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Resumen

Introduccidn. El lupus eritematoso sistémico (LES) se ha descrito como un factor de riesgo
independiente para el desarrollo de enfermedad cardiovascular (CV). Recientemente, se ha
lanzado la calculadora QRESEARCH risk estimator version 3 (QRISK3) para la evaluacién del riesgo
CV en la poblacién general. QRISK3 incluye ahora la presencia de LES como una de sus variables
para calcular el riesgo CV. Nuestro objetivo fue comparar la capacidad predictiva entre QRISK3 y el
Systematic Coronary Risk Assessment (SCORE) para la presencia de aterosclerosis carotidea

subclinica en pacientes con LES.

Métodos. Se reclutaron 296 pacientes con LES. La presencia de aterosclerosis subclinica se evalué
mediante ecografia carotidea para identificar la placa carotidea y el grosor de la intima media
carotidea (CIMT). Se calcularon QRISK3 y SCORE. Se estudid la relacidon de QRISK3 y SCORE entre si

y con la presencia de aterosclerosis carotidea subclinica (tanto placa carotidea como cIMT).

Resultados. No hubo correlacion entre SCORE y QRISK3 en pacientes con LES (Rho Spearman r= -
0,008, p=0,90). Aunque QRISK3 mostrd una correlacidn estadisticamente significativa con el CIMT
(Rho Spearman r = 0,420, p = 0,000), esta relacidn no se encontré entre SCORE y cIMT (Rho
Spearman r = -0,005, p = 0,93). La capacidad de discriminacion de QRISK3 para la presencia de
placa carotidea fue estadisticamente significativa y superior a la de SCORE (AUC 0,765 [IC 95%

0,711-0,820] vs 0,561 [IC 95% 0,494-0,629], p=0,000).

Conclusion. La discriminacion de QRISK3 para la aterosclerosis subclinica es mayor que la de

SCORE. QRISK3, y no SCORE, debe utilizarse para el calculo del riesgo CV en pacientes con LES.

Palabras clave: Lupus eritematoso sistémico, riesgo cardiovascular, evaluacion del riesgo.



Introduccion

Los pacientes con lupus eritematoso sistémico (LES) tienen una alta prevalencia de
enfermedad cardiovascular (CV) prematura [1]. Tanto los factores de riesgo CV tradicionales como
los no tradicionales contribuyen a esta mayor prevalencia. En este sentido, se ha descrito que el
aumento de la frecuencia de hipertension, alteraciones en el metabolismo de la glucosa o
diabetes, dislipemia, caracteristicas del sindrome metabdlico como la obesidad central, la
menopausia prematura y el sedentarismo es mayor en el LES en comparacién con controles [2-5].
Por otro lado, los factores de riesgo CV no tradicionales en el LES incluyen, entre otros, aumento
de la actividad de la enfermedad, nefritis crénica, niveles bajos de complemento sérico, altos
niveles de anticuerpos contra ADN bicatenario o anticuerpos antifosfolipidos y el uso de
glucocorticoides [1,6,7]. Por todo lo comentado, los pacientes con LES, y los médicos que los
tratan, deben ser conscientes de la importancia de la prevencidn de la enfermedad CV en esta

poblacién.

Todas las guias actuales sobre la prevencién de la enfermedad CV en la poblacién general
recomiendan la evaluacién del riesgo absoluto de enfermedad CV utilizando una calculadora de
riesgo validada. Hay varias calculadoras de riesgo de ECV de uso generalizado, y el campo es
dinamico, con nuevos algoritmos que se desarrollan regularmente. Los problemas en la seleccién
de una calculadora de riesgo particular para un paciente individual o una enfermedad
determinada incluyen la aplicabilidad de los datos a la poblacidén particular que se esta
modelando, los factores de riesgo que se han evaluado y los resultados que se predicen.
Recientemente, en 2018, se lanzd el estimador de riesgo QRESEARCH version 3 (QRISK3) para la
evaluacion del riesgo de enfermedad CV [8]. El algoritmo QRISK3 calcula el riesgo de una persona

de desarrollar un ataque cardiaco o un derrame cerebral durante los proximos 10 afios y su



desarrollo incluyd mas factores que QRISK2 para ayudar a los médicos a identificar a los que
tienen mayor riesgo CV. Estos nuevos factores incluyeron, entre otros, el uso habitual de

glucocorticoides y la presencia de LES.

