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r e s u m e n

Objetivo: Determinar el riesgo cardiovascular y la prevalencia de factores de riesgo cardio-

vascular (RCV) en los pacientes con artritis reumatoide.

Materiales y métodos: Estudio observacional, descriptivo y transversal, realizado en el Hos-

pital General de Ciudad Real, entre junio de 2013 y mayo de 2014. Se realizó una analítica

completa, se elaboró un perfil clínico, se calculó el SCOREm y se estratificó el RCV. Final-

mente, se determinó la presencia de aterosclerosis subclínica mediante la realización de

una ecografía carotídea.

Resultados: 119 pacientes aceptaron participar en el estudio. Hubo una prevalencia del 73,1%

de los factores de riesgo tradicionales, 6,72% había presentado un evento cardiovascular al

momento del estudio, 22,68% poseía un infradiagnóstico de diabetes mellitus o nefropatía.

La distribución final del RCV fue: riesgo bajo 46 (38,7%), riesgo intermedio 33 (27,7%), riesgo

alto 2 (1,7%), riesgo muy alto 38 (31,9%).

Conclusiones: Existe una alta prevalencia de factores de RCV y riesgo elevado infradiagnos-

ticado en esta población. Por lo que si bien la artritis reumatoide se manifiesta de forma

más aparente a nivel articular, ha de considerarse una enfermedad sistémica asociada a

una mayor incidencia de eventos cardiovasculares.
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a b s t r a c t

Objective: To determine the cardiovascular risk and the prevalence of cardiovascular risk

(CVR) factors in patients with rheumatoid arthritis.

Material and methods: Observational, descriptive and cross-sectional study performed in the

General Hospital of Ciudad Real from June 2013 to May 2014. A complete laboratory analysis

was performed, a clinical profile was prepared, the Systematic COronary Risk Evaluation

(SCOREm) was calculated, and the CVR was stratified. Finally, the presence of sub-clinical

atherosclerosis was determined by performing a carotid ultrasound.

Results: 119 patients accepted to participate in the study. There was a prevalence of 73.1%

of traditional risk factors; 6.72% having had a cardiovascular event at the time of the study,

and 22.68% had an underdiagnosis of diabetes mellitus and/or nephropathy. The final dis-

tribution of the CVR was: Low risk 46 (38.7%), intermediate risk 33 (27.7%), high risk 2 (1.7%),

very high risk 38 (31.9%).

Conclusions: There is a high prevalence of CVR factors and an elevated risk of underdiagnosis

in the rheumatoid arthritis population. Therefore, although rheumatoid arthritis manifests

itself more in the joints, it should be considered a systemic disease associated with a higher

incidence of cardiovascular events.
© 2018 Asociación Colombiana de Reumatologı́a. Published by Elsevier España, S.L.U.

All rights reserved.

Introducción

La artritis reumatoide (AR) es una enfermedad inflamato-
ria, sistémica, crónica, que afecta al 0,5-1% de la población.
Ocasiona disminución de la esperanza de vida y presenta
una mortalidad de 1,3 a 3 veces superior a la población
general, destacando la mortalidad de origen cardiovascular
(40-50%)1–3.

Numerosos estudios han puesto de manifiesto el incre-
mento del riesgo de infarto agudo del miocardio (RR: 2,07-3,17)
y accidente cerebrovascular (RR: 1,48) en los pacientes con
AR4,5, comparable con la descrita en la diabetes mellitus tipo
2 (OR: 2,7-3,11)6,7.

Sin bien los clásicos factores de riesgo cardiovascular
(RCV) son importantes en la patogénesis de la aterosclerosis
en esta población, estos podrían estar infradiagnosticados e
incluso no explicar del todo este incremento de los eventos
cardiovasculares8–10. Describiéndose como factores de riesgo
no tradicionales el tiempo de evolución, la presencia de sero-
logía positiva (factor reumatoide, anti-CCP), factores genéticos
como la presencia de alelos HLA-DRB1*0401 y HLA-DRB1*0404,
marcadores de inflamación crónica (PCR, VSG, amiloide sérico,
etc.), estado de actividad de la enfermedad (DAS28, SDAI, etc.),
manifestaciones extraarticulares, el tratamiento crónico con
AINE y corticoides, etc. Por todo ello, muchos plantean consi-
derar la enfermedad cardiovascular como una manifestación
extraarticular de la AR11–15.

