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RESUMEN

Antecedentes: Estudios evidencian una asociacion inversa entre la actividad de
Artritis Reumatoide (AR) y el perfil lipidico, denominada: “paradoja de los
lipidos™. Luego de una busqueda sistematica, se encontraron escasos estudios que
asocien de forma cualitativa el perfil lipidico con la actividad de la enfermedad,
por lo que se planted determinar si existen diferencias significativas entre estos
dos factores en pacientes con AR en nuestra poblacion.

Objetivo: Determinar las diferencias en el perfil lipidico y su asociacion con la
actividad de la enfermedad en pacientes con AR.

Materiales y métodos: Se realizd un estudio observacional, transversal vy
analitico en 120 pacientes con diagnéstico de AR que acudieron al servicio de
Inmuno Reumatologia, donde fueron clasificados segin el score DAS-28 en
severos y no severos. Luego se recolecto los valores de perfil lipidico, PCR, VSG,
e indice aterogénico. Finalmente se analizaron los valores del perfil lipidico vs la
actividad de la enfermedad.

Resultados: Del total de participantes, se encontré que el 80.83% (n =97)
presentd algun tipo de dislipidemia, siendo el aumento de LDL-c la mas frecuente
(63.3%). Al comparar la media de colesterol total y HDL entre los pacientes No
severos y Severos, se encontro un p=0.81 y p=0.43 respectivamente. Al realizar el
analisis multivariado, ajustado por edad, sexo, IMC y tratamiento, se estimd un
p=0.25 y p=0.24 respectivamente.

Conclusiones: No se encontré diferencia significativa entre el perfil lipidico y la

severidad de AR.



Palabras clave: Artritis reumatoide, dislipidemia, lipidos, indice de severidad de

la enfermedad.



ABSTRACT

Background: Studies show an inverse association between the activity of
Rheumatoid Arthritis (RA) and the lipid profile, called "lipid paradox”. After a
systematic search, few studies were found in which the lipid profile was
qualitatively associated with the activity of the disease, so it was considered to
determine if there are significant differences between these two factors in patients
with RA in our population.

Objectives: Determine differences in lipid profile and its association with disease
activity in patients with RA.

Materials and methods: An observational, cross-sectional and analytical study
was carried out in 120 patients with a diagnosis of RA who attended the Immuno
Rheumatology service, who were classified according to the DAS-28 score in
severe and non-severe. Then the values of lipid profile, CRP, ESR, and
atherogenic index were collected. Finally, the values of the lipid profile vs.
disease activity were analyzed.

Results: Of all the participants, it was found that 80.83% (n = 97) presented some
type of dyslipidemia, with the increase in LDL-c being the most frequent (63.3%).
When comparing the mean total cholesterol and HDL between the Non-severe and
Severe patients, a p = 0.81 and p = 0.43 respectively were found. When
performing the multivariate analysis, adjusted for age, sex, BMI and treatment, a
p=0.25 and p=0.24 respectively were estimated.

Conclusions: No significant difference was found between the lipid profile and

the severity of RA.



Key words: Rheumatoid arthritis, Dyslipidemia, lipid profile, severity of the

disease.



INTRODUCCION

La Artritis Reumatoide (AR) es una enfermedad inflamatoria autoinmune,
sistémica y cronica cuya prevalencia a nivel mundial es 0.3 a 1.2% (1,2). En Norte
Ameérica su frecuencia es de 0.9-1.1%, siendo mayor en los nativos americanos
(5.3-6.0%); en el norte Europeo de 0.8-1.1%; en Asia de 0.1 a 0.3% y en Africa de
0-0.3%(3,4). En Sudamérica el promedio esta entre 0.1-0.5%, bordeando el limite
inferior de la prevalencia mundial (3-5) y en Peru especificamente se ha registrado
una prevalencia aproximada de 0.3-0.5% (6).

La edad de presentacion oscila entre los 40-60 afios; con un pico a los 50 afios.
Presenta mayor prevalencia en el sexo femenino con un ratio entre mujeres y
hombres de 3:1(3,4,7,8). En Peru la edad promedio es 54.9 afios + 13 afios y el
ratio entre mujeres y hombres es 5.8:1 (9,10).