En comparacién con los controles, los pacientes con LES muestran un mayor grosor de la
intima media carotidea (CIMT) y una mayor prevalencia de placas carotideas [9,10]. Ademas, se ha
encontrado que el riesgo relativo de aterosclerosis subclinica en el LES es equivalente al
encontrado en la artritis reumatoide y la diabetes mellitus después de ajustar el efecto de los
factores de riesgo tradicionales de la enfermedad CV. [11]. A pesar de esto, se ha encontrado que
la puntuacion de factores de riesgo de Framingham y la evaluacion sistematica del riesgo de
Coronary (SCORE), que se utilizan ampliamente en la poblacién general, calcular mal el riesgo de
enfermedad arterial coronaria en pacientes con LES [12-14]. Ademas, el rendimiento de un
determinado CV La calculadora puede verse influenciada por el grado de riesgo CV en el que se
aplica esa calculadora. Por ejemplo, en artritis reumatoide los modelos de riesgo CV SCORE,
Framingham risk score y Reynolds risk score subestimaron principalmente el riesgo CV en lo
observado Bajo y niveles de riesgo medios, y en su mayoria sobreestimo el riesgo CV a niveles de
riesgo observados mas altos [15]. Ademas, las puntuaciones de riesgo de Framingham y Reynolds
subestimaron sustancialmente el riesgo de ECV en pacientes con artritis reumatoide,

especialmente en edades mas avanzadas y en pacientes con factor reumatoide positivo [16].

En el presente trabajo nos propusimos estudiar si la capacidad predictiva de QRISK3 para la
presencia de placa carotidea es superior a la de la calculadora SCORE. Si es asi, QRISK3, que incluye
la presencia de LES como una de sus variables, deberia ser preferido en el célculo del riesgo CV de

estos pacientes.



Hipétesis

Objetivos

SCORE subestima el calculo del riesgo cardiovascular en pacientes con LES.

QRISK3, una nueva forma de estimar el riesgo de evento cardiovascular podria ser
superior en la prediccidon de ateromatosis subclinica en pacientes con LES en
comparacion a la calculadora cldsica SCORE.

La relacion entre esta nueva herramienta QRISK3 y ateromatosis subclinica es superior

a la SCORE.

Medir QRISK3 y SCORE en una cohorte de pacientes con LES.
Medir la capacidad predictiva de presencia de placa de cardétida y grosor intima media

de ambas calculadoras y comparar sus areas bajo la curva y coeficientes de correlacion.



Métodos

Participantes del estudio

Se trata de un estudio transversal que incluyd a 296 pacientes con LES. Los pacientes
fueron reclutados durante 2018 y 2019. Todos los pacientes con LES tenian 18 afios o0 mas, y
cumplian con los criterios de clasificacion 24 del American College of Rheumatology (ACR) para el
LES [17]. Habian sido diagnosticados por reumatdlogos y fueron seguidos periédicamente en
consultas externas de reumatologia. Para su inclusion en el presente estudio, la duracién de la
enfermedad de LES debia ser de 21 aio. Los pacientes que tomaron Prednisona a una dosis
equivalente <10 mg/dia pudieron participar en el estudio. Los pacientes fueron excluidos si tenian
antecedentes de infarto de miocardio, angina de pecho, accidente cerebrovascular, una tasa de
filtracidn glomerular 60ml/min/1°73 m2 antecedentes de cancer y/o cualquier otra enfermedad
cronica o evidencia de infeccidn activa. La investigacidn se llevé a cabo de conformidad con la
Declaracién de Helsinki. El protocolo del estudio fue aprobado por los Comités de Revision
Institucional del Hospital Universitario de Canarias y del Hospital Doctor Negrin (ambos en
Espaia), y todos los sujetos dieron su consentimiento informado por escrito (NUmero de

aprobacion 2015_84).