Debido a ello, la «European League Against Rheumatism»

(EULAR), propuso por consenso para la valoración del RCV
(bajo <1%, moderado 1-4%, alto 5-9% y muy alto ≥10%) el uso
del SCORE modificado (SCOREm), que consiste en multiplicar
por un factor de conversión de 1,5 al resultado obtenido
con el SCORE a los pacientes que reúnan 2 de los siguientes

3 criterios: duración de la enfermedad mayor o igual a 10
años, factor reumatoide (FR) o antipéptido cíclico citruli-
nado positivo (anti-CCP) y la presencia de manifestaciones
extraarticulares16. Sin embargo, se ha observado cómo esta
herramienta y los factores tomados en cuenta, subestiman
dicho riesgo. Objetivándose hasta un 12-30% de aterosclerosis
subclínica por ecografía carotídea y el desarrollo de eventos
cardiovasculares a corto-mediano plazo en los pacientes
clasificados de riesgo bajo/intermedio17–22.

Objetivo. Determinar el riesgo cardiovascular y la prevalen-
cia de factores de riesgo cardiovascular en los pacientes con
AR.

Materiales y métodos

Se desarrolló un estudio observacional, descriptivo y trans-
versal en los pacientes mayores de 18 años que cumplieron
los criterios internacionales validados por el ACR/EULAR
201023 que se atendieron en la consulta del Hospital General
Universitario de Ciudad Real (HGUCR) durante junio de 2013 a
mayo de 2014 y que aceptaron participar del estudio mediante
la firma del consentimiento informado. Se excluyeron los
síndromes de superposición y aquellos que no pudieron
realizar la analítica para el cálculo del SCORE (fig. 1). Dada la
baja población se realizó el estudio en todos los pacientes que
aceptaron participar en el mismo. La información se obtuvo
mediante entrevista clínica en la consulta, la historia clínica y
una analítica reciente que incluía los marcadores serológicos
y de actividad (velocidad de sedimentación globular, proteína
C reactiva, factor reumatoide y antipéptido citrulinado) así
como un estudio metabólico para la valoración del RCV
(glucemia basal, hemoglobina glicada, uricemia, perfil renal,
lipídico y tiroideo). Con los resultados se elaboró un perfil
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clínico, se calculó el SCOREm (edad, sexo, tensión arterial,
niveles de colesterol total/HDL, hábito tabáquico y factores de
RCV de la AR) y se estratificó el RCV.

A todos los pacientes se les dieron recomendaciones gene-
rales de los estilos de vida saludables y a los de riesgo alto/muy
alto se les inició tratamiento según su perfil de RCV y segui-
miento posterior por su médico de Atención Primaria.

Finalmente, se realizó un muestreo aleatorio simple (nivel
de confianza 95,5% y error muestral 5%) para la realización de
una ecografía carotídea a cargo de un médico radiólogo que
desconoció en todo momento el perfil clínico del paciente. Se
empleó un ecógrafo marca Toshiba Aplio XG, modelo Ssa –
790A, transductor lineal de 7 – 10 MHz), haciendo hincapié en
la medición del grosor íntima – media (GIM), considerándose
patológico si GIM > 0,9 mm y mediante la presencia de placa
ateromatosa, engrosamiento focal > 1,5 mm, según protocolo
habitual24–27.

La información obtenida se ingresó a una base de datos
de Microsoft Excel, se describieron las variables evaluadas
usando medidas de frecuencia y medidas de tendencia cen-
tral/dispersión. Todos los análisis se realizaron con un nivel de
confianza del 95% usando STATA 12,0. El protocolo del estudio
fue aprobado por el comité ético de investigación clínica del
HGUCR.

Resultados

Durante el periodo de estudio aceptaron participar un total
de 119 pacientes con AR (63,87% femenino, 36,13% masculino)
(tabla 1).

En la población estudiada destacó una prevalencia elevada
del 84,87% para la presencia de algún factor de RCV y del 73,1%
para los factores clásicos (algunos pacientes presentaron más
de un factor). Asimismo, un 6,72% había presentado un evento
cardiovascular al momento del estudio.

En cuanto a la AR se observó una prevalencia del 79,83% de
marcadores serológicos positivos (FR y/o anti-CCP), así como
un tiempo de evolución mayor a 10 años en casi el 50% de nues-
tra población. Asimismo, un 66% se encontraba con un control
adecuado de la enfermedad, tanto de forma global mediante
el SDAI así como por la presencia de marcadores biológicos
de actividad inflamatoria. El tratamiento más frecuente fue el
uso de corticoterapia a dosis 5-10 mg/día de prednisona o equi-
valentes y fármacos modificadores de la enfermedad (FAME)
(principalmente metotrexato).

