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RESUMEN

Introduccion: En la actualidad, se ha demostrado un aumento en la prevalencia de
la enfermedad cardiovascular en pacientes con espondilitis anquilosante.

Objetivo: Identificar el riesgo cardiovascular y la presencia de ateroesclerosis
subclinica carotidea en los pacientes con diagndstico de espondilitis anquilosante.
Métodos: Se realiz6 un estudio analitico, observacional, de cohorte transversal en el
Servicio de Reumatologia del Hospital Clinico Quirdrgico “Hermanos Ameijeiras”,
desde abril de 2021 hasta abril de 2023. Se recogieron variables demograficas,
clinicas y de laboratorio. Se evaluaron el score de riesgo cardiovascular de

Framingham y la presencia de aterosclerosis subclinica carotidea.
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Resultados: Se incluyeron 140 pacientes. Predominé el sexo masculino en un 57,9
%, el color de piel blanco en 87,9 % y la edad media fue de 48 + 12,08 afios.
Sobresalié el patrén articular axial en el 50 % y el tiempo de evolucion mayor de 10
afos. El antigeno leucocitario humano B27 estuvo presente en el 72,1%. Los factores
de riesgo cardiovasculares mas frecuentes fueron la hipertensién arterial (51,4 %),
la dislipidemia (42,9 %) y la obesidad (24,3 %), y se evidencié la asociacién con la
actividad inflamatoria. El 71,7 % presento riesgo cardiovascular bajo; el riesgo
moderado y alto se asocio con la presencia de ateroesclerosis subclinica.
Conclusiones: Predominé el bajo riesgo cardiovascular, las categorias de riesgo
moderado y alto se asociaron a la presencia de aterosclerosis carotidea subclinica.
La existencia de factores de riesgo se relacioné con la actividad inflamatoria de la
enfermedad.

Palabras clave: espondilitis anquilosante; riesgo cardiovascular; aterosclerosis

subclinica carotidea.

ABSTRACT

Introduction: Currently, an increased prevalence of cardiovascular disease has been
demonstrated in patients with ankylosing spondylitis.

Objective: To identify cardiovascular risk and the presence of subclinical carotid
atherosclerosis in patients diagnosed with ankylosing spondylitis.

Methods: An analytical, observational, cross-sectional cohort study was conducted
in the Rheumatology Department of Hermanos Ameijeiras Clinical Surgical Hospital
from April 2021 to April 2023. Demographic, clinical, and laboratory variables were
collected. The Framingham cardiovascular risk score and the presence of
subclinical carotid atherosclerosis were evaluated.

Results: One hundred forty patients were included. Males predominated (57.9%),
white skin color (87.9%), and the mean age was 48 + 12.08 years. An axial joint
pattern was prominent in 50% of cases, and the disease duration was greater than
10 years. Human leukocyte antigen B27 was present in 72.1%. The most frequent

cardiovascular risk factors were hypertension (51.4%), dyslipidemia (42.9%), and
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obesity (24.3%), and an association with inflammatory activity was evident. Low
cardiovascular riskwas present in 71.7%; moderate and high risk were associated
with the presence of subclinical atherosclerosis.

Conclusions: Low cardiovascular risk predominated; the moderate and high-risk
categories were associated with the presence of subclinical carotid atherosclerosis.
The existence of risk factors was related to the inflammatory activity of the disease.
Keywords: ankylosing spondylitis; cardiovascular risk; subclinical carotid

atherosclerosis.

Recibido: 17/07/225
Aceptado: 23/10/225

Introduccion

La espondilitis anquilosante (EA) es una enfermedad inflamatoria crénica, de
etiologia desconocida que compromete al esqueleto axial, a las articulaciones
sacroiliacas y periféricas, con tendencia a la fibrosis y a la anquilosis ésea, y pueden
presentar manifestaciones extraarticulares.(")

La prevalencia de la EA en la poblacién general se estima entre el 0,1-1,1 %, y se
relciona de forma directa con la frecuencia del antigeno leucocitario humano (HLA-
B27), presente en el 80-90 % de los pacientes de raza blanca, pero solo en el 8 % de
la poblacion general. Prevalece el sexo masculino y suele iniciarse en la segunda y
tercera décadas de la vida con un pico maximo alrededor de los 25 afios.(1:23)