Recogida de datos

Los pacientes completaron un cuestionario sobre el uso de drogas y los factores de riesgo
CV y se sometieron a un examen fisico. El peso, la altura, el indice de masa corporal, la
circunferencia de la cintura y la presidn arterial sistdlica y diastdlica (medida con el participante en
posicion supina) se evaluaron en condiciones estandarizadas. La informacion sobre el tabaquismo
(fumador actual versus no fumador), y La diabetes se obtuvo del cuestionario. Se definid

hipertension si el paciente fue tratado con antihipertensivos o si esta era auto informada. Se



revisaron los registros médicos para confirmar diagndsticos y medicamentos especificos. La
dislipemia se definié si uno de los siguientes estaba presente: colesterol total > 200 mg/dl,
triglicéridos > 150 mg/dl, colesterol HDL < 40 en hombres o < 50 mg/dl en mujeres, o colesterol
LDL > 130 mg/dl. La actividad y el dafio de la enfermedad de LES se evaluaron mediante el indice
de Actividad de la Enfermedad del Lupus Eritematoso Sistémico -2000 (SLEDAI-2K) [18] y el indice
de dafios (SDI) de SLICC/ACR [19] respectivamente. Para el propdsito del presente estudio, el
indice SLEDAI-2k se dividid en ninguna, leve, moderada, alta y muy alta actividad como se ha
descrito anteriormente. [20]. También se midié la gravedad de la enfermedad, utilizando el indice
de Katz. [21]. El Evaluacidn sistematica del riesgo coronario (SCORE) se calculé como se ha
informado anteriormente [22]. QRISK3 se calculd utilizando el paquete R desarrollado por Yan Li et
al. [23]. El calculo de SCORE incluyd la evaluacion de la edad, el sexo, el tabaquismo, la presién
arterial sistélica y los niveles séricos de colesterol total. Variables QRISK3 para su: sexo, etnia,
tabaquismo, la presencia de diabetes tipo 1 0 2, angina o ataque cardiaco en un pariente de
primer grado < 60 anos, enfermedad renal crénica (etapa 3, 4 0 5), fibrilacién auricular, el uso de
tratamiento de presion arterial, migrana, el diagndstico previo de artritis reumatoide o LES,
enfermedad mental grave (esto incluye esquizofrenia, trastorno bipolar y depresion moderada /
severa), el uso de medicamentos antipsicoticos atipicos o tabletas de esteroides regulares,
disfuncién eréctil, colesterol total: colesterol HDL, presidn arterial sistélica mmHg e indice de masa

corporal.

Evaluacion ecogrdfica carotidea

Se utilizéd un examen de ultrasonido carotideo para evaluar el grosor de la pared
intimamedia carotidea (CIMT) en la arteria cardtida comun (al menos 5 mm por debajo de su

extremo) y para detectar placas focales en el arbol carotideo extracraneal en pacientes con LES



[24]. Para ello se utilizé un escaner disponible comercialmente, el Esaote Mylab 70 (Génova,
Italia), equipado con un transductor lineal de 7-12 MHz y una técnica automatizada de
radiofrecuencia guiada por software, Quality Intima Media Thickness in real-time (QIMT, Esaote,
Maastricht, Holanda). Se sabe que las garantias obtenidas a partir de sefiales de radiofrecuencia
son equivalentes a las obtenidas con senales de video convencionales [25]. Como se informé
anteriormente [24], sobre la base del consenso de Mannheim, los criterios de placa en el arbol
carotideo extracraneal accesible (arteria carétida comun, bulbo y arteria cardtida interna) se
definieron de la siguiente manera: una protuberancia focal en el lumen que mide al menos el IMT
¢>1,5 mm; una protuberancia al menos un 50 % mayor que las CIMT circundantes; o la invasion de

la luz arterial >0,5 mm [26].

