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RESUMEN
—
Introducción: La artritis reumatoide (AR) se asocia con infla-
mación sistémica crónica, lo que incrementa el riesgo de enfer-
medad cardiovascular (ECV). Los sistemas de puntuación tra-
dicionales, como el Framingham, subestiman este riesgo en 
pacientes con AR. La ecografía carotídea y femoral permite 
una evaluación no invasiva de la aterosclerosis subclínica.

Objetivo: Evaluar el riesgo cardiovascular (RCV) mediante 
ecografía carotídea y femoral en pacientes con AR.

Métodos: Se realizó un estudio descriptivo de corte transversal 
que incluyó a 90 pacientes (60 seropositivos y 30 seronega-
tivos), con edades entre 30 y 74 años y ≥5 años de evolución 
de la enfermedad. Se excluyeron pacientes con ECV estable-
cida o uso reciente de estatinas. El RCV se valoró utilizando 
el SCORE modificado por la EULAR. El grosor de la íntima-
media carotídea y femoral se evaluó mediante ecografía. Se 
aplicaron análisis estadísticos no paramétricos con un nivel de 
significancia de p < 0.05.

Resultados: La prevalencia global de aterosclerosis subclínica 
fue del 7.8%. El grupo AR seropositivo presentó riesgo cardio-
vascular moderado (73.3%), alto (18.3%) y muy alto (8.3%); el 
95% tuvo riesgo bajo (grado I) y el 5% riesgo intermedio (grado 
II) según ecografía. El grupo AR seronegativo mostró riesgo 
moderado (76.7%), alto (13.3%) y muy alto (10%); el 94.4% tuvo 
riesgo bajo y el 5.6% riesgo intermedio por ecografía.
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Conclusiones: La aterosclerosis subclínica es más pre-
valente en pacientes con AR seropositiva, con mayor 
grosor de la íntima-media en las arterias femorales. 
La ecografía carotídea es una herramienta valiosa 
para la detección temprana del riesgo cardiovascular.

ABSTRACT
—
Introduction: Rheumatoid arthritis (RA) is associated 
with chronic systemic inflammation, which increases 
the risk of cardiovascular disease (CVD). Traditional 
risk scores, such as Framingham, underestimate this 
risk in RA patients. Carotid and femoral ultrasound 
(US) allows non-invasive evaluation of subclinical 
atherosclerosis.

Objective: To assess cardiovascular risk (CVR) using 
carotid and femoral ultrasound in patients with RA. 

Methods: A cross-sectional descriptive study was con-
ducted, including 90 patients (60 seropositive and 30 
seronegative, aged 30 to 74 years, with ≥5 years of 
disease duration. Patients with established CVD or 
recent statin use were excluded. CVR was assessed 
using the EULAR-modified SCORE. Carotid and 
femoral intima-media thickness (IMT) was evaluated 
using US. Non-parametric statistical analyses were 
performed with a significance level of p < 0.05.

Results: The overall prevalence of subclinical athe-
rosclerosis was 7.8%. The RA seropositive group pre-
sented moderate (73.3%), high (18.3%), and very high 
(8.3%) CVR; 95% had Grade I (low risk) and 5% Grade 
II (intermediate risk) according to US. The RA serone-
gative group showed moderate (76.7%), high (13.3%), 
and very high (10%) CVR; 94.4% had low risk, and 
5.6% had intermediate risk based on US.

Conclusions: Subclinical atherosclerosis is more pre-
valent in seropositive RA patients, with greater intima-
media thickness in femoral arteries. Carotid ultrasound 
is a valuable tool for early CVR detection.