El diagndstico se basa en los datos clinicos y en la evidencia radioldgica de
sacroileitis. En la actualidad, siguen utilizandose los criterios de Nueva York de
1984, que poseen una sensibilidad del 83 % y una especificidad del 98 %, pero son
poco efectivos para el diagnéstico precoz.®

Los pacientes pueden cursar con una afectacion cardiovascular a distintos niveles,

aortitis, insuficiencia adrtica y anomalias de la conduccidn, y se presentan entre un
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3,5 % de los pacientes con 15 afos de evolucién de la enfermedad y hasta un 10 %
para aquellos con mas de 30 afios de enfermedad, junto a un mayor riesgo de
eventos cardiovasculares (CV), relacionados con la aterosclerosis. La EA tiene un
incremento entre 20-40 % de la mortalidad por enfermedad cardiovascular (ECV). La
mayor prevalencia de morbilidad y mortalidad cardiovasculares en estos pacientes
se ha atribuido a manifestaciones CV especificas de la enfermedad, factores de
riesgo cardiovasculares (FRCV) tradicionales, inflamacion sistémica y tratamientos
utilizados.(50)

La EA se asocia con una tasa de mortalidad de 1,5 a 2 veces mayor en comparacion
con la poblacion general, principalmente, relacionada con complicaciones CV.
Existe evidencia de que la aterosclerosis representa una enfermedad inflamatoria y
se ha reconocido el papel de la inflamacion en el desarrollo de enfermedades
cardiacas. En las enfermedades reumaticas inflamatorias se ha considerado que
existe una interaccion entre la inflamacién crénica y la enfermedad cardiovascular,
esto podria explicar los mecanismos por los cuales la inflamacion acelera el
desarrollo de la aterosclerosis y la aparicién de la enfermedad CV.(7:8)

El indice de riesgo cardiovascular (RCV) tradicional utilizado ha sido el Framingham
risk score (FRS), que a diferencia del score europeo, el FRS no se limita a estimar los
eventos CV mortales, sino que predice el desarrollo de todos los eventos coronarios
(infarto agudo de miocardio, angina, muerte coronaria), accidentes
cerebrovasculares (ictus isquémico y hemorrdgico, accidente isquémico
transitorio), arteriopatia periférica e insuficiencia cardiaca.®

Estudios han encontrado que algunos los FRCV conducen a mayor carga
cardiovascular o eventos cardiovasculares graves; estos factores parecen ser mas
agresivos en los pacientes con espondiloartritis (EspA) y estan estrechamente
relacionados con una actividad de la enfermedad alta y prolongada.(1%")

La identificacion precoz y la vigilancia continua de los factores de riesgo son
obligatorios para reducir el RCV. La clara relacion entre la actividad de la
enfermedad y la ECV acentua la importancia de un control estricto del proceso

inflamatorio. La valoracién de la enfermedad debe tener como principio una
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evaluacion integral del paciente con intervencion temprana en el control del proceso
inflamatorio. La presente investigacion tuvo como objetivo identificar el riesgo
cardiovascular y la presencia de ateroesclerosis subclinica carotidea en los

pacientes con diagnéstico de espondilitis anquilosante.

Métodos

Se realiz6 un estudio analitico, observacional de cohorte transversal en el Servicio
de Reumatologia del Hospital Clinico Quirudrgico “Hermanos Ameijeiras”, desde abril
de 2021 hasta abril de 2023.

Los criterios de inclusion fueron:

— Cumplir con los criterios diagndsticos de EA de 1984.
— Tener edades entre 30 y 74 anos.

— Consentimiento del paciente para participar en el estudio.

En cuanto a los criterios de exclusidn, se escogieron los siguientes:

— Deficiencias de sus capacidades mentales que limitaran su respuesta al
interrogatorio.

— Datos incompletos en la base de datos.

La muestra quedd conformada por 140 pacientes.

Las variables estudiadas resultaron:

— Edad: en afos cumplidos
— Eexo: segun sexo biolégico
— Color de la piel: se categorizé como blanco y no blanco, esta ultima incluye a

mestizos y negro.
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— Tiempo de evolucion de la enfermedad: descrito en anos, segun el tiempo de
diagndstico: 0 a 5 afios, 6 a 10 afios, mas de 10 afios.

— Patrén articular: categorizado segun la afectacion articular: axial (presencia
de dolor lumbar inflamatorio y limitacién a nivel de la columna), periférica:
(presencia de dolor, tumefaccion y rigidez de articulaciones periféricas) y
patrén mixto: (combinacién de las dos anteriores).