La presentacion clasica de la enfermedad es la inflamacidn simétrica y rigidez
matutina de articulaciones pequefias y grandes, tipicamente metacarpofalangicas e
interfalangicas proximales, que indican a su vez, actividad de la enfermedad
(11,12). EIl diagndstico se realiza segun los criterios del Colegio Americano de
Reumatologia/EULAR del 2010, los cuales comprenden el compromiso
inflamatorio articular, examenes de laboratorio como factor reumatoide (FR),
anticuerpo proteina anticitrulinada (anti-ccp), Proteina C reactiva (PCR) y/o
Velocidad de sedimentacion (VSG), y tiempo de enfermedad (12,13).

Por otro lado, las enfermedades cardiovasculares representan la causa mas
importante de muerte entre los pacientes con AR y la dislipidemia es un factor de
riesgo contribuyente (14, 15). En el 2009, van Halm VP et al, determiné que el

riesgo de desarrollar enfermedades cardiovasculares en pacientes con AR es de 2



a 3 veces mayor que en pacientes no diabéticos, casi equiparable al de pacientes
con diabetes tipo 2 (16). En el 2008, un meta-analisis realizado por Avifia-Zuvieta
JA et al, encontr6 que hay un mayor riesgo de mortalidad por enfermedades
cardiovasculares en pacientes con AR, siendo un 50% mayor en comparacion con
la poblacion general, y las causas mas frecuentes de mortalidad fueron los eventos
cerebro vasculares (ACV) y enfermedades isquémicas cardiacas (IMA) (17).
Contrario a la poblacién general, el riesgo cardiovascular en pacientes con AR no
estd completamente asociado a los factores de riesgo tradicionales como:
tabaquismo, hipertension arterial (HTA) y diabetes tipo 2; sino que se asocia
principalmente a la alta carga inflamatoria sistémica; relacionada a su vez a
mayor actividad de la enfermedad y aceleracidn de la ateroesclerosis (15, 18). En
el afio 2015 en EEUU, Solomon DH et al. sigui6é una cohorte de 24,989 pacientes
con AR durante 2.7 afos, evalud actividad de la enfermedad con el Clinical
Disease Activity Index (CDAI) y registré eventos cardiovasculares o muerte por
alguna causa cardiovascular, encontrando que la reduccion de 10 puntos del CDAI
se traducia en una disminucion de un 21% del riesgo cardiovascular y un 53% de
la actividad de la enfermedad. Se concluyé que a mayor actividad de la
enfermedad existia un mayor riesgo cardiovascular. (17)

Dentro de los factores de riesgo cardiovasculares contribuyentes en la poblacion
general y el paciente con AR tenemos a la dislipidemia, definida como el aumento
del LDL, colesterol total o disminucion del HDL (15-20). En 2015, Deswal S et
al. en Reino Unido, recluté 50 mujeres entre 30 a 50 afios con AR, quienes
presentaron un aumento del perfil lipidico y un patron lipidico aterogénico o de

dislipidemia (21). La prevalencia de dislipidemia en pacientes con AR va entre



55-65%, y se ha observado con mayor frecuencia en etapas temprana de la
enfermedad, incluso antes del diagndstico del AR. (22). En 2016, un estudio
transversal, prospectivo, realizado por Batin Garrido JA et al. en México, se
encontré que de los 82 pacientes con AR reclutados, el 54,9% presentaban
dislipidemia, siendo el 61% de estos pacientes en remision (no actividad de la
enfermedad).(23).

Bajo este contexto, existen estudios que demuestran una asociacion inversa entre
la inlfamacién de la AR, la alteracion lipidica y el riesgo cardiovascular que este
representa, bajo la denominacion de “la paradoja de los lipidos”; sin embargo aun
existen ciertas controversias con respecto al tema (24-31). En un estudio realizado
por Hadda V et al, en India con 96 pacientes, se observé que el nivel de actividad
de AR, medido de manera cuantitativa bajo los pardmetros del DAS-28,
presentaba una asociacién inversa con los valores del perfil lipidico, resultando en
un aumento de todos los valores de este al disminuir el valor del DAS-28, mas no
fueron significativos, a excepcién del HDL (32). En Argentina, Asbert P et al. en
una muestra de 31 pacientes evalud la asociacion cuantitativa entre el perfil
lipidico y la actividad de la enfermedad en AR temprana, con un promedio de
DAS-28 aproximado de 5, se dividio el total de pacientes en 2 grupos con un
punto de corte de DAS-28 <3.2 y >3.2; sin embargo, no se obtiene diferencias
significativas entre el perfil lipidico entre ambos grupos (33). En Peru, Galindo J
et al. en el afio 2011, realizé un estudio transversal para calcular la prevalencia de
dislipidemia en 44 pacientes con AR en el Hospital Cayetano Heredia; la cual

resultdé en 75%. Se describio ademas mayor valor cuantitativo del perfil lipidico



en pacientes con actividad moderada en comparacion a la actividad severa, mas no
se hizo un analisis estadistico (34).