INTRODUCCIÓN
—
La artritis reumatoide (AR) es una enfermedad infla-
matoria sistémica crónica que afecta aproximadamente 
al 1% de la población mundial.1 Además del compro-

miso articular, se asocia con un aumento significativo 
del riesgo de enfermedad cardiovascular (ECV), el cual 
puede incrementarse hasta tres veces más que la pobla-
ción general.2 Este incremento del riesgo no se explica 
exclusivamente por factores clásicos como hiperten-
sión, diabetes o dislipidemia, sino que está estrecha-
mente relacionado con la inflamación sistémica per-
sistente, disfunción endotelial, activación plaquetaria y 
estrés oxidativo persistente, lo que conlleva a la activa-
ción inmunológica crónica.3-5

La ECV es una de las principales causas de muerte 
en pacientes con AR, siendo responsable de aproxi-
madamente el 40–50% de la mortalidad total.6,7 Sin 
embargo, los algoritmos tradicionales de estratifica-
ción de riesgo cardiovascular, como Framingham, 
SCORE o ASCVD, tienden a subestimar el riesgo en 
esta población debido a que no incorporan variables 
propias de la inflamación sistémica crónica.8-11 Para 
contrarrestar esta limitación, la EULAR recomienda 
utilizar el modelo SCORE modificado (SCOREm), 
que aplica un factor de corrección de 1.5 en pacientes 
con AR de más de 10 años, seropositividad o manifes-
taciones extraarticulares.12,13 No obstante, incluso con 
esta adaptación, una parte significativa de los pacientes 
permanece subestimada en su riesgo real.14-16

Ante estas limitaciones, la ecografía vascular se ha conso-
lidado como una herramienta diagnóstica complemen-
taria de alta sensibilidad para detectar signos precoces de 
aterosclerosis subclínica, como el engrosamiento de la 
íntima-media (GIM) y la presencia de placas ateroma-
tosas en arterias carótidas y femorales.17-20 Según el con-
senso de Mannheim, se considera patológico un GIM 
>0.9 mm o la presencia de placas focales.21 Su utilidad 
ha sido demostrada no solo en pacientes con factores 
de riesgo tradicionales, sino especialmente en aquellos 
con enfermedades inflamatorias crónicas, donde per-
mite reclasificar hasta un 30–40% de individuos consi-
derados de bajo riesgo clínico.22-24

Estudios como el PESA (Progression of Early Sub-
clinical Atherosclerosis) han demostrado que más del 
60% de adultos aparentemente sanos presentan algún 
grado de aterosclerosis detectable por ecografía tridi-
mensional, incluso en ausencia de síntomas o factores 
tradicionales.25 Asimismo, investigaciones recientes en 
pacientes con AR muestran que el territorio femoral 
puede ser más sensible que el carotídeo para la detec-
ción temprana de lesiones ateroscleróticas.26-29
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Además de su capacidad diagnóstica, el GIM se ha vali-
dado como un marcador predictivo independiente de 
eventos cardiovasculares mayores, incluyendo infarto 
de miocardio, accidente cerebrovascular y muerte por 
causa cardiovascular.29,30 Por ello, su uso en la práctica 
clínica de pacientes con AR permite no solo mejorar 
la estratificación, sino también optimizar estrategias 
terapéuticas y decisiones en prevención primaria.

El espesor de la pared íntima-media de la arteria caró-
tida común, mediante ecografía en modo B es un 
marcador indirecto no invasivo útil en la evaluación 
de la enfermedad aterosclerótica macrovascular.29 En 
estudios de ultrasonido (US) carotídeo y femoral se 
han encontrado un incremento del grosor de la capa 
íntima-media y/o placas ateroscleróticas en el 31% y 
81% respectivamente.22,31 El objetivo del estudio fue 
caracterizar el riesgo cardiovascular de los pacientes 
con AR mediante ecografía carotídea y femoral.

MATERIALES Y MÉTODOS
—
Diseño del estudio y población
Se llevó a cabo un estudio observacional, retrospectivo 
desarrollado en el Hospital General Isidro Ayora de la 
ciudad de Loja, Ecuador, durante el período compren-
dido entre mayo y noviembre del año 2024. La población 
incluyó pacientes adultos atendidos en la consulta externa 
del servicio de reumatología, con diagnóstico confirmado 
de artritis reumatoide (AR) según los criterios de clasifica-
ción del ACR/EULAR vigentes, con al menos 5 años de 
evolución de la enfermedad y edades comprendidas entre 
los 30 y 74 años.