Andlisis estadistico

Las caracteristicas demograficas y clinicas se muestran como frecuencias para variables
binarias. Los datos de variables continuas se expresan como media + desviacién estandar (DE) o
como mediana y rango intercuartil (IQR) para variables no distribuidas normalmente. La asociacidn
lineal entre variables continuas se estudid utilizando el coeficiente de correlacion Rho de
Spearman. Las relaciones de QRISK3 y SCORE con la presencia de placa carotidea en pacientes con
LES se analizaron a través de la relacidn de sensibilidad versus frecuencia de falsos positivos (1-
especificidad) utilizando curvas caracteristicas operativas del receptor (ROC). Se realizé una
comparacion de las curvas ROC para probar la significacidn estadistica de la diferencia entre las
areas bajo dos curvas ROC dependientes (AUC) (derivadas de los mismos casos) utilizando el
método de DelLong et al [27]. Todos los andlisis utilizaron un nivel de significacion bilateral del 5%
y se realizaron con el software SPSS, version 25 (IBM, Chicago, IL, EUA). Un p El valor < 0,05 se

considero estadisticamente significativo.



Resultados

Datos demogrdficos, de laboratorio y relacionados con enfermedades

Un total de 296 pacientes con LES fueron incluidos en este estudio. Las caracteristicas
demograficas y relacionadas con la enfermedad de los participantes se muestran en la Tabla 1. La
mayoria de los pacientes eran mujeres (95%) y la edad media * SD fue de 51 £ 12 afios. Los
factores de riesgo CV tradicionales fueron comunes. Por ejemplo, 25% eran fumadores actuales,
40% de los pacientes tenian hipertensién y 39% cumplian con la definicion de dislipemia. Del
mismo modo, aunque se excluyeron los pacientes que habian tenido eventos CV, algunos
pacientes tomaban medicamentos preventivos para la enfermedad CV. En este sentido, el 27% de
los pacientes tomaban estatinas, y el 26 y el 38% estaban respectivamente bajo aspirina o

tratamiento antihipertensivo.

La mayoria de los pacientes con LES pertenecian a las categorias sin actividad (41%) o
actividad leve (29%) como lo muestran las puntuaciones SLEDAI. La duracion de la enfermedad fue
de 17 (IQR 10-25) afios. Los indices SLICC y Katz fueron, respectivamente, 1 (IQR 0-2) y 2 (IQR 1-4).
El setenta y uno por ciento de los pacientes tenian una puntuacién SLICC/ACR Dl igual o superior a
1, y el 39% tenia un indice de Katz igual o superior a 3. Casi la mitad de los pacientes (47%) estaban
tomando prednisona (la dosis media de esos 139 pacientes con prednisona fue de 5 [IQR 2,5-5]
mg/dia en el momento del estudio). En el momento del reclutamiento, se encontré que el 60% de
los pacientes eran positivos para anti-ADN, y el 24% eran positivos para ENA, siendo anti-Ro el
anticuerpo encontrado con mayor frecuencia (32%). Se informé el uso de DMARD (farmaco
antirreumatico modificador de la enfermedad) en el 77% de los pacientes y el 69% estaba

tomando hidroxicloroquina.

Relacion QRISK3 y SCORE entre ellos y con la placa carotidea y el cIMT



Los valores absolutos de SCORE y QRISK3 fueron, respectivamente, 0,42 (IQR 0,09-1,33)y 7
(IQR 4-15). Los pacientes con LES se distribuyeron en categorias SCORE como: 197 (67%) en la
categoria de bajo riesgo CV, y 79 (27%)), 9 (3%) y 7 (2%) en, respectivamente, las categorias
moderada, alta y muy alta. Del mismo modo, 178 pacientes (60%) tenian un riesgo de QRISK3 del

10% o mas y 118 (40%) estaban en la categoria QRISK3 menos del 10%.

