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Introducción 
La prevalencia de las enfermedades autoinmunes (EAI) es alrededor del 4%. Es más común en 

mujeres (78-80%), con mayor incidencia de enfermedad cardiovascular (ECV), considerandose un 

factor de riesgo cardiovascular (FRCV) emergente o específico de género. Hay un aumento de la 

respuesta inmune e inflamatoria, lo que sugiere una participación del cromosoma sexual y las 

hormonas sexuales. Los factores de riesgo (FR) y estilos de vida poco saludables, los trastornos 

del sistema inmunológico, la inflamación sistémica crónica, la disfunción endotelial, incrementan el 

estrés oxidativo y aceleran la aterosclerosis (enfermedad cardiovascular aterosclerótica - ECVA) a 

nivel de las arterias coronarias y la microvasculatura. El riesgo de desarrollar ECVA muestra una 

relación lineal con la actividad y severidad de la EAI, es mayor en mujeres < 40 años y con lupus 

eritemaoso sistémico (LES). El riesgo de ECVA en la artritis reumatoide (AR) es de 1.5 a 2, en la 
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artritis psoriásica (APS) de 1.5 a 1.7, en LES  de 2 a 3, y de 2 a 12 en la vasculitis. Pueden presentar 

enfermedad valvular, pericárdica, miocarditis, fibrosis, insuficiencia cardíaca (IC) y arritmias. La AR 

y LES tienen mayor probabilidad de desarrollar hipertrofia ventricular izquierda (HVI) (RR 6,5 y 4, 

respectivamente).(1-3) Los medicamentos antiinflamatorios no esteroides (AINES) y los 

corticosteroides reducen la inflamación y causan dislipidemia, hiperglucemia, obesidad e 

hipertensión. Los inmunosupresores biológicos como los anti-TNF (adalimumab, etanercept, 

infliximab) y los no-TNF (abatacept, anakinra y rituximab), reducen el riesgo cardiovacular (RCV) 

(< 30%) (suprimen el estado inflamatorio y mejoran la función endotelial), al igual que los fármacos 

modificadores de la enfermedad (FAME) (hidroxicloroquina, metotrexato y sulfasalazina).(1,4) 

En mujeres con RCV intermedio (según la calculadora de riesgo para ECVA del Colegio Americano 

del Corazón), la existencia de EAI debe considerarse un «incrementador o potenciador del riesgo». 

Las herramientas disponibles subestiman el RCV existente entre un 12 y un 20%.(1,4)  La Sociedad 

Interamericana de Cardiología (SIAC),(4) en la guía sobre prevención primaria de la enfermedad 

cardiovascular en mujeres, recomienda: 

1. Cálculo del RCV y control de los FRCV (recomendación clase IIb, nivel de evidencia A). 

2. Estilos de vida saludables (clase de recomendación I, nivel de evidencia B). 

3. Aplicar en  AR un factor de corrección de 1.5 en la puntuación del cálculo de riesgo y buscar 

aterosclerosis subclínica (recomendación clase IIa, nivel de evidencia B). 

4. Se recomienda medir periódicamente la presión arterial y, si es necesario, implementar 

tratamiento (recomendación clase I, nivel de evidencia B). 

 

Tratamiento, monitoreo, y prevención de trastornos cardiovasculares 
Los medicamentos utilizados en EAI presentan un alto riesgo de complicaciones y efectos adversos 

sistémicos y CV (1,5-6) (Tabla 1). 

 

Imágenes cardiovasculares no invasivas 
Los métodos de imágenes no invasivos evalúan la actividad de la enfermedad, los efectos del 

tratamiento y las complicaciones.(7)  La ecocardiografía muestra afectación valvular (30-70%), 

hipertensión arterial pulmonar (20-30%), derrame pericárdico (30%), alteraciones de la movilidad y 

disfunción sistólica/diastólica subclínica (30%).(3,7-9) La tomografía computarizada por emisión de 

fotón simple (SPECT) y la tomografía por emisión de positrones (PET), la resonancia magnética 

nuclear (RMN) y la tomografía computarizada (TC) permiten una evaluación anatómica del árbol 

coronario y grandes vasos (inflamación) y funcional (isquemia).(10) 



 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Conclusion 
Las enfermedades autoinmunes confieren un alto riesgo cardiovascular en mujeres. El cálculo del 

RCV y la intensificación del control de los FRCV son esenciales. La imagen cardiovascular es útil 

en el diagnóstico de complicaciones y seguimiento. El manejo requiere intervención 

multidisciplinaria para reducir la morbilidad y mortalidad cardiovascular. 
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Tabla 1: Terapia farmacológica, efectos secundarios y adversos. 

 
Medicamento 

 
Indicaciones 

 
Mecanismos de lesión 

Alteraciones y riesgos 
metabólicos y 
cardiovasculares 

Medicamentos 
antiinflamatorios no 
esteroides 

Todas   las  
enfermedaes  
inflamatorias 

Daño endotelial directo, 
disminución del óxido nítrico y 
sangrado. 

Hipertensión arterial IM, 
EVC, FA, IC 

Glucocorticoides Inhibición del eje hipotálamo-hipófisis-
suprarrenal, aterosclerosis prematura, 
retención de agua, resistencia a la 
insulina. 
 

Osteoporosis, obesidad, hipertensión 
arterial, IM, EVC, IC, arritmias 
(FA, flutter), TVP, TEP 

Fármacos antipalúdicos 
(hidroxicloroquina) 

LES, AR, SS Prolongación del intervalo QT, 
desequilibrios electrolíticos. 

Arritmias (torsades de pointes, taquicardia 
ventricular), cardiotoxicidad. 

Ciclofosfamida LSE, ES Toxicidad directa de los medicamentos Cardiotoxicidad, falla ovárica prematura, 
citopenias. 

Metotrexato AR, 
miopatías, 
ES, LES, AT 

Aumento de LDL, 
hiperhomocisteinemia, inhibidor de 
folato. 

Aumento de enzimas hepáticas, 
exacerbación de nódulos reumáticos, 
nefropatía, hipercolesterolemia. 
 

Anti-CD20 (rituximab) LES, SS Remodelación ventricular IC 
Inhibidores de JAK 
(baricitinib, tofacitinib) 

LES, AR Hipercoagulabilidad IM, EVC, TEP, TVP, 
hipercolesterolemia 

Anti-TNF alfa 
(etanercept,infliximab) 

AR, AT Disfunción ventricular izquierda  
Empeoramiento de la IC 

IM= infarto de miocardio. EVC= evento vascular cerebral. FA= fibrilación auricular. TVP= trombosis venosa profunda.  TEP= tromboembolismo pulmonar. LES= 
lupus eritematoso sistémico. AR= artritis reumatoide. SS = Síndrome de Sjögren. ES= esclerosis sistémica. AT = artritis de Takayasu. IF= insuficiencia cardíaca. 
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