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Las enfermedades autoinmunes son trastornos inflamatorios sistémicos que 
afectan múltiples órganos entre ellos el sistema cardiovascular. Son mucho más 
frecuentes en mujeres. Los estudios epidemiológicos han evidenciado que los 
pacientes con enfermedades autoinmunes (artritis reumatoidea, lupus 
eritematoso sistémico, vasculitis, síndrome antifosfolipídico, y psoriasis) 
presentan más riesgo cardiovascular que la población general.1 

La prevalencia de la cardiopatía isquémica en este contexto, se ha incrementado 
por el aumento en la expectativa de vida de estas pacientes en virtud de los 
avances terapéuticos.2 Estas enfermedades se asocian a ateroesclerosis 
prematura con el desarrollo de cardiopatía isquémica a temprana edad. La 
coronariopatía en estos casos, puede ser la forma de presentación o aparecer 
en la evolución de la enfermedad autoinmune ya establecida. La enfermedad 
coronaria es la primera causa de morbimortalidad en los pacientes con 
enfermedades del tejido conectivo. 3,4 

La causa de este proceso de ateroesclerosis acelerado en pacientes con 
enfermedades autoinmunes es multifactorial e involucra: 

1) Factores de riesgo coronario tradicionales  

2) Estado de inflamación sistémica crónica 

3) Efectos del tratamiento específico y sus dosis 

La presencia de los factores de riesgo tradicionales como tabaquismo, 
hipertensión, diabetes, dislipemia y obesidad  son importantes para el desarrollo 
de enfermedad cardiovascular (ECV).5 

Los factores relacionados con la inflamación sistémica crónica juegan un papel 
importante en la patogénesis de ECV. Las citoquinas proinflamatorios, la 
disfunción endotelial y el estrés oxidativo con la alteración de la función de las 
HDL son algunos de los mediadores que colaboran con la ateroesclerosis 
precoz.  La proteína C reactiva es un predictor de mortalidad cardiovascular en 
estas pacientes. 6 



En cuanto al tratamiento, contamos con varias posibilidades. Se sabe que el 
control de la inflamación reduce el riesgo de eventos CV.  

Los antiinflamatorios no esteroides (AINE) están relacionados con el aumento 
del riesgo CV en la población general. En un metaanálisis encontraron que los 
AINE incrementan el riesgo durante la primera semana de uso de la droga, 
especialmente en altas dosis7, a pesar de estos hallazgos se pueden usar. 

El tratamiento con corticoides, desarrolla enfermedad cardiovascular y aumenta 
el riesgo dosis dependiente, por lo cual es preferible evitarlos. 

Otra posibilidad terapéutica es la utilización de metotrexate que se comprobó 
que al controlar la inflamación de la enfermedad de base reduce la mortalidad 
CV8 al igual que la sulfasalazina  y la hidroxicloroquina.9,10 

Entre los agentes biológicos para el tratamiento de las enfermedades 
autoinmunes contamos con los antiFactor de Necrosis Tumoral Alfa (anti-TNF): 
adalimumab, etanercept, infliximab y los biológicos no-TNF: abatacept, anakinra, 
y rituximab.  En los últimos años, el uso de estos fármacos ha cambiado el curso 
de la enfermedad de base con disminución de los eventos cardiovasculares en 
especial en aquellos que tienen buena respuesta al tratamiento para la 
artritis.11,12 

En las últimas guías de prevención cardiovascular en la mujer  se considera a 
las enfermedades autoinmunes como “factores de riesgo no 
convencionales”.13,14 Esto implica que aquellas mujeres que padecen este tipo 
de patología autoinmune tienen mayor probabilidad de desarrollar enfermedad 
cardiovascular. 

Con respecto a la evaluación del riesgo cardiovascular, existen diferentes 
escalas/scores para evaluar el riesgo de padecer eventos cardiovasculares a 
largo plazo. La mayoría de estos no considera el antecedente de enfermedad 
autoinmune. Por este motivo,  se propuso que en aquellas mujeres con riesgo 
intermedio, la presencia de “condiciones crónicas inflamatorias” como son las 
enfermedades autoinmunes se las consideran como  potenciadores de riesgo e 
identifican pacientes que  deben comenzar con el tratamiento de prevención 
primaria que corresponda por su  mayor riesgo de ECV.  

• En la artritis reumatoidea la recomendación es aplicar un factor de 
corrección de 1.5 sobre el score obtenido con las escales clásicas.15  

• En el Lupus eritematoso sistémico se debería multiplicar por 2 ya que la 
actividad, la duración de la enfermedad y el daño acumulado son 
factores de riesgo independientes.16 

• En la psoriasis la recomendación es duplicar el valor del riesgo obtenido 
por las escales de valoración de riesgo.17 

 

Conclusión 

Las enfermedades autoinmunes son factores de riesgo no convencionales en la 
mujer, generan una ateroesclerosis precoz que conlleva un peso muy importante 
porque termina siendo la primera causa de mortalidad. Por eso es muy 
importante realizar el tratamiento de prevención correspondiente.  
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