Como se muestra en la Figura 1, QRISK3 y SCORE no se correlacionaron. En este sentido,
QRISK3, ambos calculados incluyendo el item LES (Rho Spearman r =-0,008, p = 0,90) o no (Rho
Spearman r =-0,009, p = 0,96), no se correlacionaron con SCORE. Esta falta de correlaciéon también
se encontrd cuando se utilizaron las categorizaciones correspondientes de ambos scores. Por
ejemplo, los pacientes con QRISK> = 10% no mostraron un SCORE mas alto en comparacion con los
pacientes con QRISK3 <10% (1,26 vs 1,30, p = 0,90). No se encontraron diferencias significativas en
el QRISK3 cuando se compard segun las diferentes categorias de riesgo CV SCORE (Figura 1). La
relacion de QRISK3 y SCORE con el CIMT y con la presencia de placa carotidea se muestra en la
Figura 2. QRISK3 se correlaciond estadisticamente significativamente con el CIMT (Rho Spearman r
=0,420, p =<0,001). Sin embargo, esta relacidon no se encontré entre SCORE y cIMT (Rho
Spearman r =-0,005, p = 0,93). Ademas, QRISK3 mostré discriminacion estadisticamente
significativa para la presencia de placa carotidea (AUC 0,765 (IC 95% 0,711-0,820). Esta relacién
fue significativa tanto cuando se calculd QRISK3 incluyendo la variable LES o no. Sin embargo, en
pacientes con LES, el SCORE no mostré discriminacion significativa por la presencia de placa
carotidea (0,561 (IC 95%: 0,494-0,629). Ademas, se observé una diferencia estadisticamente

significativa entre el AUC de QRISK3 y SCORE (p=0,000).
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Discusion

En este trabajo incluimos la mayor poblacién de LES hasta la fecha en la que se ha
estudiado el rendimiento de QRISK3 para la prediccion de la enfermedad de aterosclerosis
subclinica evaluada mediante ecografia carotidea. En base en nuestros resultados, proponemos

gue QRISK3, y no SCORE, sea utilizado en el calculo del riesgo CV en pacientes con LES.

Pocos estudios se han realizado previamente sobre el uso de QRISK3 en pacientes con LES.
En un trabajo anterior, se calcularon las puntuaciones de Framingham y QRISK2/3 en 109
pacientes con LES y 29 controles sanos. En este estudio [28], los pacientes con LES se identificaron
mas comunmente como de alto riesgo de un evento CV cuando usaron QRISK3 versus QRISK2, y
QRISK3 versus Framingham. Los autores concluyeron que QRISK3 captura significativamente mas
pacientes con LES con un riesgo elevado a 10 afios de desarrollar ECV [28]. Sin embargo, este
informe no estudié la relacién entre QRISK3 con la aterosclerosis carotidea subclinica. En otro
estudio en 66 pacientes con LES y 82 controles, se encontrd una correlacién entre QRISK3 y la
media de cIMT (Rho de Spearman = 0,534, p < 0,001) [29]. Ademas, en este trabajo, QRISK3 se
asocio con varios parametros relacionados con la rigidez arterial, como la velocidad y la
distensibilidad de la onda de pulso carotideo. Los hallazgos de nuestro estudio, que muestran una
correlacién entre el IMTc y QRISK3, estdn en consonancia con este trabajo. Sin embargo, no se
realizd ninguna comparacion entre SCORE y QRISK3 en el estudio antes mencionado. Ademas de
un mayor reclutamiento de pacientes con LES, también utilizamos la ecografia carotidea, que
resultd ser un marcador sustituto bien definido para la enfermedad CV. Por esta razén, creemos
gue nuestro estudio no solo respalda datos anteriores, sino que también va mas alla al