— Presencia de FRCV: tabaquismo, obesidad, hipertension arterial, diabetes
mellitus, dislipidemia; considerados en presentes o0 ausentes.

— Actividad inflamatoria evaluada por indices de actividad: Ankylosing
Spondylitis Disease Activity Score (ASDAS). Se considerd: enfermedad
inactiva (< 1,3), actividad moderada (< 2,1) y actividad alta (= 2,1).

— RCV: evaluado mediante el score Framingham 2008, el cual predice el riesgo
que tiene una persona de padecer un evento cardiovascular en los proximos
10 afos. Para calcularlo se utilizd la herramienta electrénica

https://www.hipocampo.org/rv-cardiovascular.asp. Se considerd: riesgo

bajo valores < 10 %, moderado entre 10y 20 % y alto >20 %.

— Presencia de aterosclerosis subclinica carotidea: determinada por doppler
carotideo. Se definié como: grosor intima media normal (GIMN), si la medida
fue de menor de T mm; grosor intima media aumentado (GIMA), si la medida
resulté de 1 mm o mas y la placa de ateroma, se considerd presente o

ausente.

Las variables de laboratorio utilizadas:

— Marcador Genético HLA-B27: mediante la técnica de reaccidén en cadena de
la polimeraza con oligonucleétidos especificos de los alelos (PCR-SSP), la
toma de ADN se realizé a partir de la extraccion de 1ml de sangre periférica.
Categorizado segun la positividad del examen en: presente o ausente.

— Marcador inflamatorio: velocidad de sedimentaciéon globular (VSG), se realiz

mediante el método Westergren. Considerada positiva por encima de 20
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mm/hg en los hombres y por encima de 25 mm/hg en las mujeres. Negativo,
en otros casos.

— Para la determinacion de la glucemia, colesterol total y triglicéridos se
emplearon los reactivos RapiGluco-Test, Colestest y Monotriglitest. La
glucemia fue procesada en un equipo Eppendorf, mediante método
enzimatico colorimétrico y el colesterol y los triglicéridos en un equipo

Hitachi.

La informacion se recolecté en una base de datos automatizada, se empled la
aplicacion Excel para Windows. Se utilizé el paquete estadistico SPSS_PC, versién
20,0 para el procesamiento de los datos y se manejaron las medidas de resumen de
estadistica descriptiva, en dependencia del tipo de variable. Para las variables
cualitativas, se determind la frecuencia absoluta y relativa, expresada en
porcentajes y para las variables cuantitativas, se calcularon las medidas de
tendencia central (media aritmética), y las medidas de dispersién (rango vy
desviacion estandar). Se aplicaron pruebas estadisticas para evaluar la asociacion
entre variables categéricas. Se empled el test de Chi cuadrado para variables
politdmicas y el test exacto de Fisher para variables dicotomias. Los FRCV fueron
tratados por separados o de forma conjunta (presencia o ausencia) y se asociaron
con la actividad inflamatoria. Se considerd un nivel de significacion de 0,05 para las

pruebas empleadas y se presentan los resultados en cuadros estadisticos.

Consideraciones éticas

La investigacion se realizé de acuerdo con los principios de la ética médica

(beneficencia, no maleficencia, justicia y autonomia).

Resultados
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En la tabla 1, se incluyeron en el estudio un total de 140 pacientes, con una edad
media de 48 + 12,1 afios, con una minima de 30 y maxima de 74. Con mayor
frecuencia del sexo masculino 57,9 % y el color de piel blanco 87,9 %.

En cuanto a las variables clinicas, el 50 % de los pacientes presenté un patrén
articular axial; predominé el grupo de pacientes con mas de 10 afos de evolucion
de la enfermedad. El marcador genético HLA-B,7 estuvo presente en el 72,1 %. La
media del indice del ASDAS (3,10 + 1,11).