Luego de una revision sistematica en buscadores como pubmed, scholar google,
science direct, elsevier, scielo, etc., no se logré encontrar estudios en poblacion
peruana que asocien de manera cualitativa la actividad de la enfermedad de AR
con la alteracion lipidica, y dada la alta prevalencia de dislipidemia en pacientes
con AR en PerQ y el riesgo que este representa, se propone realizar este estudio.
En el presente se determinard si existen diferencias significativas entre la
actividad de la enfermedad y el perfil lipidico en pacientes con AR. De acuerdo a
lo planteado en la literatura se hipotetiza que existe asociacién inversa entre en el

perfil lipidico y la actividad de la enfermedad en AR (leve, moderado y severo).



MATERIALES Y METODOS

Disefio y lugar de estudio

Se realiz6 un estudio observacional transversal analitico en pacientes que acudian
al servicio de Inmuno Reumatologia del Hospital Cayetano Heredia.

Poblacion

Se incluyeron pacientes con diagnostico de AR que acudian al servicio de Inmuno
Reumatologia a su consulta médica. Estos debian tener entre 18-80 afios de edad y
el diagnostico de AR que cumpliera con los criterios del Colegio Americano de
Reumatologia/EULAR del 2010. Se excluyeron gestantes, pacientes con
superposicién de otra enfermedad autoinmune concomitante, diabetes tipo 2,
enfermedad renal, tratamiento actual con hipolipemiantes y que usaran méas de 10
mg de Prednisona o equivalentes.

Para el calculo del tamafio muestral, previamente se tomé como referencia lo
encontrado por Ostojic P et al (36). Se establecid una desviacién estandar
esperada del colesterol total para los pacientes con DAS-28 <5.1 de 46.39 mg/dl,
y para los pacientes con DAS-28 = 5.1 de 42.53 mg/dl, estimando una diferencia
de medias a detectar de 23.20 mg/dl de colesterol total. Una vez definido los
valores referenciales se uso el programa estadistico EPIDAT 4.2 y se calculé un
tamafio muestral de 60 pares, entiéndase 120 pacientes (60 pacientes para grupo
actividad severa y 60 para el grupo sin actividad severa), con una potencia del
80% vy nivel de confianza del 95%.

Procedimientos y técnicas

Durante la consulta médica se verifico si el paciente cumplia con los criterios de

elegibilidad, una vez confirmado se iniciaba la recoleccion de los datos los cuales



eran otorgados tanto por el paciente como por el médico reumatélogo. En cada
caso se recopilo el perfil lipidico (colesterol total, HDL, triglicéridos, LDL
calculado), PCR, VSG, indice aterogénico (relacion colesterol total (CT) / HDL)
asi como antecedentes de la enfermedad. Luego de esto, los participantes fueron
clasificados segun la actividad de la enfermedad mediante el score DAS-28 en
severo Yy no severo (33).

Definicion de variables

En el estudio se realizé la clasificacion de la actividad de la enfermedad en AR segun el
score DAS-28 el cual fue aplicado durante la consulta por el médico reumatélogo

encargado como parte de la evaluacion rutinaria. Este score comprende: nimero de
articulaciones dolorosas (0-28), numero de articulaciones inflamadas (0-28),
valoracion global del paciente de su estado de salud (0-100), PCR y/o VSG.
Finalmente la clasificacion fue: actividad no severa con DAS-28 <5.1 y actividad
severa con DAS-28 = 5.1

Aspectos éticos

A los pacientes que cumplian con los criterios de elegibilidad se les explicaba en
qué consistia el estudio, se les daba una hoja informativa y se les invitaba a
participar en el mismo. De aceptar, se los enrolaba en el estudio. Todos los datos
recolectados fueron registrados en una hoja Excel donde se codificaron los
nombres de los pacientes. Solo los investigadores principales tuvieron acceso a la
base de datos. El presente estudio fue aprobado por el comité de ética de la

Universidad Peruana Cayetano Heredia y el Hospital Cayetano Heredia.