proporcionar datos mas concluyentes sobre este tema.
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En contraste con la poblacién general [30], el SCORE mostrd no correlacidn con placa
carotidea y CIMT en nuestra cohorte de pacientes con LESEn este sentido, un estudio previo
evalué la capacidad de ocho puntuaciones de prediccidn de riesgo clinico, cinco genéricas (SCORE,
Framingham Risk Score, Pooled Cohort Risk Equations [ASCVD], Globorisk, Miinster Prospective
Cardiovascular Study Risk Calculator [PROCAM]) y tres 'adaptadas al LES' (SCORE modificado,
puntuacion de riesgo de Framingham modificada y QRISK3), para identificar individuos con LES con
alto riesgo de ECV, definida por la presencia de placas ateroscleréticas [14]. Este estudio incluyé a
210 pacientes con LES sin ECV previa o diabetes mellitus. Segun la presencia de placa, el riesgo de
ECV se actualizé a alto riesgo en 10% y 29% de casos clasificados como de no alto riesgo por
QRISK3 y SCORE, respectivamente. Esto esta de acuerdo con nuestros resultados en los que la
reclasificacion fue menor cuando se usa QRISK3, mostrando, por lo tanto, que esta calculadora

funciona mejor en pacientes con LES.

Los datos actuales encontrados en pacientes con LES estan de alguna manera de acuerdo
con los resultados reportados por nuestro grupo en pacientes con AR [31]. Con respecto a esto,
observamos que la evaluacion combinada de QRISK3 y el EULAR SCORE modificado en una gran
serie de pacientes con artritis reumatoide dio lugar a una alta sensibilidad para identificar la
presencia de placas carotideas. Tomados en conjunto, estos datos indican que QRISK3 puede ser la
calculadora de riesgo apropiada para su uso en artritis inflamatoria y enfermedades autoinmunes.
Ademads, en nuestra serie, el item QRISK3 con y sin LES reveld una discriminacién similar para la
placa carotidea y ambos fueron mas altos que la discriminacion del SCORE. Creemos que la
inclusién de la ingesta de glucocorticoides y otros parametros que SCORE no contiene puede ser
probablemente responsable del mayor rendimiento de QRISK3 en la prediccién de la placa

carotidea en el LES.
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Reconocemos la limitacion de que la presencia de placa carotidea no es equivalente a
eventos CV, y que SCORE o QRISK3 no se desarrollaron para predecir placas, sino eventos CV o
mortalidad. Sin embargo, es bien establecido que la presencia de placas carotideas se asocia con
futuros eventos CV en enfermedades inflamatorias como la artritis reumatoide. [32] y la poblacién
en general [33]. Por lo tanto, entendemos que nuestro enfoque es valido en términos de estudiar
el valor predictivo de estas puntuaciones con respecto a los eventos CV. También reconocemos
qgue QRISK3 fue desarrollado en el Reino Unido. Sin embargo, los resultados encontrados en
sujetos espafioles, todos ellos caucdsicos, indican que QRISK3 puede ser til no sélo en la
poblacién del Reino Unido. Otra posible limitacidn de nuestro estudio podria ser que algunos
pacientes de nuestra serie estaban tomando medicamentos preventivos de riesgo CV como
aspirina, estatinas y tratamiento antihipertensivo. El uso de estos farmacos probablemente ha
modificado el riesgo CV de algunos pacientes. Sin embargo, su intencidn era estudiar el
rendimiento de ambos puntajes en una situacion del mundo real y no solamente en pacientes
naive a CV medicamentos para la prevencion de enfermedades. No obstante, nosotros creemos

gue la inclusidn de pacientes en estos fdrmacos no invalida nuestros resultados.

En conclusidn, aunque la literatura carece de estudios formales sobre la capacidad de
QRISK3 para predecir eventos CV en LES, recomendamos el uso de QRISK3, y no SCORE, en el

calculo del riesgo CV en pacientes con LES.
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Tabla 1. Caracteristicas de los pacientes con LES

n=296)

