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Grado de recomendación

 Clase I Condiciones para las cuales hay evidencia y/o acuerdo general en que el tratamiento/procedimiento es beneficioso, 

útil y eficaz

 Clase II Evidencia conflictiva y/o divergencia de opinión acerca de la utilidad, eficacia del método, procedimiento y/o tratamiento

 IIa El peso de la evidencia/opinión está a favor de la utilidad/eficacia.

 IIb La utilidad/eficacia está menos establecida

Clase III Evidencia o acuerdo general de que el tratamiento método/procedimiento no es útil/eficaz y en algunos casos puede 

ser perjudicial

 Nivel de evidencia

 A Evidencia sólida, proveniente de estudios clínicos aleatorizados o de cohortes con diseño adecuado para alcanzar 

conclusiones estadísticamente correctas y biológicamente significativas

 B Datos procedentes de un único ensayo clínico aleatorizado o de grandes estudios no aleatorizados

 C Consenso de opinión de expertos

Metodología
El presente documento se realizó mediante la combinación de dos métodos de consenso: técnica Delphi y grupos 
nominales. El documento obtenido por estas técnicas se basó en la evidencia científica y en el juicio y experiencia 
clínica de un panel de expertos. En este caso se promovió la discusión crítica de varios expertos, mediante la 
reflexión individual de un cuestionario, y una nueva discusión grupal de los consensos y disensos alcanzados en 
la reflexión individual, coordinada por un facilitador.

El comité de redacción se conformó con profesionales de distintas especialidades y abordó tres planteos para 
cada patología: 1) ¿Cómo es el riesgo cardiovascular, qué características tienen los factores de riesgo y cómo 
deberíamos estratificar dicho riesgo en cada población?; 2) ¿Cómo impactan las medidas sobre  prevención car-
diovascular con eficacia demostrada en la población general en estas poblaciones?; 3) ¿Cómo impactan en los 
factores de riesgo y en los eventos cardiovasculares los tratamientos específicos de cada patología?

Para cada pregunta se analizó la información bibliográfica correspondiente y se redactaron recomendaciones. 
Se analizaron todas las respuestas, agrupándolas según el grado de acuerdo. Aquellas situaciones discordantes 
fueron consideradas en forma grupal, hasta alcanzar un consenso entre todos los expertos. Luego se redactó un 
documento inicial de recomendaciones. 

Un grupo de expertos, independientes del grupo de trabajo que confeccionó el documento inicial, formó el 
“Comité de revisión”. Este analizó el documento, estableció sugerencias y correcciones que fueron discutidas 
nuevamente hasta alcanzar un documento de consenso final. 

El grado de recomendación y el nivel de evidencia utilizados para las recomendaciones finales se observan 
en la siguiente Tabla.

Grado de recomendación y nivel de evidencia utilizado en este documento

I. ARTRITIS REUMATOIDEA

La AR es una enfermedad reumática crónica de etiología desconocida caracterizada por inflamación poliarticular 
y simétrica de pequeñas y grandes articulaciones, con posible compromiso sistémico, que afecta al 0,2-1% de la 
población (1-4).

En nuestro país, Spindler y col. mostraron en San Miguel de Tucumán una prevalencia global de 1,97 por 1000 
(IC 95% 1,8-2,0), siendo de 0,6 para varones y de 3,2 para mujeres (1). Asimismo, Scublinsky y col. informaron 
una prevalencia en la localidad de Luján de 0,94% (IC 95% 0,86-1,02), siendo la frecuencia mayor en mujeres 
(1,54%) que en varones (0,40%) (2). En un estudio más reciente en la población indígena qom (toba) la preva-
lencia fue de 2,4% (3) Por otro lado, Soriano y col. comunicaron una incidencia de 2,4 cada 10.000 personas/año 
en un hospital de la ciudad de Buenos Aires (4). Extrapolando estos datos de prevalencia, existirían alrededor 
de 400.000 personas que padecen AR en nuestro país. 

La AR es una enfermedad grave, crónica, progresiva e incluso invalidante, que compromete la calidad de vida 
del individuo; sus efectos “destructivos” se hacen evidentes para el paciente luego de un período de al menos 5 
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años. En el inicio de la enfermedad existiría una ventana temporal en la cual tendríamos oportunidad de mejorar 
su pronóstico.

La presencia de inflamación articular, principalmente en las pequeñas articulaciones de las manos, asociada a 
rigidez matinal mayor de 1 hora y a la presencia de anticuerpos específicos en suero como el factor reumatoideo 
o los anticuerpos dirigidos contra péptidos citrulinados (anti-CCP), permiten hacer el diagnóstico de manera 
temprana (5). Esta patología tiene su máxima incidencia entre la cuarta y quinta década de la vida y afecta 
preferentemente a mujeres en una relación de 2-3:1 respecto de los varones, aunque esta diferencia tiende a 
disminuir en edades más avanzadas (6).

Si bien se considera una enfermedad crónica no fatal, el análisis de la tasa de sobrevida muestra una historia 
natural de mortalidad prematura, comparable a las enfermedades cardiovasculares o neoplásicas. La principal 
causa de mortalidad en la AR es la cardiovascular (44%) (7).

Las pautas que pueden optimizar el tratamiento de la AR han sido resumidas y denominadas como “trata-
miento hacia el blanco u objetivo” (“treat to target” o T2T) (8) e incluyen:
– Abordaje temprano del paciente (ventana temporal de oportunidad terapéutica al inicio de la enfermedad).
– Supresión temprana de la inflamación, utilizando los fármacos disponibles, en forma simple o combinada. Para 

ello contamos con las drogas modificadoras de la artritis reumatoidea (DMAR), las cuales clasificamos en 3 
grupos: 1) DMAR sintéticos clásicos (metotrexato, leflunomida, sulfasalazina, hidroxicloroquina), 2) DMAR 
sintéticos dirigidos (tofacitinib, baricitinib), 3) DMAR biológicos: agentes antifactor de necrosis tumoral alfa 
(TNF-α) (etanercept, infliximab, adalimumab, certolizumab y golimumab), inhibidores del receptor de IL-6 
(tocilizumab, sarilumab), inhibidor de la coestimulación del linfocito T (abatacept), e inhibidor del CD20 de 
los linfocitos B (rituximab).