Tabla 1 - Distribucion de los pacientes con EA segun caracteristicas demograficas y

clinicas
Variables No./%

Femenino 59/42,1
Sexo Masculino | 81/57,9

Blanca 123/87,9

Color de la piel No blanca | 17/12,1

Axial 70/50

Periférico 30/21,4
Patrén articular

Mixto 40/28,6

0-5 afos 36/25,7

6-10 afios 33/23,6

Tiempo de evolucion
10 anos 71/50,7

Presente 101/72,1

HLA-B27

Ausente 39/27,9
ASDAS (media + DE) 3,10+ 1,11
Edad (media + DE) 48 +12,1

n =140

Nota: DE: Desviacion estandar; ASDAS: Ankylosing Spondylitis Disease Activity Score; HLA:Human Leucocyte Antigen.
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’ EDITORIAL CIENCIAS MEDICAS

En la tabla 2, se muestra la distribucion de los FRCV en el grupo de estudio donde
se observa por orden de frecuencia, la hipertension arterial 51,4 %, la dislipidemia
42,9 % y la obesidad 24,3 %. El tabaquismo se identificé en el 15 % y la diabetes

mellitus (DM) en el 10,7 % de los casos.

Tabla 2 - Distribucion de los pacientes en estudio segun FRCV

FRCV No./%
Si 72/51,4
Hipertensién arterial
No 68/48,6
Si 60/42,9
Dislipidemia
No | 80/57,1
. Si 34/24,3
Obesidad
No | 106/75,7
Si 21/15
Tabaquismo
No 119/85
Si 15/10,7
Diabetes mellitus
No | 125/89,3
n=140

Nota: FRCV: Factores de riesgo cardiovascular.

En la tabla 3 se observa que a mayor tiempo de evolucién mayor presencia de FRCV,
al mostrar la HTA una asociacién significativa con un mayor tiempo de evolucion.
Tabla 3 - Asociacién del tiempo de evolucion con los FRCV

Tiempo de evolucion

FRCV 0-5aiflos | 6 a10aiios | Mas de 10 aiios P
n=36 n=33 n=71

Hipertension arterial | 15 (41,7) 13 (39,4) 44 (62) 0,040*

Dislipidemia 12(333) | 16(48,7) 32 (45,1) 0,386

Obesidad 11 (30,6) 6(182) 17(23,9) 0,486

Tabaquismo 5(13,9) 5(152) 11 (15,5) 0,976

Diabetes Mellitus 4(11,1) 5(152) 6 (8,5) 0,587

Nota: *p < 0,05 FRCV: factores de riesgo cardiovascular.

(°°) Esta obra esta bajo una licencia: https://creativecommons.org/licenses/by-nc/4.0/
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En la tabla 4, se presenta la asociacion de los FRCV y la actividad inflamatoria, y se
observa que la presencia de los FRCV se asocia de forma significativa con un
aumento de la actividad inflamatoria, y al relacionarlos de forma independientes la

HTA es la que muestra significancia estadistica.

Tabla 4 - Asociacion de los FRCV con la actividad inflamatoria

Actividad inflamatoria (ASDAS)

FRCV alta moderado bajo p
n=113 n=19 n=8

Ausente 25(221) | 8(421) | 4(50)

Presente 88 (77,9) | 11(57,9) 4 (50) 0,05*

Total 113 19 8

Hipertension arterial | 63 (55,8) 8 (42,1) 1(12,5) | 0,042*

Dislipidemia 49 (43,4) | 10(526) | 1(125) | 0152
Obesidad 32(283) | 2(105) 0(0) | 0063
Tabaquismo 19 (16,8) 0(0) 2 (25) 0,118
Diabetes Mellitus 14(124) | 1(53) 0(0) 0,390

Nota: FRCV: Factores de riesgo cardiovascular; ASDAS: Ankylosing Spondylitis Disease Activity Score.

En la tabla 5, se presenta la variable de RCV, asociada con la variable del doppler
carotideo, categorizada de forma dicotémica (normal o presencia de engrosamiento
y/o placa de ateroma). Se expone un predominio del nimero de sujetos con riesgo
bajo, que muestran un doppler carotideo normal 71,7 %. Sin embargo, si observamos
en los pacientes con riesgos cardiovasculares alto y moderado, la presencia de
aterosclerosis es de un 23,5 % y 29,4 %, respectivamente, cifra que alcanza el 52,9
% del total de los sujetos con doppler alterado. Esta distribucion porcentual de forma

diferente entre las categorias de las variables que se asocian en la presente tabla,

mostré una diferencia significativa al aplicar el test estadistico de X? con un valor de
0,025.

Tabla 5 - RCV y su asociacién con la aterosclerosis subclinica carotidea
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Doppler carotideo

Aterosclerosis

RCV Normal subclinica carotidea
Alto 16 (15,1) 8(23,5)
Moderado | 14 (13,2) 10 (29,4)
Bajo 76 (71,7) 16 (47,1)
Total 106 (100) 34 (100)

Nota: p = 0,025; RCV: riesgo cardiovascular.