Criterios de inclusión y exclusión
Se incluyeron pacientes con diagnóstico de AR con 
serología positiva y negativa, sin antecedentes de enfer-
medad cardiovascular conocida. Estuvieron excluidos 
aquellos con diagnóstico de diabetes mellitus, hiper-
tensión arterial, enfermedad cardiovascular establecida, 
o que hubieran recibido tratamiento con estatinas en 
los dos meses previos a la evaluación.

Variables y estratificación del riesgo
La variable dependiente fue el riesgo cardiovascular (RCV), 
clasificado en bajo, intermedio, alto o muy alto, según el 
modelo SCORE modificado por la EULAR (SCOREm). 

Las variables independientes incluyeron edad, sexo, dura-
ción de la enfermedad y seropositividad. El cálculo del 
RCV se basó en el sistema de puntuación de Framingham, 
ajustado con el factor multiplicador de 1.5 recomendado 
por la EULAR. Se definieron las categorías como: bajo 
riesgo (<1%), moderado (≥1% y ≤5%), alto (>5% y ≤10%) 
y muy alto (>10%).

Evaluación ecográfica
La medición del grosor de la capa íntima-medial (GIM) 
arterial se realizó mediante ecografía en modo B, utili-
zando un ecógrafo Mindray modelo UMT-500, equi-
pado con un transductor lineal multifrecuencia de 4 a 8 
MHz. Las mediciones se efectuaron a nivel de la arteria 
carótida común, 1 cm proximal al bulbo carotídeo, y en 
la arteria femoral común, 1 cm por encima de la bifurca-
ción femoral. Los estudios fueron realizados por personal 
médico capacitado en evaluación vascular.

Muestreo y recolección de datos
Durante el período de reclutamiento, se incluyeron 
90 pacientes seleccionados al azar que cumplieron con 
los criterios de inclusión. Todos firmaron el consenti-
miento informado previo a la participación. Los datos 
clínicos y ecográficos fueron recolectados mediante 
revisión de historias clínicas institucionales.

Análisis estadístico
Las variables categóricas se describieron mediante fre-
cuencias absolutas (conteo) y relativas (porcentaje) las 
diferencias entre proporciones se determinaron con la 
prueba de Chi cuadrado, aplicando la corrección de 
Yates cuando los valores esperados fueron menores a 5; 
las variables continuas mediante la media, mediana, des-
viación estándar y el intervalo de confianza del 95% (IC 
95%). La normalidad de los datos se evaluó mediante la 
prueba de Kolmogórov-Smirnov. Dado que las variables 
no presentaron una distribución normal, se aplicaron 
pruebas estadísticas no paramétricas. Se compararon los 
grupos aplicando la prueba U de Mann-Whitney. Se 
consideró un valor p < 0.05 estadísticamente significa-
tivo. En el procesamiento de los datos se usó software 
estadístico SPSS, versión 22.0.

RESULTADOS
—
Se incluyeron 90 pacientes entre 30 y 74 años con 
diagnóstico de Artritis Reumatoide (AR) clasificados 
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por ACR/EULAR, de ellos 60 tenían serología posi-
tiva y 30 negativa, este criterio fue considerado como 
criterio de la agrupación.

La edad promedio de la muestra estudiada fue de 55.4 
años (IC 95%: 52.1-58.6) en el grupo AR seroposivo 
y 52.2 años (IC 95%: 47.0-57.3) en aquellos de sero-
logía negativa con una mayor proporción de mujeres 
en ambos grupos 91.7% y 96.7% para AR seropo-
sivo y AR seronegativo respectivamente. La media de 
duración de la enfermedad fue superior en el grupo 

de AR seronegativo, 13.2 años con relación a los AR 
seroposivo que fue de 11.8 años, pero no fue signifi-
cativa la diferencia (p = 0.545) (ver tabla 1).