Plan de Analisis

Para el analisis de las variables dependientes (perfil lipidico, indice aterogénico,
PCR, VSG), asi como los covariables: edad, tiempo de enfermedad, indice de
masa corporal, se utilizd la media y desviacion estandar como medidas de
tendencia central y dispersion, respectivamente. La comparacion fue mediante
diferencias de medias mediante la prueba t de Student (distribucidén paramétrica) o
Mann-Withney (no paramétrica) segin corresponda.

Para las variables categdricas (covariables: sexo, uso de FARME, uso de
corticoides, tabaquismo) se utilizé la prueba de chi-cuadrado. En ambos casos se
establecio la significancia estadistica para un valor p < 0.05 y un intervalo de
confianza al 95% (IC 95%) para responder a la hipotesis alterna de si existen
diferencias significativas entre el perfil lipidico y la actividad de la enfermedad en
pacientes con artritis reumatoide en un hospital publico. Del mismo modo se
realiz6 un ajuste por co-variables, para posibles confusores mediante regresion
lineal mdaltiple, en cumplimento de los supuestos (No multicolinealidad,
homocedasticidad, independencia de los errores, distribucion normal de los

errores, independencia y linealidad).



RESULTADOS

Se recolectaron un total de 120 participantes con AR, 60 pacientes con actividad
severa (DAS28 = 5.1) y 60 con actividad no severa (DAS28 < 5.1), encontrandose
un DAS28 promedio de 4.8 en el total de la poblacién; siendo la media de 3,5 en
varones y 4.9 en mujeres.

La edad media de la poblacion fue 55.7 afios, siendo 42.8 afios la media de edad al
momento del diagndstico. La proporcion entre varones y mujeres fue de 1:14,
siendo el 100% de varones no severos. TABLA 1

El 68.3% (n=82) del total de pacientes usaron prednisona, de los cuales el 80%
eran pacientes con actividad severa (p< 0.01). ElI farmaco modificador de la
enfermedad (FARME) mas usado fue el metotrexato (n = 89), encontrandose que
el 85% de los pacientes con actividad no severa fueron tributarios del mismo,
encontrandose un p < 0.01 en comparacion con los severos. El 64.16% (n=77) del
total de pacientes usé algin FARME como monoterapia, siendo el 37.5% en el
grupo con actividad no severa. TABLA 1

Se encontrd que la media de colesterol total de pacientes severos y no severos fue
de 195.51 y 197.23 respectivamente, y la del HDL fue de 55.71 y 53.45
respectivamente. Al comparar la media de colesterol total y HDL entre los grupos
No severos y severos, se encontro un p=0.81 y p=0.43 respectivamente. Al realizar
el analisis multivariado, ajustado por edad, sexo, IMC y tratamiento, se estimd un
p=0.25 y p=0.24 respectivamente. TABLA 2

Del total de la poblacion se encontro que el 80.83% (n = 97) present6 algun tipo
de dislipidemia, siendo la dislipidemia por LDL-c la méas frecuente (63.3%).

TABLA 3



DISCUSION

La artritis reumatoide (AR) es una enfermedad inflamatoria cronica de naturaleza
autoinmune con predileccién por el sexo femenino, cuya proporcion estimada es
3:1 en relacién con el sexo masculino (3,4); sin embargo en el estudio peruano
COPCORD se encontr6 un ratio 5.8:1 (10). En el presente estudio se estimo una
relacion mujeres - hombres de 14:1, si bien la proporcion es mayor a lo
encontrado en la literatura, esta disparidad podria deberse a los criterios de
elegibilidad propuestos en nuestro estudio.

Se observo que el 100% de pacientes varones (n=8) fueron no severos, esto es
comparable a lo encontrado por Intriago et al. en Guayaquil (37), donde se
observo que las mujeres presentaron mayor severidad en comparacion con los
varones, encontrandose un promedio de DAS-28 de 2.5 en varones y 3.4 en
mujeres (p=0.01). Si bien la proporcién es similar, en nuestro estudio se encontrd
mayor nivel de actividad (DAS-28 de 3.5 y 4.9 en varones y mujeres
respectivamente con p=0.01).

Del mismo modo, se evidenci6 que la media de edad fue de 42.8 afios al momento
del diagnostico de la artritis reumatoide, resultado que difiere de lo hallado en un
estudio nacional por Medina et al. (9), donde se estim6 una edad media de
diagnostico de 54.9 afios. Esto podria explicarse porque en el presente estudio, se
encontraron 26 pacientes que debutaron con AR antes de los 30 afios.