– Identificación de pacientes más graves, que no responden al tratamiento clásico (9).

RIESGO CARDIOVASCULAR, FACTORES DE RIESGO Y ESTRATIFICACIÓN

Recomendaciones
1) En la evaluación de estos pacientes se debe realizar un completo interrogatorio y examen físico (control de 

la presión arterial, medición de la cintura abdominal) y solicitar análisis de laboratorio con el objetivo de 
detectar factores de riesgo cardiovascular (colesterol total, C-no HDL, C-HDL, C-LDL, triglicéridos y gluce-
mia). Otros marcadores lipídicos no convencionales como la apolipoproteína B o la Lp(a) y ciertos marcadores 
inflamatorios como la PCRu también podrían solicitarse. Nivel de recomendación: I C

2) Recomendamos utilizar los puntajes de riesgo para la estratificación inicial del riesgo cardiovascular en los 
pacientes con AR mayores de 40 años ajustando el resultado por un factor multiplicador de 1,5. La excepción 
sería el puntaje QRISK ya que el factor multiplicador está incluido en el cálculo del puntaje. Nivel de reco-
mendación: I B

3) Sería razonable considerar la búsqueda de ateromatosis subclínica carotídea por ultrasonido o calcular el 
puntaje de calcio coronario por tomografía computarizada como parte de la estratificación del riesgo car-
diovascular, particularmente en los sujetos caracterizados con riesgo intermedio por los puntajes de riesgo.  
Nivel de recomendación: IIa B

4) En pacientes con AR estratificados como de bajo riesgo recomendamos una evaluación cardiovascular al 
menos cada 3 años. En riesgo intermedio, la evaluación debería ser anual. Los pacientes catalogados como 
de alto riesgo requieren medidas preventivas intensivas, sin necesidad de una nueva evaluación. Nivel de 
recomendación: I C

IMPACTO DE LAS MEDIDAS EFICACES EN PREVENCIÓN CARDIOVASCULAR

Recomendaciones
1) Recomendamos en todos los casos promover con todas las herramientas disponibles la cesación tabáquica en 

esta población. Nivel de recomendación: I B
2) El consejo dietético debe enfocarse en el consumo correcto de calorías, así como en el bajo consumo de sal y 

grasas saturadas y en el aumento de la ingesta de vegetales, frutas, legumbres, cereales y pescado. Nivel de 
recomendación: I C

3) Considerando las limitaciones físicas de cada paciente se aconseja realizar actividad física como prevención 
cardiovascular, incluyendo actividad física aeróbica de 45 minutos 3 a 4 veces por semana con una intensidad 
moderada (50-70% de la frecuencia cardíaca máxima) asociada a ejercicios isométricos 2 veces por semana. 
Nivel de recomendación I C

4) La información sobre el uso diferencial de fármacos útiles para la prevención en esta población es escasa y no 
concluyente. Consiguientemente, el uso de aspirina, hipoglucemiantes o medicación antihipertensiva debería 
indicarse siguiendo las recomendaciones para la población general. Nivel de recomendación: I C
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5) Los pacientes que tienen enfermedad aterosclerótica cardiovascular o diabetes deben recibir estatinas de alta 
potencia (atorvastatina 40-80 mg/día o rosuvastatina 20-40 mg/día). Nivel de recomendación: I A

 En pacientes en prevención primaria, los subgrupos de individuos con C-LDL > 190 mg/dL, hipercolesterole-
mia familiar, riesgo cardiovascular intermedio con al menos un factor de riesgo adicional, insuficiencia renal 
crónica no dialítica, riesgo cardiovascular elevado o ante la presencia de ateromatosis subclínica, deberían 
indicarse estatinas de alta o moderada potencia, según el caso, siguiendo las mismas recomendaciones que 
para la población sin AR. Nivel de recomendación: I B

IMPACTO SOBRE EL RIESGO CARDIOVASCULAR DE LAS INTERVENCIONES FARMACOLÓGICAS ESPECÍFICAS  
UTILIZADAS  EN  LA  AR

Recomendaciones
1) Dado que los corticosteroides, los antiinflamatorios no esteroides, la ciclosporina y la leflunomida incremen-

tan la presión arterial, es recomendable el registro de este parámetro en aquellos pacientes que reciben los 
fármacos mencionados. Nivel de recomendación: I B

2) Los antiinflamatorios no esteroides y los inhibidores de COX2 deben ser usados con precaución en pacientes 
con enfermedad cardiovascular establecida y AR, especialmente en aquellos con insuficiencia cardíaca conges-
tiva ICC. El uso de corticoesteroides en forma crónica debe reducirse a la menor dosis posible y suspenderse 
si existiera remisión. Nivel de recomendación: I C

3) Los TNF-α están contraindicados en pacientes con AR e ICC severa (grados 3 y 4). Nivel de recomendación: 
III B

4) Se recomienda monitorear el perfil lipídico y glucémico dentro de los primeros tres meses luego de iniciar un 
tratamiento antirreumático con impacto metabólico y después, cada 6-12 meses. Nivel de recomendación: 
I C

II. LUPUS ERITEMATOSO SISTÉMICO

El LES es una enfermedad autoinmune crónica de causa desconocida que puede afectar cualquier órgano. Las 
anomalías inmunológicas, especialmente la producción de anticuerpos antinucleares (ANA), son una característica 
prominente de la enfermedad. La prevalencia mundial se estima en 50/100.000 personas aunque varía según el 
tiempo, región geográfica, etnia, sospecha diagnóstica y los diferentes métodos utilizados para la detección. Las 
mujeres se comprometen, con mayor frecuencia para todas las edades y grupos étnicos, en todos los estudios 
epidemiológicos en razón de 9:1. La prevalencia alcanza su punto máximo en la adultez media (24-32 años) y más 
tarde en hombres. Las personas de etnia afroamericana tuvieron una mayor incidencia y prevalencia de LES en 
comparación con las caucásicas (10-14). 

En nuestro país hay pocos estudios epidemiológicos sobre esta patología. En un estudio realizado entre 1998 
y 2009, la incidencia fue 6,3 por 100.000 personas/año (8,9 mujeres y 2,6 hombres) y la prevalencia fue 58,6 por 
100.000 habitantes (83,2 mujeres y 23,0 hombres) (11).