En la medición del grosor de la capa íntimo-medial 
mediante el US encontramos que en el grupo AR 
seroposivo la arteria carótida común izquierda 
(LCC) tenía grado 0 en el 1.1% (n=1) grado I, en 
el 93.3 % (n=56) y en el 5.0% (n=3) en el grado II; 
en la arteria carótida común derecha (RCC) 96.7% 
(n=58) grado I y el 3.3% (n=2) grado II; en la caró-
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Tabla 1. Características de la muestra estudiada. 

Edad [media (IC 95%)]

Sexo, n (%)

Duración de la enfermedad [media (IC 95%)]

Fuma, n (%)

Medicación, n (%)

Total de medicamentos [media (IC 95%)]

Velocidad de sedimentación globular [media 

(IC 95%)]

Proteína C reactiva [media (IC 95%)]

Fartor reumatoide [media (IC 95%)]

Anticuerpos anti péptido citrulinado [media (IC 

95%)]

Lipoproteína de baja densidad [media (IC 95%)]

Lipoproteína de alta densidad [media (IC 95%)]

Colesterol [media (IC 95%)]

Triglicéridos [media (IC 95%)]

Framingham [media (IC 95%)]

Riesgo cardiovascular n (%)

EULAR [media (IC 95%)]

Presión arterial sistólica [media (IC 95%)]

Presión arterial diastólica [media (IC 95%)]

Índice de masa corporal [media (IC 95%)]

Grosor íntimo-medial

arterial [media (IC 95%)]

55.4 (52.1-58.6)

5 (5.6)

55 (61.1)

11.8 (9.7-13.9)

2 (2.2)

57 (63.3)

27 (30.0)

40 (44.4)

2 (2.2)

53 (58.9)

6 (6.7)

3.0 (2.8-3.3)

19.6 (16.9-22.3)

10.4 (6.8-14.1)

175.4 (127.6-223.1)

387.9 (314.9-461.0)

108.0 (97.8-118.1)

49.7 (46.1 53.2)

178.6 (169.6-187.6)

152.8 (136.0-169.5)

2.6 (1.9-3.4)

56 (62.2)

4 (4.4)

0 (0)

3.9 (2.8-5.0)

118.3 (114.5-122.0)

68.6 (65.7-71.5)

27.6 (26.3-28.9)

0.94 (0.85-1.04)

0.78 (0.68-0.88)

0.51 (0.41-0.61)

0.45 (0.29-0.62)

1.07 (0.97-1.17)

1.15 (1.03-1.26)

52.2 (47.0-57.3)

1 (1.1)

29 (32.2)

13.2 (9.3-17.1)

1 (1.1)

29 (32.2)

15 (16.7)

25 (27.8)

2 (2.2)

20 (22.2)

3 (3.3)

3.0 (2.6-3.4)

23.0 (17.3-28.7)

11.1 (6.1-16.1)

136.5 (106.2-166.8)

343.2 (263.7-422.7)

112.4 (100.0-124.9)

47.9 (43.9-51.8)

196.9 (181.0-212.8)

153.8 (121.5-186.2)

3.2 (1.6-4.9)

27 (30.0)

2 (2.2)

1 (1.1)

4.9 (2.3-7.4)

126.7 (118.1-135.2)

71.3 (66.5-76.2)

27.8 (25.6 29.9)

0.95 (0.83-1.07)

0.89 (0.76-1.02)

0.26 (0.18-0.34)

0.26 (0.16-0.36)

1.07 (0.92-1.23)

1.08 (0.93-1.24)