Los 11 pacientes con enfermedad vascular conocida
(eventos previos, diabetes mellitus o nefropatías) fueron cata-
logados de muy alto RCV según lo indican las guías clínicas28.
A los 108 pacientes restantes se les realizó el cálculo del SCO-
REm, estratificándose de la siguiente manera: 48 riesgo bajo, 54
riesgo intermedio, 6 riesgo alto y ninguno de muy alto riesgo.
Sin embargo, con los resultados del estudio analítico específico
(glucosa basal, perfil lipídico y tiroideo, creatinina, filtrado glo-
merular, hemoglobina glicada, ácido úrico, reactantes de fase
aguda, FR, anti-CCP, etc.) se realizó el diagnóstico reciente en
27 pacientes de diabetes mellitus o nefropatía (18 hemoglo-
bina glicada alterada y 12 filtrado glomerular < 60 ml/min, 3
pacientes con ambos hallazgos), lo que elevó la prevalencia
de factores de RCV (fig. 2). En la figura 3 se muestra la estrati-
ficación final del RCV en nuestra población estudiada.

Pacientes con artritis reumatoide

Criterios de
inclusión/exclusión.

Consulta de reumatología

• Aceptación a participar del estudio.
• Entrevista y revisión de analítica e historia clínica.
• Ficha clínica del estudio, cálculo del SDAI y cálculo
  del SCOREm.

Estratificación del riesgo
cardiovascular.

Realización de ecografía carotídea

Re-estratificación del riesgo
cardiovascular.

Riesgo bajo Riesgo alto Riesgo muy altoRiesgo intermedio

Muestreo aleatorio simple

Figura 1 – Esquema general del estudio.
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Tabla 1 – Perfil clínico de los 119 pacientes con artritis reumatoide del HGUCR

Características N % / desviación estándar

Sexo femenino 76 63,8
Edad promedio (años) 57,4 +/- 13,4
Índice de masa corporal (peso [kg]/talla2[mt]) 27,4 +/- 4,8
Antecedente familiar de evento cardiovascular 22 18,48
Sedentarismo 31 26,05
Fumador activo 25 21
Hipertensión arterial (tensión arterial > 140/90 mmHg registrada en 2 ocasiones) 48 40,33
Dislipemia (colesterol total > 250 o triglicéridos > 200 o LDL > 130 o HDL <40) 36 30,25
Disfunción tiroidea 17 14,28
Hiperuricemia 10 8,4

Enfermedad vascular conocida*

Evento cardiovascular previo 8 6,72
Diabetes tipo 2 4 3,36
Nefropatía 2 1,68

Artritis reumatoide
Tiempo de evolución > = 10 años 56 47,05
FR (+) 58 48,74
Anti – CCP (+) 82 68,9
Manifestaciones extraarticulares 28 23,53
PCR promedio (VN: < 0,5mg/dl) 1,13 +/- 0,8
VSG promedio (VN: hombres < 10 mm/h, mujeres < 20mm/h) 22,63 +/- 6,5

Tratamiento actual
Corticoides 5 4,2
Corticoides + FAME 76 63,87
Corticoides + FAME + biológico 14 11,77
FAME + biológico 6 5
Biológico + corticoides 9 7,56
Otras combinaciones 9 7,56

SDAI (remisión o baja actividad) 79 66,39

Anti – CCP: antipéptido cíclico citrulinado; FAME: fármaco antirreumático modificador de la enfermedad; FR: factor reumatoide; kg: kilogramos;
mt: metros; PCR: proteína C reactiva; SDAI: Simplified disease activity index; VN:valor normal; VSG: velocidad de sedimentación globular.
∗ Algunos pacientes presentaron más de una de las 3 características definidas como enfermedad vascular conocida.
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Figura 2 – Prevalencia (%) de los factores de riesgo cardiovascular en los 119 pacientes con artritis reumatoide.