El LES es una enfermedad autoinmune heterogénea con un amplio rango de manifestaciones clínicas y sero-
lógicas que pueden afectar cualquier órgano, aunque los más frecuentemente implicados son las articulaciones, 
la piel y los riñones. No existen hallazgos patognomónicos, lo que asociado a la complejidad de la enfermedad, 
la heterogeneidad en su debut y el tiempo necesario para su pleno desarrollo puede explicar la dificultad para 
identificar a las personas con LES en un estadio temprano. El curso de la enfermedad está marcado por remisión 
y recaídas, y varía en la severidad. Algunos síntomas constitucionales como fatiga, fiebre y pérdida de peso están 
presentes en la mayoría de los pacientes en algún momento durante el curso de la enfermedad y se asocian al 
grado de actividad (15-17).  

El diagnóstico de LES generalmente se basa en la combinación de hallazgos clínicos y de laboratorio, después 
de excluir diagnósticos alternativos. Se utilizan los criterios de clasificación como guía para ayudar a identificar 
algunas de las características clínicas y serológicas más importantes al realizar el diagnóstico (18,19). Existen 
2 criterios de clasificación utilizados actualmente y son los criterios ACR 1982 revisados en 1997 y los criterios  
de clasificación SLICC 2012. En la prueba de validación inicial, los criterios revisados de SLICC tuvieron mayor 
sensibilidad pero menor especificidad que los criterios de clasificación ACR de 1997(20). 

Los objetivos de la terapia para pacientes con LES son garantizar la supervivencia a largo plazo, lograr la 
actividad de enfermedad más baja posible, prevenir daño de órganos, minimizar la toxicidad de los fármacos, 
mejorar la calidad de vida y educar a los pacientes sobre su papel en el tratamiento de la enfermedad. La elección 
de la terapia es altamente individualizada y depende de los síntomas predominantes, la participación de órganos, 
la respuesta a la terapia previa y la actividad y gravedad de la enfermedad.
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En general, todos los pacientes con LES con cualquier grado y tipo de actividad de la enfermedad deben ser 
tratados con hidroxicloroquina, a menos que estos agentes estén contraindicados. Los beneficios de la hidroxi-
cloroquina o la cloroquina en el LES son amplios e incluyen el alivio de los síntomas constitucionales, las mani-
festaciones musculoesqueléticas y mucocutáneas. Además existe evidencia que sugiere que la hidroxicloroquina 
puede reducir las tasas de exacerbación, los eventos trombóticos, el compromiso orgánico y la mortalidad (21-
26). También pueden utilizarse otras medidas no farmacológicas (medidas higiénico-dietéticas, fotoprotección) 
y farmacológicas (AINE, aspirina, corticoides, inmunosupresores o agentes biológicos). 

RIESGO CARDIOVASCULAR, FACTORES DE RIESGO Y ESTRATIFICACIÓN

Recomendaciones
1) En el marco de la evaluación del riesgo cardiovascular de estos pacientes se debe realizar un completo interro-

gatorio y examen físico (control de la presión arterial, medición de la cintura abdominal) y solicitar análisis de 
laboratorio con el objetivo de detectar factores de riesgo cardiovascular (colesterol total, C-no HDL, C-HDL, 
C-LDL, triglicéridos y glucemia). También deberían solicitarse algunos marcadores específicos como el factor 
antifosfolipídico. Nivel de recomendación: I C

2) Recomendamos utilizar los puntajes de riesgo para la estratificación inicial del riesgo cardiovascular en los 
pacientes con LES mayores de 40 años ajustando el resultado por un factor multiplicador de 2. La excepción 
sería el puntaje QRISK3 ya que el factor multiplicador está incluido en el cálculo del puntaje. Nivel de re-
comendación: I B

3) Sería razonable considerar la búsqueda de ateromatosis subclínica carotídea por ultrasonido o calcular el 
puntaje de calcio coronario por tomografía computarizada como parte de la estratificación del riesgo car-
diovascular, particularmente en los sujetos caracterizados con riesgo intermedio por los puntajes de riesgo.  
Nivel de recomendación: IIa B

4) En pacientes con LES estratificados como de bajo riesgo recomendamos una evaluación cardiovascular al 
menos cada 3 años. En riesgo intermedio, la evaluación debería ser anual. Los pacientes catalogados como 
de alto riesgo requieren medidas preventivas intensivas, sin necesidad de una nueva evaluación. Nivel de 
recomendación: I C

IMPACTO DE LAS MEDIDAS EFICACES EN PREVENCIÓN CARDIOVASCULAR

Recomendaciones
1) Es de fundamental importancia asegurar el control y tratamiento de la enfermedad de base hasta lograr y 

sostener la remisión dada la evidencia sobre el impacto de la actividad de la enfermedad en el riesgo cardio-
vascular, en especial en pacientes con afectación renal. Nivel de recomendación: I A

2) Recomendamos en todos los casos promover con todas las herramientas disponibles la cesación tabáquica en 
esta población. Nivel de recomendación: I B

3) El consejo dietético debe enfocarse en el consumo correcto de calorías, así como en el bajo consumo de sal y 
grasas saturadas y en el aumento de la ingesta de vegetales, frutas, legumbres, cereales y pescado. Nivel de 
recomendación: I C

4) Teniendo en cuenta las limitaciones de cada paciente se aconseja realizar actividad física como prevención 
cardiovascular, trabajo aeróbico de 45 minutos 3 a 4 veces por semana con una intensidad moderada (50-70% 
de la frecuencia cardíaca máxima) asociado a ejercicios isométricos 2 veces por semana. Nivel de recomen-
dación I C

5) En líneas generales, la utilización de antihipertensivos debería seguir las mismas consideraciones que para la 
población general. En el caso de hipertensión pulmonar o fenómeno de Raynaud o de ambos podrían elegirse 
los bloqueantes cálcicos y evitarse los beta-bloqueantes o diuréticos. Ante la presencia de nefropatía lúpica, 
los IECA/ARA 2 podrían considerarse como la mejor opción.  Nivel de recomendación: I C