0.239

0.545

1.000

0.718

0.654

0.096

0.469
0.013
1.000

0.863

0.420

0.831

0.781

0.668

0.364

0.710

0.093

0.575

0.488

0.555

0.488

0.084

0.278

0.905

0.904*

0.337*

< 0.001*
0.003*
0.911*

0.624*

* Prueba no paramétrica U de Mann-Whitney

Variables RA (+) n=60 RA (-) n=30 p-valor

0.370
Masculino 

Femenino

Metotrexate

Sulfasalazine

Hidroxicloroquine

Leflunamida

Corticosteroides

Biológicos

Bajo

Moderado

Alto

Carótida común izquierda

Carótida común derecha

Carótida interna izquierda

Carótida interna derecha

Femoral común izquierda

Femoral común derecha
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tida interna izquierda (LIC) el 100% (n=60) en 
grado I; en la RIC el 100% (n=60) en grado I; en 
la LCF 91.7% (n=55) y el 8.3% (n=5) en grado II; y, 
la arteria femoral común derecha (RCF ) el 86.7% 
(n=52) en grado I y el 13.3% (n=8) en grado II. Por 
otra parte, en el grupo de AR seronegativo la arteria 
LCC tenía grado I en el 93.3 % (n=28) y en el grado 
II el 6.7% (n=2); en la RCC el 93.3% (n=28) grado I 
y el 6.7% (n=2) grado II; en la LIC el 100% (n=30) 
en grado I; en la carótida interna derecha (RIC) el 
100% (n=30) en grado I; en la LCF 90.0% (n=27) en 
grado I y el 10.0% (n=3) en grado II; y, la RCF el 
90.0% (n=27) en grado I y el 10.0% (n=3) en grado 
II. (ver gráfico 1)

La prevalencia de aterosclerosis subclínica en la 
muestra estudiada mediante la medición del grosor de 
la capa intimomedial arteria fue del 7.8%. Al aplicar el 
SCOREm de la EULAR para la valoración del RCV en 
el grupo de AR seroposivo el 73.3% (n=44) tuvieron 
riesgo moderado, el 18.3% (n=11) riesgo alto y el 8.3% 
(n=5), mientras que en el grupo de AR seronegativo el 
74.7 (n=23) presentaron riesgo moderado, el 13.3 (n=4) 
riesgo alto y el 10% (n=3) riesgo muy alto sin dife-
rencias significativas en ambos grupos. El 95% de los 
pacientes (n=57) presentó riesgo bajo y el 5% un riesgo 
intermedio en el grupo de AR seroposivo; mientras 
que el 94.4% tuvo un riesgo bajo y el 5.6% un riesgo 
intermedio en el grupo de AR seronegativo (gráfico 2).
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Gráfico 1. Demuestra la distribución 
de las medidas del grosor de la pa-
red íntima mediante US de la arteria 
carótida común izquierda y derecha 
(LCC,RCC), carótida interna izquierda 
y derecha (LIC, RIC) y femoral común 
izquierda y derecha (LCF, RCF).

Gráfico 2. Demuestra el porcentaje 
estimado del RCV según la medición 
del grosor de la capa íntimo-medial de 
la pared arterial realizada mediante US.
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DISCUSIÓN
—
Nuestros hallazgos confirman que los pacientes con 
AR presentan un aumento significativo en el GIM 
arterial y en la presencia de placas ateroscleróticas, aun 
en ausencia de manifestaciones clínicas de enfermedad 
cardiovascular. En nuestra cohorte, se evidenció un 
predominio de engrosamiento en la arteria caró-
tida común y el bulbo carotídeo, con una frecuencia 
menor en la arteria femoral. Estos resultados son con-
sistentes con lo reportado por estudios poblacionales 
de gran escala como el PESA17,32 y el ILERVAS,33 que 
describen la afectación multiterritorial en la ateroscle-
rosis subclínica, destacando que las arterias carótidas y 
femorales son sitios de detección temprana y sensibles 
para identificar RCV.