Tabla 2 – Distribución de los hallazgos ecográficos según la estratificación por SCOREm

Riesgo bajo (n=36) Riesgo medio (n=29) Riesgo alto (n=1) Riesgo muy alto (n=32)

Placa ateromatosa (31) 11 (30,55%) 5 (17,24%) 0 (0%) 15 (46,87%)
GIM >o= 0,9 mm (n=19) 3 (8,33%) 4 (13,79%) 0 (0%) 12 (37,5%)

GIM: grosor íntima-media.
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Se realizó un muestro aleatorio simple de los 119 pacien-
tes (nivel de confianza 95,5% y error muestral del 5%) para
la realización de una ecografía carotídea (n= 92), por lo que
finalmente se realizó una ecografía carotídea a un total de
98 pacientes. Se objetivó 31 (31,63%) pacientes con presen-
cia de placa ateromatosa y 19 (19,39%) pacientes con un GIM
≥0,90, considerados ambos como datos de aterosclerosis sub-
clínica. La distribución de los hallazgos ecográficos según la
estratificación de riesgo por SCOREm se describe en la tabla 2.

Discusión y conclusiones

En nuestro estudio se observó una prevalencia del 84,87%
para los factores de RCV (73,1% factores clásicos) y un 6,72%
de eventos previos (infarto cardiaco, arteriopatía periférica,
etc.) en la población estudiada. Siendo el resultado final para
la estratificación un 33,6% de riesgo alto y muy alto. Esta alta
prevalencia de factores y RCV se ha descrito en otros estudios
realizados sobre la población con AR8–11,15. Incluso se ha
llegado a comparar con la descrita en pacientes con diabetes
mellitus tipo 26,7. Por todo ello, cada vez es más importante
la implicación del médico reumatólogo en el reconocimiento
de este importante compromiso y realizar su valoración. Esto
obliga a tomar un papel activo y ser el punto de partida y pie-
dra angular en la prevención cardiovascular de esta población.
A pesar ello, se observa que en la práctica clínica actual, no se
realiza o se infraestima la valoración y estimación del RCV de
los pacientes con AR29,30. En algunos países se han creado uni-
dades de cooperación entre Reumatología y Cardiología como
la Clínica preventiva Cardio-Reuma del Departamento de Reu-
matología del Hospital Diakonhjemmet (Noruega) y la Clínica
Cardio-reuma de la división de enfermedades cardiovascula-
res de la Clínica Mayo (Estados Unidos de Norteamérica)31,32

que proporcionan un abordaje integral del paciente con
AR. Asimismo, se han planteado estrategias con buenos

resultados, como la de incorporar la participación de otros
tipos de personal sanitario para la realización de la estimación
del RCV mediante tablas y programas predeterminados y de
esta forma optimizar la consulta reumatológica33,34.

A pesar de que EULAR recomienda una valoración del RCV
anual en los pacientes con AR, se observa que esto no se realiza
de forma adecuada, siendo más cercana al de la población sin
AR y hasta 12 veces menos frecuente de la que se realiza en los
pacientes con diabetes mellitus35. Infraestimándose la deter-
minación de la glucosa basal en 27% y el perfil lipídico en 14%,
lo cual puede ser determinante hasta en el 30% de la población
por un diagnóstico no conocido o infratratado36,37. En nuestra
serie el 22,68% poseía un infradiagnóstico de diabetes mellitus
o nefropatía.

Recientemente, un panel de expertos ha propuesto una
serie de modificaciones y nuevas recomendaciones con base
en las recomendaciones EULAR 2010 para el abordaje y manejo
del RCV en los pacientes con AR, destacando las siguientes38:

• Se debe realizar la valoración cardiovascular anual a todos
los pacientes con AR sin evidencia de ECV conocida, fun-
damentalmente a: seropositivos, FR (+) o anti-CCP (+),
manifestaciones extraarticulares, síndrome metabólico o
tiempo de evolución > 10 años.

• Realizar, según la experiencia y equipamiento de cada cen-
tro, una valoración complementaria mediante ecografía
carotídea o índice tobillo/brazo a los pacientes de riesgo
bajo/intermedio (SCOREm 0 – 4%).

• Mantener estilos saludables de vida. Tratamiento con estati-
nas para la prevención primaria de eventos cardiovasculares
y mantener unos niveles adecuados de LDL en los pacien-
tes de alto riesgo (muy alto riesgo (SCOREm >10%): LDL <
70 mg/dl, alto riesgo (SCOREm 5 – 9%): LDL <100 mg/dl).