6) Se debe administrar aspirina profiláctica (85 a 100 mg) a todos los pacientes con LES para prevenir las ma-
nifestaciones trombóticas arteriales y venosas, especialmente en aquellos con anticuerpos antifosfolípidos. 
Nivel de recomendación: I B

7) Los pacientes que tienen enfermedad aterosclerótica cardiovascular o diabetes deben recibir estatinas de alta 
potencia (atorvastatina 40-80 mg/día o rosuvastatina 20-40 mg/día). NIvel de recomendación: I A

 En pacientes en prevención primaria, los subgrupos de individuos con C-LDL > 190 mg/dL, hipercolesterole-
mia familiar, riesgo cardiovascular intermedio con al menos un factor de riesgo adicional, insuficiencia renal 
crónica no dialítica, riesgo cardiovascular elevado o ante la presencia de ateromatosis subclínica, deberían 
indicarse estatinas de alta o moderada potencia, según el caso, siguiendo las mismas recomendaciones que 
para la población sin LES.  NIvel de recomendación: I B 
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IMPACTO SOBRE EL RIESGO CARDIOVASCULAR DE LAS INTERVENCIONES FARMACOLÓGICAS  ESPECÍFICAS  
UTILIZADAS  EN  EL  LES

Recomendaciones
1) Dado que los antiinflamatorios no esteroides pueden incrementan la presión arterial, es recomendable el 

registro de este parámetro en aquellos pacientes que los reciben. Nivel de recomendación: I B
2) Los antiinflamatorios no esteroides, fundamentalmente los inhibidores de COX2, deben ser usados con pre-

caución en pacientes con enfermedad cardiovascular establecida y LES,  especialmente en aquellos con ICC. 
Nivel de recomendación: I C

3)  El uso de corticoides en forma crónica debe reducirse a la menor dosis y tiempo posible. Se recomienda monito-
rear el perfil lipídico y glucémico dentro de los primeros tres meses luego de iniciar un tratamiento y después, 
mensualo trimestralmente si las dosis de prednisona son mayores o menores de 7,5 mg/día, respectivamente. 
Nivel de recomendación: I C

4) Los pacientes con LES deben recibir hidroxicloroquina (HCQ) por su enfermedad de base y esta debe man-
tenerse incluso en pacientes con enfermedad estable o inactiva por los beneficios adicionales sobre el riesgo 
cardiovascular. Nivel de recomendación: I A

5) En caso de requerir el uso de ciclofosfamida se debería realizar un electrocardiograma y ecocardiograma 
previo al inicio del tratamiento. Nivel de recomendación: I C

III. PSORIASIS Y ARTRITIS PSORIÁSICA

De acuerdo con la definición del Consenso de psoriaris de la Sociedad Argentina de Dermatología (2010), la pso-
riasis es una enfermedad inflamatoria crónica sistémica que afecta primordialmente la piel, las semimucosas y 
las uñas, y que también puede comprometer las articulaciones. Se acompaña generalmente de otras morbilidades 
que afectan la calidad y sobrevida de los pacientes. Se considera que la psoriasis es una enfermedad predispuesta 
genéticamente, mediada por mecanismos inmunológicos27).

La psoriasis es una enfermedad inmunológicamente mediada, caracterizada por una proliferación descontro-
lada de queratinocitos, células dendríticas activadas, citoquinas proinflamatorias y reclutamiento de células T. La 
enfermedad afecta aproximadamente al 2-3% de la población en los países occidentales (28). Aproximadamente 
el 75% de los pacientes desarrolla la enfermedad antes de los cuarenta años de edad.

Es ampliamente aceptado que la patogénesis de la psoriasis es multifactorial debido a herencia genética y 
a factores ambientales (traumatismo, infección y drogas) (29). La influencia de múltiples factores ambientales 
puede desencadenar o agravar su evolución.

En nuestro país existen pocos datos sobre incidencia y prevalencia de esta enfermedad. Soriano y col. informaron 
una incidencia y prevalencia  de artritis psoriásica de 6,26/100.000 personas/año, y de 74 por 100.000 personas, 
respectivamente(30). La psoriasis puede afectar a todos los grupos etarios y a ambos sexos por igual. Desde el 
punto de vista genético es una enfermedad poligénica y multifactorial que condicionan la edad de comienzo y las 
manifestaciones clínicas de la psoriasis. 

Los pacientes con psoriasis y artritis psoriásica presentan una morbimortalidad aumentada por diferentes 
causas, en especial en las presentaciones clínicas graves. La psoriasis eritrodérmica y pustulosa y la artritis 
psoriásica tienen complicaciones infecciosas y pulmonares. La afectación psicológica debe ser considerada por 
el especialista. En algunos equipos de trabajo se usa el PASI (Psoriasis Area and Severity Index), para dar una 
evaluación cuantitativa de la superficie del cuerpo afectada y el grado de severidad del eritema, induración y 
escamas (PASI 0 a 4,9: psoriasis leve; 5 a 9,9: psoriasis moderada; ≥ 10: psoriasis severa).

El objetivo ideal del tratamiento es suprimir las manifestaciones clínicas (desaparición de las lesiones) e 
inducir una remisión prolongada incluyendo el compromiso articular, entesitis, etc., sin causar toxicidad por las 
medicaciones utilizadas. El paradigma terapéutico actual se basa en la elección del tratamiento más eficaz y con 
el mayor perfil de seguridad para cada paciente en particular, a fin de brindarle lo más rápidamente posible una 
mejor calidad de vida. En general, la psoriasis leve a moderada o de extensión limitada se maneja con tratamiento 
tópico, mientras que para la moderada a severa suele indicarse tratamiento sistémico. Los pacientes con artritis 
psoriásica o la afectación de manos, pies y cara pueden requerir también un tratamiento más enérgico.