El promedio de IMT observado en nuestro estudio 
resultó superior al descrito en poblaciones sanas de 
mediana edad,21 y se aproxima a los valores conside-
rados predictivos de eventos cardiovasculares en estu-
dios longitudinales clásicos.30,31 Asimismo, la preva-
lencia de placas carotídeas fue elevada, lo que coincide 
con lo previamente documentado en cohortes de AR 
tratadas a largo plazo.29 Estos hallazgos sugieren que la 
inflamación crónica propia de la AR, sumada a factores 
de riesgo tradicionales, acelera el proceso aterogénico y 
contribuye a mayor daño vascular.2,6,34

En cuanto a la distribución arterial, la mayor carga de 
placas en el bulbo carotídeo encontrada en nuestro tra-
bajo coincide con lo reportado en estudios ecográficos 
que demuestran una alta sensibilidad de este segmento 
para la detección precoz.14,23 Sin embargo, la pre-
sencia de placas femorales en una proporción signifi-
cativa de los pacientes estudiados también es relevante, 
pues diversos autores han mostrado que la afectación 
femoral puede preceder a la carotídea.22,27

Al comparar nuestros hallazgos con los scores de riesgo 
cardiovascular tradicionales, encontramos que el cál-
culo mediante herramientas convencionales subestimó 
el riesgo en una parte considerable de los pacientes, lo 
cual coincide con estudios que cuestionan la validez 
de dichos modelos en la AR.11,35 La utilidad de la eco-
grafía carotídea como herramienta complementaria en 
la estratificación ha sido respaldada por las recomen-
daciones EULAR13,36 y por varios estudios que demos-
traron que el hallazgo de placas predice eventos cardio-
vasculares más allá de los factores de riesgo clásicos.14,37

Finalmente, la prevalencia de aterosclerosis subclínica 
en nuestra población refuerza la importancia de imple-
mentar estrategias de prevención cardiovascular más 
agresivas en pacientes con AR, tal como lo sugieren 
las guías internacionales.24 El uso rutinario de eco-
grafía carotídea y femoral, especialmente en pacientes 
con larga evolución de la enfermedad o con actividad 
inflamatoria persistente, podría mejorar la identifica-
ción temprana de individuos en alto riesgo y permitir 
intervenciones oportunas que reduzcan la morbimor-
talidad cardiovascular asociada.

Dentro de las limitaciones tenemos que el tamaño 
muestral fue reducido, lo que podría limitar la genera-
lización de los hallazgos. En segundo lugar, la ausencia 
de un grupo control pareado por edad y sexo limita 
la fuerza comparativa con la población general. Final-
mente, el diseño transversal impide establecer la pro-
gresión temporal de las lesiones ateroscleróticas. Aun 
así, los resultados aportan una evidencia sólida sobre la 
elevada carga de aterosclerosis subclínica en pacientes 
con AR y respaldan el uso de la ultrasonografía vas-
cular como herramienta de detección precoz.

CONCLUSIONES
—
Este estudio descriptivo demostró una prevalencia de 
aterosclerosis subclínica en pacientes con AR de 7.8%, 
con mayor afectación en pacientes seropositivos. El GIM 
de la capa íntima-media arterial fue más predomínate 
en arterias femorales, subrayando la importancia como 
marcador de RCV en esta población. El RCV moderado 
a alto fue predominante en ambos grupos, seropositivos 
y seronegativos, aunque no se encontraron diferencias 
significativas entre ellos.

Así como la ecografía carotídea, en estudio del GIM 
femoral mediante esta técnica podría ser considerada 
como una herramienta diagnóstica esencial no inva-
siva para la detección temprana de aterosclerosis subclí-
nica y la estratificación del RCV en pacientes con AR. 
Los hallazgos refuerzan la necesidad de implementar 
estrategias personalizadas de manejo cardiovascular en 
pacientes con AR, considerando factores de riesgo tra-
dicionales y no tradicionales.
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