 10 años. En este van a predominar los pacientes con menos de 

10 años y así lo refleja la medida de tendencia central utilizada. Esta característica de la serie 

de pacientes estudiadas puede estar relacionada con el hecho que fueron excluidos del 

estudio aquellos individuos con una enfermedad aterosclerótica clínica. 

En el estudio se analiza el comportamiento de los factores de riesgo tradicionales, se observó 

que de manera general la frecuencia de tabaquismo fue superior en los pacientes con AR. 

Boyer y otros.(14) en el meta-análisis realizado por ellos que incluyó 15 estudios caso-
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controles (2956 pacientes y 3713 controles) se encuentran que la prevalencia de fumadores , 

definidos en el estudio como actuales, que ha fumado y que nunca han fumado, es superior 

en los pacientes con AR, con una heterogeneidad no significativa desde el punto de vista 

estadístico entre los estudios . Como se señalaba el tabaquismo se asocia con un incremento 

del riesgo de desarrollar una AR. Si bien el papel del tabaquismo en el aumento de la 

actividad de la enfermedad, no está del todo claro, si se ha observado que la presencia de 

anticuerpos anti-péptido citrulinado se asocia con niveles elevados de citocinas pro-

inflamatorias (15,16,17,18,19) 

En el estudio de Ambrosino y otros(13) la media del IMC en los pacientes incluidos en el 

análisis, osciló entre 20,8 kg/m2 y 29,6 kg/m2. En el estudio se empleó la mediana como 

medida de tendencia central, y los valores reportados se encuentran comprendidos dentro de 

ese rango, y se corresponde con el valor observado en individuos normopeso. Los valores 

del IMC de manera general fueron menores a los encontrados en los controles, aunque esta 

diferencia fue menos marcada cuando se trató de los pacientes con 40 años o menos. Es 

importante señalar que el mantenimiento y la disminución del IMC están relacionado con la 

caquexia reumatoide, como ya se ha señalado previamente, se define como una disminución 

de la masa muscular y un incremento de la masa grasa. 

Cuando se analizaron por separado los valores, la mediana de TAS y TAD, estos fueron 

superiores en los pacientes más jóvenes (≥40 años), con respecto a los controles. Este 

comportamiento también se observó cuando se analizó la prevalencia de HTA, en los 

pacientes con edad >40 años los valores de TAS y la frecuencia de HTA fue superior en los 

controles. Este comportamiento pudiera apoyar lo que se ha señalado con relación a las 

diferencias en la frecuencia de los factores tradicionales en los pacientes más jóvenes y en 

los más viejos, estos últimos con una tendencia a comportarse como la población no 

afectada de la misma edad. 

En los meta-análisis analizados no se realiza estratificación por edad. Ambrosino y otros(13) 

reportaron una prevalencia de entre 0-74,8 %, mientras que Boyer y otros.(14) mostraron que 

no existía diferencias estadísticamente significativas entre pacientes con RA y controles con 

relación a la prevalencia de HTA, al igual que en el presente estudio, y no se encontró 

heterogeneidad entre los artículos analizados. 

En el caso de la DM, aun cuando con las diferencias encontradas con relación a la frecuencia 

de esta enfermedad, no se puedo descartar el efecto del azar; en todos los casos esta 

frecuencia fue superior a la encontrada en los controles. Las concentraciones de glucosa en 

ayunas fueron menores en los pacientes con AR. En los artículos analizados por Ambrosino 

y otros.(13) la prevalencia de DM osciló entre 0-37 %, las frecuencias reportadas en el 

presente se incluyen en ese rango. 

En el estudio cuando se analizaron las variables del perfil lipídico, se encontró que los 

niveles de colesterol total estaban disminuidos con respecto a los controles, estos valores se 

encontraban por debajo del rango considerado como normal; pero además, se encontraban 

por debajo de los valores reportados por Ambrosino y otros.(13) (3,63 mmol/L-5,70 mmol/L), 

que incluyó en su estudio el análisis de 59 estudios caso-control. También la frecuencia de 

pacientes con valores de colesterol total por encima de 5,2 mmol/L fue inferior a lo 

encontrado en los controles y esto fue más marcado si el paciente tenía 40 años o menos. 
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Lo anterior contrasta con el hecho que los valores de la mediana de las LDLc siempre fueron 

superiores en los pacientes con AR, al igual que la frecuencia de individuos con valores de 

LDLc por encima de 3,3 mmol/L. Los valores de la mediana de LDLc en los pacientes con 

AR, siempre estuvieron por encima del punto de corte considerado como normal, pero a 

diferencia del colesterol total los valores registrado si entran dentro del rango de valores 

reportado por Ambrosino y otros.(13) (2,10-3,68 mmol/L). Los valores de la mediana de 

HDLc están por debajo de los considerado como normal en el presente estudio, tanto para 

los controles como para los pacientes con AR. Ambrosino y otros.(13) reportaron valores de 

la media entre 0,92-1,80 mmol/L y los valores de la mediana (medida de tendencia central 

utilizada) reportados en el presente trabajo caen dentro de ese rango. 

Se plantea que el paciente con AR con la enfermedad activa se da un fenómeno conocido 

como paradoja lipídica caracterizada por la disminución del colesterol total, de las LDLc y 

de las HDLc, este fenómeno puede observarse hasta 5 años antes de la aparición de la 

enfermedad y otros señalan que se observa en etapas tempranas de la enfermedad, esta 

disminución se asocia con el incremento del riesgo de ECVA.(20,21) 

Los valores de la mediana de la concentración de triglicéridos en sangre en los pacientes con 

AR, se encontraban dentro de los valores considerados como normales, aquí como en caso 

de otras variables analizadas los pacientes más jóvenes no se comportan de igual manera, 

pero se requerirá de una mayor casuística para poder discriminar si lo encontrado se debe o 

no al azar. Vale señalar que los valores reportados se encuentran en el rango reportado en el 

meta-análisis de Ambrosino y otros(13) (0,70-2,10 mmol/L). 

Se concluye que en el presente estudio se pudo demostrar que los factores de riesgo como el 

tabaquismo, la diabetes mellitus y la dislipidemia fueron más frecuentes en los pacientes son 

artritis reumatoide que en los individuos que no padecían la enfermedad, la obesidad y la 

hipertensión predominó en los más jóvenes, lo cual llama la atención sobre la importancia 

del abordaje de esta problemática desde edades cada vez más tempranas. 
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