• El control de la actividad de la enfermedad y la carga infla-
matoria con los FAME están directamente relacionados con
una disminución del RCV.
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• Uso de AINE el menor tiempo posible y de corticoides las
dosis más bajas posibles.

Durante los últimos años, se han empleado, modificado y
desarrollado distintos algoritmos para una adecuada estratifi-
cación del RCV en la población con AR (Framingham, PROCAM,
SCORE, Reynolds, QRISK 2)22. Incorporando desde marcado-
res bioquímicos de inflamación como características clínicas
y serológicas propias de la enfermedad (Reynolds, QRISK 2 y
SCOREm), sin embargo se ha observado que ninguno de ellos
clasifica a los pacientes adecuadamente en grupos de ries-
gos, presentando una sensibilidad y especificidad más baja
de la esperada (68 – 87% y 55 – 76%, respectivamente)22,39,
lo que ocasiona que hasta un 32% de los eventos CV pue-
dan ocurrir en la población clasificada de bajo riesgo según
estas herramientas40–42. En nuestro estudio observamos la
presencia de placas ateromatosas en un 30% de la población
catalogada de bajo riesgo según el SCOREm. Lo que determina
que un porcentaje no despreciable de pacientes clasificados de
bajo riesgo por SCOREm presenten aterosclerosis subclínica.
Todo ello expresa una limitación en la capacidad que tienen
estos algoritmos de clasificación para detectar los que no tie-
nen la condición buscada (verdaderos negativos). Por lo que,
como en el estudio de González-Gay et al.43, se recomienda la
utilización de la ecografía carotídea en aquellos pacientes de
riesgo bajo/intermedio para su reclasificación.

Por todo ello se puede concluir que existe una prevalen-
cia elevada de factores de RCV clásicos en la población con
AR y un 30% de los pacientes catalogados de bajo riesgo por
SCOREm presentan datos de aterosclerosis subclínica por eco-
grafía carotídea. Es por ello que recomendamos una mayor
participación del médico reumatólogo en el reconocimiento
de esta importante y potencialmente mortal afectación para
su correcta valoración, estratificación, tratamiento y segui-
miento. Así como la realización de la ecografía carotídea en los
pacientes con AR que inicialmente no son clasificados como
de alto/muy alto riesgo según las tablas de estratificación
disponibles. Esto nos permitiría reclasificar a los pacientes y
cambiar nuestra actitud clínica, terapéutica y de seguimiento.

Finalmente, si bien la AR se manifiesta de forma más apa-
rente a nivel articular, ha de considerarse una enfermedad
sistémica asociada a una mayor incidencia de eventos cardio-
vasculares.

La principal limitación del estudio es el tamaño muestral.
No obstante, el efecto de la baja potencia no ha sido definitivo
puesto que hemos obtenido resultados relevantes que refuer-
zan lo observado en otros estudios de similares características
y metodología.

Conflicto de intereses

Los autores declaran no tener ningún conflicto de intereses.

Agradecimientos

Nuestro agradecimiento al apoyo desinteresado de los servi-
cios de Reumatología, Radiodiagnóstico y Análisis clínico del
Hospital Universitario de Ciudad Real.

b i b l i o g r a f í a

1. Paredes S, Masana L. Mortalidad global y por enfermedad
cardiovascular en pacientes con Artritis Reumatoide. Clin
Invest Arteriosclerosis. 2001;13:70–9.

2. Myasoedova E, Davis JM 3rd, Crowson CS, Gabriel SE.
Epidemiology of rheumatoid arthritis: rheumatoid arthritis
and mortality. Curr Rheumatol Rep. 2010;12:
379–85.

3. Toledano E, Candelas G, Rosales Z, Martínez-Prada C, León L,
Abásolo L, et al. A meta-analysis of mortality in rheumatic
diseases. Reumatol Clin. 2012;8:334–41.

4. Solomon DH, Karlson EW, Rimm EB, Cannuscio CC, Mandl LA,
Manson JE, et al. Cardiovascular morbidity and mortality in
women diagnosed with rheumatoid arthritis. Circulation.
2003;107:1303–7.

5. Maradit-Kremers H, Crowson CS, Nicola PJ, Ballman KV, Roger
VL, Jacobsen SJ, et al. Incresed unrecognized coronary heart
disease and sudden deaths in rheumatoid arthritis: a
population based cohort study. Arthritis Rheum.
2005;52:402–11.