Discusion
En el presente estudio, se encontr6 una edad media de 48 afios, con mayor
frecuencia del sexo masculino y del color de piel blanca, lo que coincide con el
patron habitual de la enfermedad, en correspondencia con lo reportado por otros
autores.(1213)
Rueda-Gotor y otros(' mostraron resultados similares al estudiar el RCV en 125
pacientes con EA, donde los hombres superaron en nimero a las mujeres (78 % y
62,4 %, respectivamente) y la edad media en el momento del estudio fue de 48,3.
Con respecto al color de la piel, se describe que la EA tiene una menor prevalencia
en negros y africanos, con respecto a otros grupos étnicos, en correspondencia con
los resultados encontrados. En un analisis exploratorio de 28 250 pacientes de
Estados Unidos con EA, solo el 8 % fueron afroamericanos, lo que confirma la
infrecuente presentacion en este grupo étnico.('®
El patron articular encontrado con mayor frecuencia resulto la afectacion axial, y fue
la mas prevalente en los pacientes con EA, al coincidir con el estudio de Liew y
otros;('®) sin embargo, Przepiera-Bedzak y otros,('”) describen el predominio de
afectacion periférica.
En relacion con el tiempo de evolucién en el grupo estudiado, se evidencié mayor

namero de pacientes con mas de 10 afios de evolucion de la enfermedad. Se ha
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descrito que los primeros 10 afios son importantes para el prondstico, ya que la
mayor pérdida funcional en estos pacientes se produce en este periodo. Lu y
otros('®) investigaron algunos factores especificos asociados a la calidad de vida en
pacientes taiwaneses con EA, y se demostré que el tiempo de evolucién de la
enfermedad se asocia a una peor funcion fisica y dafio estructural, e influye en el
estado de salud y en la calidad de vida.

El 72,1 % de los pacientes tuvieron presente el HLA-B27, resultados que concuerdan
a los reportados por Gonzélez y otros,('9 y Magrey y otros,('® con una frecuencia de
74,8 %-70 %, respectivamente.

La puntuacion de actividad ASDAS se considera la herramienta de evaluacion
estandar de oro para evaluar la EA, es mas sensible, con una mejor capacidad para
discriminar entre estados de alta y baja actividades de la enfermedad.@® En el
presente trabajo, la media del ASDAS fue de 3,10 + 1,11, y demostrd un predominio
de la actividad inflamatoria.

Los FRCV como HTA, DM, dislipidemia, tabaquismo e historia familiar de infarto de
miocardio estan incrementados en la EspA con respecto a la poblacion general. El
riesgo de afectacién CV en la EA es probable que sea multifactorial, incluida la
aterosclerosis acelerada por la inflamacion. Una revision sistematica comparo la
incidencia y/o prevalencia de las comorbilidades entre las poblaciones de EspA
axial y un grupo control, con una muestra de 119 427 pacientes, y fueron las
comorbilidades CV las mas descritas, con mayor prevalencia en la EA. Todos los
estudios revisados informaron una o mas ECV, y se destacaron la presencia de los
FRCV como: la HTA (22,3 %), la hiperlipidemia (17,1 %), la obesidad (14 %),®y
coincidié con el actual estudio con dichos resultados, aunque se encontraron
frecuencias mas altas, similares a lo reportado por Wibetoe y otros;?) estos
resultados diferentes han sido reportados por Yagensky y otros?? al sefialar la
hipercolesterolemia, la hipertrigliceridemia y la HTA como los factores mas
prevalentes.

Diferentes estudios han evidenciado una mayor prevalencia de la HTA en pacientes

con EA(324252627) en comparacién con los controles y se estima que representa el
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50 % de todos los accidentes cerebrovasculares y episodios de cardiopatia
isquémica en la poblacion general. La prevalencia de la HTA en EA se ha descrito
entre un 11-43 % superior a la poblacion general. Un estudio internacional
transversal reciente que incluye 4000 pacientes con EspA en todo el mundo, informé
que la HTA fue el FRCV mas frecuente en esta poblacion, con una prevalencia del
33,5 %.(