En cuanto al tratamiento, se reporta que el uso de prednisona fue mayor en los
pacientes con actividad severa (80%) en comparacion con los no severos (56,6%),
resultado que podria guardar relacion con el objetivo de controlar la cascada

inflamatoria con el uso de corticoterapia en la fase aguda de la actividad de la



enfermedad. Por otro lado, se encontré que el metotrexato fue el FARME mas
usado, 74.1% (n=89), en combinacion o monoterapia; seguido por la leflunomida,
14.1% (n=17); sulfasalazina, 8.3% (n=10); azatioprina, 2.5% (n=3) e
hidroxicloroquina, 2.5% (n=3). Cuando se evalud la combinacién o no de terapia
FARME, se encontrd que la monoterapia con metotrexato se presento en el 64.1%
(n=77), siendo mas frecuente en el grupo con actividad no severa, 37.5% (n=45).
La doble terapia FARME se encontré en 17.5% (n=21), siendo la combinacion
metotrexato + leflunomida la mas frecuente.

Por otro lado, se encontré que el 16.6% (n=20), no usaba ningun tipo de FARME.
Esto podria explicar por tratarse de pacientes de reciente diagnostico y se iniciaria
el tratamiento al momento en el que se realizaba el estudio, asi como posibles
casos de abandono del tratamiento.

Es conocido que los pacientes con AR presentan elevado riesgo cardiovascular, en
el estudio CARRE se encontr6 que el riesgo de desarrollo de enfermedad
cardiovascular en pacientes con AR es 2 a 3 veces mayor que la poblacion no
diabética, considerandose equiparable a la diabetes mellitus (16). Es conocido que
la alteracion del nivel de lipidos es un factor de riesgo para el desarrollo de
eventos cardiovasculares, se estima que la prevalencia de dislipidemia en los
pacientes con AR es de 55 — 65% (22,38); por otro lado, Galindo et al. (34) en
Per(, en el Hospital Cayetano Heredia encontro una prevalencia del 75% (n=33).
Estos resultados son coherentes con lo encontrado en el presente estudio, donde se
hall6 que el 80.83% (n=97) de los pacientes con AR tiene algin tipo de
dislipidemia, siendo la elevacion de LDL-c la mas frecuente (63%), seguido por la

elevacion del colesterol total (46%).
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El comportamiento de los lipidos en la AR tiene un efecto paradojal en relacién
con la inflamacion. A este fendmeno se le conoce como la paradoja de los lipidos
en la AR (29,32). Esta contempla un efecto inversamente proporcional entre el
nivel de lipidos, el efecto inflamatorio (PCR, VSG) y el riesgo cardiovascular.
Donde a menor nivel de lipidos, existe un riesgo mayor de presentar eventos
cardiovasculares (29). Sin embargo, es poca la evidencia donde se busca la
asociacion entre la actividad de la AR y el nivel de lipidos.

En cuanto al andlisis de la asociacion entre el perfil lipidico y la severidad de la
actividad de la AR, se encontré que la diferencia de medias de las variables
principales (colesterol total y HDL) no presentaron asociacion (p=0.24 y p=0.25
respectivamente) luego de realizar el ajuste por edad, sexo, IMC vy tratamiento.
Resultado que guarda relacién con lo encontrado por Ostojic et al. (36), quien no
encontrd asociacion entre severidad y colesterol total; sin embargo, la asociacion
entre HDL-c y la severidad fue significativa (p= 0.04).

Debido a la naturaleza del estudio, se cont6 con algunas limitaciones, como no
poder estimar causalidad entre la severidad de la actividad de la AR y la alteracion
de los niveles del perfil lipidico. Del mismo modo no se realizé un ajuste
estadistico que considere la dieta y la posible asociacion con el perfil lipidico.
Dentro de las fortalezas destaca el hallazgo de la elevada prevalencia de
dislipidemia en los pacientes con AR, la determinacion de la asociacion entre la
severidad de la actividad y el perfil lipidico ajustado por las variaciones

correspondientes.
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CONCLUSIONES

En el presente estudio no se encontrd asociacion significativa entre la severidad de
la AR vy los niveles de colesterol total y HDL-c, pero se sugieren futuros estudios
con poblaciones méas grandes que permita determinar diferencias significativas
entre dichos valores. También hay que destacar el hallazgo del porcentaje de
pacientes con dislipidemia, los cuales representaron el 80.83% de la poblacion

estudiada.
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ANEXOS

Tabla 1. Caracteristicas basales de la poblacion de estudio.