RIESGO CARDIOVASCULAR, FACTORES DE RIESGO Y ESTRATIFICACIÓN

Recomendaciones
1) Durante la evaluación de estos pacientes se debe realizar un completo interrogatorio y examen físico (control 

de la presión arterial, medición de la cintura abdominal) y solicitar análisis de laboratorio con el objetivo de 
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detectar factores de riesgo cardiovascular (colesterol total, C-no HDL, C-HDL, C-LDL, triglicéridos y gluce-
mia). Nivel de recomendación: I C

2) Recomendamos utilizar los puntajes de riesgo para la estratificación inicial del riesgo cardiovascular en los 
pacientes con psoriasis mayores de 40 años ajustando el resultado por un factor multiplicador de 1,5. Nivel 
de recomendación: I C

3) Sería razonable considerar la búsqueda de ateromatosis subclínica carotídea por ultrasonido o calcular el 
puntaje de calcio coronario por tomografía computarizada como parte de la estratificación del riesgo car-
diovascular, particularmente en los sujetos caracterizados con riesgo intermedio por los puntajes de riesgo.  
Nivel de recomendación: IIa B

4) En pacientes con psoriasis estratificados como de bajo riesgo recomendamos una evaluación cardiovascular 
al menos cada 3 años. En riesgo intermedio, la evaluación debería ser anual. Los pacientes catalogados como 
de alto riesgo requieren medidas preventivas intensivas, sin necesidad de nueva evaluación. Nivel de reco-
mendación: I C

IMPACTO DE LAS MEDIDAS EFICACES EN PREVENCIÓN CARDIOVASCULAR

Recomendaciones
1) Recomendamos en todos los casos promover con todas las herramientas disponibles la cesación tabáquica en 

esta población. Nivel de recomendación: I B
2) El consejo dietético debe enfocarse en el consumo correcto de calorías, así como en el bajo consumo de sal y 

grasas saturadas y en el aumento de la ingesta de vegetales, frutas, legumbres, cereales y pescado. Nivel de 
recomendación: I C

3) Se aconseja realizar actividad física como prevención cardiovascular, trabajo aeróbico de 45 minutos 3 a 4 veces 
por semana con una intensidad moderada (50-70% de la frecuencia cardíaca máxima) asociado a ejercicios 
isométricos 2 veces por semana. Nivel de recomendación I C

4) La información sobre el uso diferencial de fármacos útiles en prevención en esta población es escasa y no 
concluyente. Consiguientemente, el uso de aspirina e hipoglucemiantes debería indicarse siguiendo las reco-
mendaciones para la población general. Nivel de recomendación: I C 

5) En líneas generales, el uso de antihipertensivos debería seguir las recomendaciones para la población general. 
Se sugiere no priorizar los betabloqueantes como fármaco antihipertensivo. Nivel de recomendación: I B

5) Los pacientes que tienen enfermedad aterosclerótica cardiovascular o diabetes deben recibir estatinas de alta 
potencia (atorvastatina 40-80 mg/día o rosuvastatina 20-40 mg/día). NIvel de recomendación: I A

 En pacientes en prevención primaria, los subgrupos de individuos con C-LDL > 190 mg/dL, hipercolesterole-
mia familiar, riesgo cardiovascular intermedio con al menos un factor de riesgo adicional, insuficiencia renal 
crónica no dialítica, riesgo cardiovascular elevado o ante la presencia de ateromatosis subclínica, deberían 
indicarse estatinas de alta o moderada potencia, según el caso, siguiendo las mismas recomendaciones que 
para la población sin psoriasis, NIvel de recomendación: I B

IMPACTO SOBRE EL RIESGO CARDIOVASCULAR DE LAS INTERVENCIONES FARMACOLÓGICAS ESPECÍFICAS  
UTILIZADAS  EN LA PSORIASIS

Recomendaciones
1) Dado que la ciclosporina puede incrementar la presión arterial, es recomendable el registro de este parámetro 

en aquellos pacientes que reciben dicho fármaco. Nivel de recomendación: I B
2) Los TNF-α están contraindicados en pacientes con psoriasis e ICC severa (grados 3 y 4). Nivel de recomen-

dación: III B
3) Se recomienda monitorear el perfil lipídico y glucémico dentro de los primeros tres meses luego de iniciar un 

tratamiento con impacto metabólico y después, cada 6-12 meses. Nivel de recomendación: I C

IV. ENFERMEDADES DIGESTIVAS

A) ENFERMEDAD POR VIRUS HEPATITIS C

INTRODUCCIÓN

La hepatitis C es una enfermedad infecciosa causada por un virus denominado igual que la enfermedad. Se estima 
que el 1 al 3% de la población mundial está infectado con el virus de la hepatitis C (VHC), que correspondería 
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a 170 millones de individuos (31). En la Argentina se presume una prevalencia de 340.000 infectados.  En los 
Estados Unidos, el 30% de los pacientes portadores del virus de inmunodeficiencia humana (VIH) están infec-
tados con VHC, lo cual aumenta su riesgo de mortalidad. En su mayoría son asintomáticos por décadas hasta la 
aparición de astenia como síntoma de comienzo, con un aumento, habitualmente leve, de las enzimas hepáticas 
(doble del valor normal). Es una enfermedad silente por largo tiempo con una evolución natural que lleva a la 
cirrosis o al desarrollo de carcinoma hepatocelular. 

RIESGO CARDIOVASCULAR, FACTORES DE RIESGO Y ESTRATIFICACIÓN

Recomendaciones 
1) En la evaluación de estos pacientes se debe realizar un completo interrogatorio y examen físico (control de la 

presión arterial, medición de la cintura abdominal) y solicitar análisis de laboratorio con el objetivo de detec-
tar factores de riesgo cardiovascular (colesterol total, C-no HDL, C-HDL, C-LDL, triglicéridos y glucemia). 
Nivel de recomendación: I C 

2) Recomendamos utilizar los puntajes de riesgo para la estratificación inicial del riesgo cardiovascular en los 
pacientes con VHC mayores de 40 años.  Nivel de recomendación: I C

3) Sería razonable considerar la búsqueda de ateromatosis subclínica carotídea por ultrasonido o el cálculo del 
puntaje de calcio coronario por tomografía computarizada como parte de la estratificiación del riesgo cardio-
vascular especialmente en los pacientes de riesgo moderado. Nivel de recomendación: IIa C 

4) En pacientes estratificados como de bajo riesgo recomendamos una evaluación cardiovascular al menos cada 
3 años. En riesgo intermedio, la evaluación debería ser anual. Los pacientes catalogados como de alto riesgo 
requieren medidas preventivas intensivas, sin necesidad de una nueva evaluación.  Nivel de recomenda-
ción: I C

IMPACTO DE LAS MEDIDAS EFICACES EN PREVENCIÓN CARDIOVASCULAR

Recomendaciones
1) Recomendamos en todos los casos promover con todas las herramientas disponibles la cesación tabáquica en 

esta población. Nivel de recomendación: I C
2) Como es una enfermedad silente y de aparición tardía, con una alta prevalencia de esteatosis hepática o 

cirrosis o ambas, se recomienda una dieta protectora hepática. Nivel de recomendación: I C
3) Se aconseja realizar actividad física como prevención cardiovascular, trabajo aeróbico de 45 minutos 3 a 4 veces 

por semana con una intensidad moderada (50-70% de la frecuencia cardíaca máxima) asociado a ejercicios 
isométricos 2 veces por semana. Nivel de recomendación I C.