6. Van Halm VP, Peters MJ, Voskuyl AE, Boers M, Lems WF,
Dijkmans B, et al. Rheumatoid arthritis versus type 2 diabetes
as a risk factor for cardiovascular disease, a cross-sectional
study, The CARRE Investigation. Ann Rheum Dis.
2009;68:1395–400.

7. Peters MJ, Van Halm VP, Voskuyl AE, Smulders YM, Boers M,
Lems WF, et al. Does rheumatoid arthritis equal diabetes
mellitus as an independent risk factor for cardiovascular
disease? A prospective study. Arthritis Rheum.
2009;61:1571–9.

8. Del Rincón ID, Williams K, Stern MP, Freeman GL, Escalante A.
High incidence of cardiovascular events in a rheumatoid
arthritis cohort not explained by traditional cardiac risk
factors. Arthritis Rheum. 2001;44:2737–45.

9. Martínez-Taboada VM. ¿Está incrementada la mortalidad
cardiovascular en la Artritis Reumatoide? Posición a favor.
Reumatol Clin. 2006;2:45–8.

10. Pieringer H, Pchiler M. Cardiovascular morbidity and
mortality in patients with rheumatoid arthritis:vascular
alterations and possible clinical implications. Q J Med.
2011;104:13–26.

11. Van Doornum S, McColl G, Wicks IP. Accelerated
atherosclerosis: an extraarticular feature of rheumatoid
arhritis? Arthritis Rheum. 2002;46:862–73.

12. Micha R, Imamura F, Wyler von Ballmoos M, Solomon DH,
Hernán MA, Ridker PM, et al. Systematic review and
meta-analysis of methotrexate use and risk of cardiovascular
disease. Am J Cardiol. 2011;108:1362–70.

13. Al-Aly Z, Pan H, Zeringue A, Xian H, McDonald JR, El-Achkar
TM, et al. Tumor necrosis factor-alpha blockade,
cardiovascular outcomes and survival in rheumatoid
arthritis. Transl Res. 2011;157:10–8.

14. Provan SA, Semb AG, Hisdal J, Stranden E, Agewall S,
Dagfinrud H, et al. Remission is the goal for cardiovascular
risk managment in the patients with rheumatoid arthritis: a
cross-sectional comparative study. Ann Rheum Dis.
2011;70:812–7.

15. Gkaliagkousi E, Gavriilaki E, Dounmas M, Petidis K, Aslanidis
S, Stella D. Cardiovascular risk in rheumatoid arthritis:
pathogenesis, diagnosis and management. J Clin Rheumatol.
2012;18:422–30.

16. Peters MJ, Symmons DP, McCarey D, Dijkmans BA, Nicola P,
Kvien TK, et al. EULAR evidence-based recommendations for
cardiovascular risk managment in patiens with rheumatoid
arthritis and other forms of inflamatory arthritis. Ann Rheum
Dis. 2010;69:325–31.



98 r e v c o l o m b r e u m a t o l . 2 0 1 8;25(2):92–98

17. Crowson CS, Gabriel SE. Towards improving cardiovascular
risk management in patients with rheumatoid arthritis: the
need for accurate risk assessment. Ann Rheum Dis.
2011;70:719–21.

18. Miasoedova EE, Obzherina SV, Sviatova ND, Miasoedova SE.
Predictors of cardiovascular and cerebral complications in
patients with rheumatoid arthritis. Klin Med. 2012;90:46–51.

19. Gómez-Vaquero C, Robustillo M, Narváez J, Rodríguez-Moreno
J, González-Juanatey C, Llorca J, et al. Assessment of
cardiovascular risk in rheumatoid arthritis: impact of the new
EULAR recommendations on the score cardiovascular risk
index. Clin Rheumatol. 2012;31:35–9.

20. Rosales JL, Salvatierra J, Llorca J, Magro C, González MA,
Cantero J, et al. Cardiovascular risk assessment in
rheumatoid arthritis: impact of the EULAR recommendations
on a national calibrated score risk index. Clin Exp Rheumatol.
2014;32:237–42.

21. Corrales A, González-Juanatey C, Peiró ME, Blanco R, Llorca J,
González-Gay MA. Carotid ultrasound is useful for the
cardiovascular risk stratification of patients with rheumatoid
arthritis: results of a population-based study. Ann Rheum Dis.
2014;73:722–7.

22. Arts EEA, Popa C, Den Broeder AA, Semb AG, Toms T, Kitas
GD, et al. Performance of four current risk algorithms in
predicting cardiovascular events in patients with early
rheumatoid arthritis. Ann Rheum Dis. 2015;74:668–74.