DAS28 <5.1 DAS28 2 5.1 P valor
(NO SEVERO) (SEVERO)
Edad 515+ 13.9afflos 59.9 + 20.7 afios 0.01
Sexo <0.01*
Femenino 52 (86.67%) 60 (100%)
Masculino 8 (13.33%) 0 (0%)
IMC 26.65 + 4.33 26.75 + 4.66 0.90
Tiempo de enfermedad  13.6 + 10.6 aflos  12.2 + 10.4 afios 0.46
Tiempo de tratamiento 4.8 + 3.9 afos 1.9 + 1.5 aflos 0.01*
FARME actual
VSG 34.8+20.9 49.8 +225 <0.01*
Uso de Prednisona <0.01*
Sl 34 (56.67%) 48 (80.00%)
NO 26 (43.33%) 12 (20.00%)
Dosis de Prednisona 57+2.3mg 6.4 +2.4 mg 0.19
Uso de Metotrexato <0.01*
Sl 51 (85.00%) 38 (63.33%)
NO 9 (15.00%) 22 (36.67%)
Dosis de Metotrexato 15.7+3.5mg 15.0+5.9mg 0.52
Uso de leflunomida 0.22
SI 7 (11.67%) 10 (16.67%)
NO 53 (88.33%) 50 (83.33%)
Dosis de leflunomida 17.1+4.8mg 20+ 01 mg 0.07
Uso de sulfasalazina 0.10
SI 3 (5.00%) 7 (11.67%)
NO 57 (95.00%) 53 (88.33%)
Dosis de sulfasalazina 1,3+13qgr 1.7+09qgr 0.47
Uso de azatioprina 0.31
Sl 2 (3.33%) 1 (1.67%)
NO 58 (96.67%) 59 (98.33%)
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Dosis de azatioprina 87.5+12.5mg 50 mg 0.2

Uso de 0.31
hidroxicloroquina 1(1.67%) 2 (3.33%)
Sl 59 (98.33%) 58 (96.67%)
NO
Monoterapia FARME 45 (37.5%) 32 (26.66%) 0.01*
Doble terapia FARME 8 (6.66%) 13 (10.88%) 0.2
Triple terapia FARME 1 (0.83%) 1 (0.83%) 1
No tratamiento FARME 6 (5%) 14 (11.66%) 0.02
Habito tabaquico 0 1 (0.83%) -

IMC: indice de Masa Corporal, VSG: Velocidad de Sedimentacion Globular,

FARME: farmaco modificador de la enfermedad.
*Se establece significancia estadistica para un P valor: <0.05 con un intervalo

de confianza del 95%.
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Tabla 2. Asociacion entre la severidad de la actividad de la artritis
reumatoide y el perfil lipidico.

Coigigai rol HDL LDL Triglicéridos 1A

% (DS) £ (DS) % (DS) x (DS) % (DS)

DAS 28 < 5.1 197.23 53.45 113 143.43 3.90

(No severos) +46.67 +15.32 +39.81 +83.25 +1.27
2

DASS 2;.[8 195.51 55.71 109.02 153.91 3.79

. +34.26 +16.09 +28.33 +69.12 +1.37
(severos)

P valor* 0.81 0.43 0.48 0.47 0.65
Analisis

multivariado 0.25 0.24 0.25 0.25 0.55
(P valor)

IA: indice aterogénico (colesterol total / HDL), HDL.: lipoproteina de alta
densidad, LDL.: lipoproteina de baja densidad.

X: media, DS: desviacion estandar

*P valor: <0.05 indica significancia estadistica entre la diferencia de medias del
perfil lipidico entre pacientes severos y no severos con un intervalo de confianza

del 95%.

7LAné1|isis multivariado ajustado por edad, sexo, IMC (indice de masa corporal) y
tratamiento.
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Tabla 3. Frecuencia de dislipidemia en pacientes con artritis reumatoide

segun ATPIII

Numero de pacientes con dislipidemia N (%)
Numero total de pacientes con dislipidemia 97 (80.83%)
NUmero de pacientes segun el tipo de dislipidemia

CT >= 200mg/d| 56 (46.67%)
HDL-c < 40 mg/d| 20 (16.67%)
Triglicéridos elevados >= 150 mg/dl 48 (42.50%)
LDL-c >= 100 mg/d| 76 (63.33%)

CT: colesterol total, HDL.: Lipoproteina de alta densidad, LDL.: lipoproteina de baja

densidad.
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