4) La información sobre el uso diferencial de fármacos útiles para la prevención en esta población es escasa y no 
concluyente. Consiguientemente, el uso de aspirina, estatinas, hipoglucemiantes o medicación antihipertensiva 
debería indicarse siguiendo las recomendaciones para la población general. Nivel de recomendación: I C

IMPACTO DE LA RESPUESTA VIRAL SOSTENIDA SOBRE LAS MANIFESTACIONES CARDIOVASCULARES 

Recomendación 
Según la evidencia actual y las altas tasas de erradicación viral en el contexto de los nuevos fármacos, la principal 
estrategia preventiva cardiovascular en los pacientes con infección crónica por el VHCes, sin duda, la erradicación 
viral. Nivel de recomendación I A

B) ENFERMEDAD INFLAMATORIA INTESTINAL

INTRODUCCIÓN

El término enfermedad inflamatoria intestinal (EII) engloba principalmente dos enfermedades: la colitis ulce-
rosa (CU) y la enfermedad de Crohn (EC). Ambas entidades tienen en común un estado inflamatorio crónico del 
tracto gastrointestinal. La etiología se desconoce, aunque la evidencia actual sugiere que se debe a una respuesta 
inflamatoria inapropiada a ciertos microbios intestinales en huéspedes genéticamente susceptibles. El pico de 
aparición se da entre la segunda y la tercera década de la vida, aunque algunas publicaciones hablan de una 
distribución bimodal, con un segundo pico entre los 50 y 80 años (32). Existen también diferencias por género 
y raza, siendo mayor la prevalencia de EC en el sexo femenino y de CU en los hombres. En lo que respecta a su 
prevalencia anual es más frecuente la CU que la EC (33) y registran variabilidad geográfica(34). La CU se carac-
teriza por presentar un proceso infamatorio crónico e intermitente limitado a la mucosa del colon con afección 
casi permanente del recto y se extiende típicamente en forma continua hacia proximal.  A diferencia de la CU, la 
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inflamación en la EC es transmural con una distribución parcheada a nivel de todo el tubo digestivo (de la boca 
al ano), predispone a la formación de fibrosis y constricciones, microperforaciones y fístulas. 

Los pacientes con CU habitualmente presentan diarrea que puede ser sanguinolenta, aunque también puede 
manifestarse con episodios de constipación. Puede acompañarse de tenesmo o incontinencia, y a menudo presenta 
dolor abdominal tipo cólico. Por lo general, la aparición de síntomas es gradual y variable, puede presentar escasas 
deposiciones diarias o incluso ser invalidante (35). Los pacientes también pueden presentar síntomas sistémicos 
como fiebre, astenia, pérdida de peso, disnea y palpitaciones. Por otro lado, la enfermedad produciría afección 
de otros órganos en casi un 25% de los pacientes. Las más importantes son a nivel esquelético (artritis), ocular 
(uveítis), piel (eritema nodoso, pioderma gangrenoso), hepatobiliar (colangitis esclerosante primaria, hepatitis 
autoinmune), estados de hipercoagulabilidad (tromboembolismo arterial y venosos), anemia hemolítica y, más 
raramente, complicaciones pulmonares (36).

En el caso de la EC, al estar involucrados distintos segmentos del tubo digestivo, los síntomas pueden ser 
más variados y suelen preceder con más tiempo al diagnóstico que la CU. Diarrea prolongada, dolor abdominal, 
fatiga, pérdida de peso y fiebre suelen ser el sello de la EC (37). Otras formas frecuentes de presentación son la 
aparición de fístulas (33-50%), flemones o abscesos, enfermedad perianal o malabsorción, úlceras orales, odi-
nofagia y disfagia y litiasis vesicular. Al igual que la CU presenta manifestaciones extraintestinales similares 
a las mencionadas previamente. El objetivo del tratamiento no es la curación sino mejorar la calidad de vida, 
minimizar los síntomas y disminuir las complicaciones. Entre el 40 y 90% de estos pacientes suelen requerir 
algún tratamiento quirúrgico en algún momento de su vida.

FACTORES DE RIESGO, RIESGO CARDIOVASCULAR Y ESTRATIFICACIÓN

Recomendaciones 
1) En la evaluación de estos pacientes se debe realizar un completo interrogatorio y examen físico (control de 

la presión arterial, medición de la cintura abdominal) y solicitar análisis de laboratorio que incluya un perfil 
lipídico y glucemia. Nivel de recomendación: I C

2) Recomendamos utilizar los puntajes de riesgo para la estratificación inicial del riesgo cardiovascular en los 
pacientes con EII mayores de 40 años. Nivel de recomendación: I C

3) La búsqueda de ateromatosis subclínica carotídea por ultrasonido o el cálculo del puntaje de calcio coronario 
por tomografía computarizada podrían utilizarse como parte de la estratificiación del riesgo cardiovascular, 
fundamentalmente en el grupo de riesgo intermedio. Nivel de recomendación: IIa C

4) En pacientes estratificados como de bajo riesgo recomendamos una evaluación cardiovascular al menos cada 
3 años. En riesgo intermedio, la evaluación debería ser anual. Los pacientes catalogados como de alto riesgo 
requieren medidas preventivas intensivas, sin necesidad de una nueva evaluación. Nivel de recomendación: 
I C