Edad, afos 51 + 12 Mujeres, n (%) 280 (95)
indice de masa corporal, kg/m2 27+6
Circunferencia abdominal, cm 92+14
Presidn arterial sistélica, mmHg 127 £19
Presidn arterial diastélica, mmHg 83+42
Comorbilidad cardiovascular
Fumadores actuales, n (%) 74 (25)
Diabetes, n (%) 14 (5)
Hipertension, n (%) 119 (40)
Obesidad, n (%) 82 (28)
Dislipidemia, n (%) 115 (39)
Estatinas, n (%) 79 (27)
Aspirina, n (%) 77 (26)
Tratamiento antihipertensivo, n (%) 112 (38)
Perfil analitico y lipidico
PCR, mg/dI 1.9 (0.9-4.9)
Colesterol, mg/dI 198 + 38
Triglicéridos, mg/dl 127 £ 77
Colesterol HDL, mg/dl 63+ 20
Colesterol LDL, mg/dl 110+ 29
LDL: HDL 1,91+0,74
Colesterol no HDL, mg/dI 135+ 34
Indice aterogénico 3,39+ 1,07
Datos relacionados con SLE
Duracién de la enfermedad, afios 17 (10-25)
sLICC 1(0-2)
SLICC >=1, n (%) 210 (71)
Indice Katz 2 (1-4)
indice de Katz >= 3, n (%) 114 (39)
SLEDAI 2 (0-4)
Categorias de actividad SLEDAI, n (%)

Sin actividad, n (%) 120 (41)

Leve, n (%) 86 (29)

Moderado, n (%) 47 (16)

Alto y Muy alto, n (%) 21 (7)
Perfil de autoanticuerpos
Anti-ADN positivo, n (%) 179 (60)
ENA positivo, n (%) 72 (24)
Anti-Ro, n (%) 95 (32)
Anti-La, n (%) 44 (15)
Anti-RNP, n (%) 75 (25)
Anti-Sm, n (%) 37 (13)
Cualquier autoanticuerpos antifosfolipidos, n (%)
Anticoagulante lupico, n (%) 75 (25)
ACA IgM, n (%) 36 (12)
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ACA IgG, n (%)

Anti beta2 glicoproteina IgM, n (%)
Anti beta2 glicoproteina IgG, n (%)
C3, mg/dl

C4, mg/dl

Prednisona actual, n (%)
Prednisona, mg/dia

FARME, n (%)

Hidroxicloroquina, n (%)
Metotrexato, n (%)

Micofenolato mofetilo, n (%)
Azatioprina, n (%)

Rituximab, n (%)

Belimumab, n (%)

Ciclofosfamida, n (%)
Aterosclerosis subclinica

56 (19)
27 (9)
40 (14)
99 + 27
17+8
139 (47)
5 (2.5-5)
227 (77)
205 (69)
35 (12)
24 (8)
34 (11)
9 (3)
6(2)
1(0)

IMT carotideo, micras

630 £ 122

‘Placas carotideas, n (%)

108 (36)

Los datos representan la media+SD o la mediana (rango intercuartilico) cuando los datos no se
distribuyeron normalmente. IMC: indice de masa corporal; C3 C4: complemento; PCR: proteina C
reactiva; LDL: lipoproteina de baja densidad FARME: farmaco antirreumatico modificador de la
enfermedad; ACA: anticardiolipina HDL: lipoproteina de alta densidad; ANA: anticuerpos
antinucleares; ENA: anticuerpos nucleares extraibles SLEDAI: indice de actividad de la enfermedad
sistémica del lupus eritematoso Las categorias SLEDAI se definieron como: 0, sin actividad; 1-5
leve; 6-10 moderados; >10 actividad SLICC: Systemic Lupus International Collaborating
Clinics/American College of Rheumatology Damage Index La dislipemia se definio si uno de los
siguientes estaba presente: colesterol total > 200 mg/d|, triglicéridos > 150 mg/dl, colesterol HDL <
40 en hombres o < 50 mg/dl en mujeres, o colesterol LDL > 130 mg/dl.

22



Figura 1. Relacion entre QRISK3 y SCORE ambos descritos como continuos y categorizados. Catorce

pacientes con diabetes tipo 2 se excluyen en este andlisis.
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Figura 2. Relacion de QRISK3 y SCORE con el CIMT y la placa carotidea. Catorce pacientes con

diabetes tipo 2 se excluyen en este andlisis.
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