23. Aletaha D, Neogi T, Silman AJ, Funovits J, Felson DT, Bingham
CO 3rd, et al. 2010 Rheumatoid arthritis classification criteria:
an American College of Rheumatology/European League
Against Rheumatism collaborative initiative. Arthritis
Rheum. 2010;62:2569–81.

24. Nambi V, Chambless L, Folsom AR, He M, Hu Y, Mosley T, et al.
Carotid intima-media thickness and presence or absence of
plaque improves prediction of coronary heart disease risk:
the ARIC (Atherosclerosis Risk In Communities) study. J Am
Coll Cardiol. 2010;55:1600–7.

25. Touboul PJ, Hennerici MG, Meairs S, Adams H, Amarenco P,
Bornstein N, et al., Mannheim carotid intima-media
thickness and plaque consensus (2004-2006-2011). An update
on behalf of the advisory board of the 3rd, 4th and 5th
watching the risk symposia, at the 13th, 15th and 20th
European Stroke Conferences, Mannheim, Germany, 2004,
Brussels, Belgium, 2006, and Hamburg, Germany, 2011.
Cerebrovasc Dis. 2012;34:290–6.

26. Jarauta E, Mateo-Gallego R, Bea A, Burillo E, Calmarza P,
Civeira F. Grosor íntima-media carotídeo en sujetos sin
factores de riesgo cardiovascular. Rev Esp Cardiol.
2010;63:97–102.

27. Aguilar-Shea AL, Calvo E, Zamorano JL. Grosor intimo-medial
carotideo y su relación con la función SCORE en España. Med
Clin. 2011;136:653–8.

28. Reiner Z, Catapano AL, de Backer G, Graham I, Taskinen MR,
Wiklund O, et al. ESC/EAS Guidelines for the management of
dyslipidaemias: The Task Force for the management of
dyslipidaemias of the European Society of Cardiology (ESC)
and the European Atherosclerosis Society (EAS). Eur Heart J.
2011;32:1769–818.

29. Bell C, Rowe IF. The recognition and assessment of
cardiovascular risk in people with rheumatoid arthritis in

primary care: a questionnaire-based study of general
practitioners. Musculoskeletal Care. 2011;9:69–74.

30. Bartels CM, Kind AJ, Thorpe CT, Everett CM, Cook RJ, McBride
PE, et al. Lipid testing in patients with rheumatoid arthritis
and key cardiovascular-related comorbidities: a Medicare
analysis. Semin Arthritis Rheum. 2012;42:9–16.

31. Mankad R, Gabriel SE. Rheumatoid arthritis: treating
cardiovascular risk in RA requires multidisciplinary care. Nat
Rev Rheumatol. 2014;10:2020–4.

32. Prasad M, Hermann J, Gabriel SE, Weyand CM, Mulvagh S,
Mankad R, et al. Cardiorheumatology: cardiac involvement in
systemic rheumatic disease. Nat Rev Cardiol. 2015;12:168–76.

33. Koksvik HS, Hagen KB, Rodevand E, Mowinckel P, Kvien TK,
Zangi HA. Patient satisfaction with nursing consultations in a
rheumatology outpatient clinic: a 21-month randomised
controlled trial in patients with inflammatory arthritides.
Ann Rheum Dis. 2013;73:836–43.

34. García-Díaz S, Corominas H. Nurse management of
cardiovascular risk factors in rheumatoid arthritis. Br J Nurs.
2013;22:813–7.

35. Monk H, Muller S, Mallen C, Hider S. Cardiovascular screening
in rheumatoid arthritis: a cross-sectional primary care
database study. BMC Family Practice. 2013;14:150.

36. Keeling SO, Teo M, Fung D. Lack of cardiovascular risk
assessment in inflammatory arthritis and systemic lupus
erythematosus patients at a tertiary care center. Clin
Rheumatol. 2011;30:1311–7.

37. Gossec L, Salejan F, Nataf H, Nguyen M, Gaud-Listrat V, Hudry
C, et al. Challenges of cardiovascular risk assessment in the
routine rheumatology outpatient setting: An observational
study of 110 rheumatoid arthritis patients. Arthritis Care Res
(Hoboken). 2013;65:712–7.

38. Martín-Martínez MA, González-Juanatey C, Castañeda S,
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