IMPACTO DE LAS MEDIDAS EFICACES EN PREVENCIÓN CARDIOVASCULAR 

Recomendaciones
1) La información sobre el uso diferencial de fármacos útiles para la prevención en esta población es escasa y no 

concluyente. Consiguientemente, el uso de estatinas, hipoglucemiantes o medicación antihipertensiva debería 
indicarse siguiendo las recomendaciones para la población general. Nivel de recomendación: I C

2) Dado que el uso de aspirina puede ser un factor desencadenante de crisis y aumentar el riesgo de sangrado, no 
se recomienda en forma sistemática en el marco de la prevención cardiovascular. Nivel de recomendación: 
III B

IMPACTO CARDIOVASCULAR DEL TRATAMIENTO ESPECÍFICO DE LAS EII

Recomendaciones 
1) Se recomienda monitorear el perfil lipídico y glucémico dentro de los primeros tres meses luego de iniciar un 

tratamiento con impacto metabólico y después, cada 6-12 meses. Nivel de recomendación: I C
2) Se recomienda el control de la presión arterial y el peso corporal en cada visita luego de comenzar con el 

tratamiento, principalmente en los sujetos que reciben glucocorticoides. Nivel de recomendación: I C
3) Los TNF-α están contraindicados en pacientes con ICC severa (grados 3 y 4). Nivel de recomendación: 

III B 
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V. VIRUS DE LA INMUDEFICIENCIA HUMANA

La primera descripción clínica del síndrome de inmunodeficiencia adquirida (sida) se publicó en los Estados 
Unidos en 1981, a partir de la descripción de un brote de neumonía por Pneumocystis jirovecii entre hombres 
que tenían sexo con hombres(38). La rápida disponibilidad de pruebas de diagnóstico permitió vigilar la distri-
bución geográfica de la epidemia, que ha sido heterogénea, tanto por factores geopolíticos como por condiciones 
individuales de vulnerabilidad. 

Hasta la fecha, más de 35 millones de personas fallecieron por esta enfermedad y las cifras oficiales de per-
sonas con infección por VIH ascienden a 36,7 millones de personas, lo que representa aproximadamente el 0,8% 
de quienes tienen entre 15 y 49 años. Sin embargo, la prevalencia varía en diferentes países y el África subsa-
hariana, donde 1 de cada 20 adultos es VIH positivo; allí se concentra el 71% de los casos mundiales. El número 
de nuevos casos de infección sigue siendo alto (1.800.000 personas), aunque ya empezamos a ver una reducción 
secundaria a los programas de prevención y al efecto del tratamiento antirretroviral (39).

En la Argentina se estima que hay 122.000 personas viviendo con el virus, de los cuales solo el 70% conoce 
que tiene la infección. La prevalencia entre jóvenes y adultos es del 0,4% pero es mucho mayor entre hombres 
que tienen sexo con hombres (12 a 15%), mujeres transgénero (personas a las que se les asignó el sexo masculino 
al nacer pero que actualmente se identifican con personas del sexo femenino) con cifras tan altas como el 34%, 
trabajadores sexuales (2 a 5%) y en usuarios de drogas inyectables (4 a 7%)(40).

El VIH es un retrovirus del género Lentivirus que pertenece a la familia Retroviridae.  Se caracteriza por 
poseer un genoma viral formado por ARN y una enzima catalizadora, la transcriptasa reversa, que lo transcri-
be a ADN de doble cadena, el cual, durante el proceso de replicación, se integra como provirus al cromosoma 
celular. El virus VIH se transmite fundamentalmente por tres vías: a) sexual a través de semen y secreciones 
cervicovaginales infectadas; b) sangre o productos sanguíneos infectados (por transfusiones, por compartir agujas 
entre usuarios de drogas inyectables, o también por contacto con algún elemento punzocortante contaminado); 
c) transmisión perinatal, de la madre infectada al hijo. 

Los principales blancos virales son las células que expresan el receptor CD4 positivo, la mayoría de las cuales 
son los linfocitos CD4+, pero también los macrófagos. La infección de las células diana va a determinar activación 
celular y muerte celular por diferentes mecanismos, lo que es responsable de las manifestaciones clínicas en las 
personas no tratadas, secundarias a la inmunodepresión de tipo celular, que facilita la mayor predisposición a 
infecciones o reactivación de infecciones oportunistas y el desarrollo de neoplasias (41).

En la historia de la infección por VIH no tratada se pueden diferenciar tres estadios: la infección primaria, 
la fase asintomática (latencia clínica) y la fase clínica de sida. La infección primaria se produce inmediatamente 
después de la penetración del virus en el organismo. Dentro del ganglio se produce una explosión de replicación 
viral que da lugar a altos niveles de carga viral y diseminación del virus a todos los reservorios (mucosa gas-
trointestinal, sistema nervioso central, riñón, etc.). Este pico de viremia se asocia, en el 80% de los casos, con un 
síndrome denominado retroviral agudo, consistente en fiebre, faringitis, adenopatías, cefalea, diarrea y sudoración 
nocturna que suele durar entre 2 y 3 semanas. Los linfocitos CD4, que previamente a la infección suelen estar 
entre 500 y 1500 células por mm3, disminuyen durante la fase aguda y se recuperan a niveles cercanos a los 
normales durante los primeros meses posinfección para disminuir en un promedio de 60 a 100 células/mm3/año, 
lo que constituirá el patrón patognomónico de la infección por VIH y la principal explicación de la patogenia de 
las infecciones asociadas. Después de 8 a 10 años de esta fase clínica estable, el número de CD4 es tan bajo que 
comienzan a aparecer infecciones oportunistas graves y que inicialmente se denominaron enfermedades defini-
torias de sida (42). Si la persona no recibe tratamiento tanto para estas infecciones como para el VIH, el riesgo 
de muerte es extremadamente alto. Con tratamiento antirretroviral iniciado en forma temprana una persona 
puede llevar una vida normal (43).