Un estudio que tuvo como objetivo examinar la carga de comorbilidad en los
pacientes estadounidenses con EA con una edad media de 50,8 afios y el 60,5 % del
sexo masculino; demostro la prevalencia de las comorbilidades, con tasas elevadas
de enfermedad CV (incluida angina, aterosclerosis, enfermedad
cerebrovascular/accidente cerebrovascular, enfermedades coronarias,
hipertension, infarto de miocardio).®)

Molto y Nikiphorou(?®) describen la prevalencia de la HTA en los patrones articulares
axiales y periféricos, sin embargo a la diabetes y la obesidad en las formas
periféricas. Un registro de EspA italiano, dirigido a describir las caracteristicas
clinicas de estos pacientes, report6 la HTA en la forma periférica en un 33 % frente
a 18,7 % en la axial,?”) mientras que Wibetoe y otros,@") reportaron que el 51 % de
pacientes con EA presentaba un patrén articular mixto.

En relacién al tiempo de evolucidn, resulta un factor de riesgo significativo tanto en
términos de trastornos cardiovasculares como de mortalidad en pacientes con EA.
Ward y otros(?® sefialaban que las comorbilidades aumentaban con la duracion de
la enfermedad, y se encontré que la frecuencia de enfermedades cardiovasculares
era mayor en pacientes con mayor tiempo de evolucién de la enfermedad. La EA a
diferencia de otras enfermedades inflamatorias afecta a edades tempranas, lo que
significa que el paciente esta expuesto a la inflamacion y los efectos de la
enfermedad durante mayor parte de su vida.

El presente estudio demostrd un aumento directo y proporcional de las frecuencias
de los FRCV, segun el tiempo de evolucién de la enfermedad, aunque solo mostré
asociacion significativa la HTA, al coincidir con los resultados del estudio realizado

por Goksenoglu y otros) mediante la base de datos de COMOSPA (Estudio de
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comorbilidades de las EspA), al ser la HTA el Unico FRCV que se asocié a mayor
tiempo de evolucién en los pacientes axiales.

En el grupo estudiado se evidencioé una asociacién entre los FRCV y la actividad
inflamatoria, y al analizarlos de forma independiente encontramos que la HTA
expreso significaciéon estadistica en correspondencia con el estudio de Wibetoe y
otros.@")

Resultados diferentes fueron reportados por Zhao y otros,('? al evaluar la influencia
de los FRCV en la actividad inflamatoria (ASDAS) en pacientes con EA, del total
estudiado, el 44 % present6 al menos un FRCV; sin embargo el ASDAS no demostré
asociacion significativa.

En los pacientes con EA, existe un proceso de aterogénesis acelerada que puede
estar influenciado por los FRCV tradicionales y no tradicionales, incluida la
inflamacion sistémica. En este sentido, diversos estudios han destacado el papel de
la inflamacion en el proceso de la aterosclerosis, donde se incrementa la expresion
de citocinas proinflamatorias y moléculas de adhesién (factor de necrosis tumoral
alfa (TNF-a) e interleucina 6 (IL-6)) que conduce a la disfuncién endotelial, promueve
la formacién de placas de ateromay aumenta la vulnerabilidad a esta condicion. Por
lo tanto, la inflamacién actiia como un actor clave en cada fase de la aterosclerosis.
Se destaca la utilidad de la ecografia para detectar la aterosclerosis subclinica,
mediante la medicién del grosor de la intima media (GIM).(0)

En esta investigacion predominé el bajo RCV en los pacientes que demostraron
doppler carotideo normal. Sin embargo, la presencia de aterosclerosis
(engrosamiento o placas), el 52,9 % se asocié con la categoria de alto y moderado
riesgos.

Un estudio amplio de pacientes con EA y EspA axial no radiografica evidencio
resultados similares, y demostré que en los pacientes con categoria de alto riesgo
se detectd presencia de placa de ateroma.(1%)

En la actualidad, EULAR®G"Y recomienda el uso rutinario de FRS y Score para calcular
el riesgo de eventos CV a 10 anos. Esta puntuacién de riesgo puede subestimar el

riesgo de ECV de los pacientes con EspA, incluso después de ajustar los factores
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de riesgo tradicionales, ademas de la puntuaciéon de riesgo CV tradicional, la
presencia de placa carotidea mas altas pueden predecir eventos CV de forma
independiente.

Como conclusion, predominé el bajo riesgo cardiovascular, los riesgos moderado y
alto se asociaron a la presencia de aterosclerosis carotidea subclinica. La existencia

de factores de riesgo se relaciond con la actividad inflamatoria de la enfermedad.
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