El diagnóstico de infección en el adulto se realiza por la detección de anticuerpos específicos en suero, que 
pueden ser negativos en las fases tempranas de infección (hasta los primeros 30 días) y ocasionalmente en en-
fermos extremadamente avanzados por pérdida de capacidad de generar anticuerpos. Las técnicas de ELISA de 
cuarta generación permiten detectar simultáneamente en suero la presencia de antígeno p24 y de anticuerpos 
anti-VIH, con lo que se mejora la sensibilidad permitiendo reducir el período de ventana (etapa donde los an-
ticuerpos son negativos), y son las preferidas para el tamizaje inicial en laboratorios. Las pruebas rápidas en 
el punto de atención (tiras reactivas) permiten la detección del VIH en 15 a 30 minutos con una sensibilidad 
comparable a las pruebas de ELISA. Durante el período de ventana, la detección del VIH solo puede realizarse 
con técnicas moleculares cualitativas (PCR) o cuantitativas (detección del ARN o carga viral) o mediante la 
detección del antígeno p24 del VIH.

La única forma de frenar la epidemia de VIH es reduciendo la transmisión y logrando que todos los nuevos 
pacientes inicien tratamiento. Para lograr esto, los modelos matemáticos requieren que se diagnostique al menos 
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un 90% de los casos, de ellos que se traten al menos el 90% de los individuos y que finalmente de estos, el 90% 
logre niveles de virus por debajo del límite de detección (44).

El tratamiento antirretroviral consiste en la administración de una combinación de fármacos que deben 
tomarse en forma consistente, con una adherencia superior del 90% por tiempo indefinido. La eficacia se mide 
con la supresión viral. Se debe favorecer el uso de combinaciones en dosis fija de administración de un solo 
comprimido por día. 

El tratamiento ha transformado el pronóstico y la calidad de vida de los pacientes infectados desde una en-
fermedad aguda a una enfermedad crónica (45,46). La expectativa de vida entre las personas infectadas ha ido 
aumentando paulatinamente con la introducción de los tratamientos más modernos y actualmente se calcula 
que es prácticamente similar a la de la población general (47). La mortalidad asociada a VIH ha sido desplazada 
por mortalidad por enfermedades crónicas con un aumento muy importante del cáncer (48) y las complicacio-
nes cardiovasculares (49–51).  La mayor inflamación de base, que no se resuelve totalmente con el tratamiento, 
puede estar implicada en una mayor frecuencia y prematurez de algunos resultados clínicos como enfermedad 
cardiovascular o fracturas (52,53).

RIESGO CARDIOVASCULAR, FACTORES DE RIESGO Y ESTRATIFICACIÓN

Recomendaciones
1) En la evaluación de estos pacientes se debe realizar un completo interrogatorio y examen físico (control de la 

presión arterial, medición de la cintura abdominal) y solicitar análisis de laboratorio con el objetivo de detec-
tar factores de riesgo cardiovascular (colesterol total, C-no HDL, C-HDL, C-LDL, triglicéridos y glucemia). 
Nivel de recomendación: I C

2) Teniendo en cuenta las limitaciones anteriormente comentadas recomendamos utilizar los puntajes de riesgo 
para la estratificación inicial del riesgo cardiovascular en los pacientes con VIH mayores de 40 años ajustando 
el resultado por un factor multiplicador de 1,6. Nivel de recomendación: I B

3) Sería razonable considerar la búsqueda de ateromatosis subclínica carotídea por ultrasonido o calcular el 
puntaje de calcio coronario por tomografía computarizada como parte de la estratificación del riesgo cardio-
vascular, particularmente en los sujetos caracterizados con riesgo intermedio.  Nivel de recomendación: 
IIa B

4) En pacientes con VIH estratificados como de bajo riesgo recomendamos una evaluación cardiovascular al 
menos cada 3 años. En riesgo intermedio, la evaluación debería ser anual. Los pacientes catalogados como 
de alto riesgo requieren medidas preventivas intensivas, sin necesidad de una nueva evaluación. Nivel de 
recomendación: I C

IMPACTO DE LAS MEDIDAS EFICACES EN PREVENCION CARDIOVASCULAR

Recomendaciones
1) Recomendamos en todos los casos promover con todas las herramientas disponibles la cesación tabáquica en 

esta población. Nivel de recomendación: I B
2) El consejo dietético debe enfocarse en el consumo correcto de calorías, así como en el bajo consumo de sal y 

grasas saturadas y en el aumento de la ingesta de vegetales, frutas, legumbres, cereales y pescado. Nivel de 
recomendación: I C

3) Se aconseja realizar actividad física como prevención cardiovascular, trabajo aeróbico de intensidad moderada 
(50-70% de la frecuencia cardíaca máxima) durante 150 minutos semanales repartidos en 5 días. Nivel de 
recomendación I C

4) La información sobre el uso diferencial de fármacos útiles para la prevención en esta población es escasa 
y no concluyente. Consiguientemente, el uso de aspirina, hipoglucemiantes o medicación antihipertensiva 
debería indicarse siguiendo las recomendaciones para la población general, considerando las interacciones 
farmacológicas. Nivel de recomendación: I C

 Los pacientes con prescripción de metformina deben tener un control estricto, para evitar el síndrome de 
acidosis láctica. Nivel de recomendación: IIa B

5) Dadas las interacciones farmacológicas debería evitarse la simvastatina. Los pacientes que tienen enfermedad 
aterosclerótica cardiovascular o diabetes deben recibir estatinas de alta potencia (atorvastatina 40-80 mg/día 
o rosuvastatina 20-40 mg/día). Nivel de recomendación: I A

 En pacientes en prevención primaria, los subgrupos de individuos con C-LDL > 190 mg/dL, hipercolesterole-
mia familiar, riesgo cardiovascular intermedio con al menos un factor de riesgo adicional, insuficiencia renal 
crónica no dialítica, riesgo cardiovascular elevado, o ante la presencia de ateromatosis subclínica, deberían 
indicarse estatinas de alta o moderada potencia, según el caso, siguiendo las mismas recomendaciones que 
para la población sin VIH.  Nivel de recomendación: I B
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IMPACTO SOBRE EL RIESGO CARDIOVASCULAR DE LAS INTERVENCIONES FARMACOLÓGICAS  ESPECÍFICAS  
UTILIZADAS  EN  EL  VIH

Recomendaciones
1) Verificar siempre las interacciones droga-droga. Nivel de recomendación: I C
2) Se recomienda monitorear el perfil lipídico y glucémico dentro de los primeros tres meses luego de iniciar un 

tratamiento antirretroviral, y después, cada 6-12 meses. Nivel de recomendación: I C
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