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PRESENTACIÓN
Dr. José Luis Andreu. 
Presidente de la Sociedad Española de Reumatología (SER)

Desde la Sociedad Española de Reumatología saludamos con ilusión y entusiasmo la aparición 
de estos algoritmos multiformato que va a potenciar la comunicación y colaboración entre 
los médicos de Atención Primaria y los reumatólogos. 

Las enfermedades autoinmunes sistémicas son un grupo heterogéneo de procesos, con 
manifestaciones clínicas iniciales muy diversas. Su diagnóstico y tratamiento precoces son 
fundamentales para controlar la actividad inflamatoria de la enfermedad, preservar la 
función de los diferentes órganos y evitar complicaciones graves cuando no letales. 

Estos algoritmos son una herramienta de extraordinaria utilidad para que el médico de
Atención Primaria detecte y oriente el cuidado asistencial que estos pacientes requieren. Me
gustaría reconocer la excelente labor de los autores y el liderazgo de los directores, la Dra.
Urruticoechea y el Dr. León. Sin su entusiasmo, dedicación y conocimiento esta obra no
podría haber visto la luz. Espero que, con ella, los pacientes con enfermedades autoinmunes
sistémicas sean diagnosticados y tratados precozmente, asegurando su calidad de vida y su
manejo óptimo.

Madrid, abril de 2018
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PRÓLOGO
Dr. Salvador Tranche Iparraguirre.
Presidente de la Sociedad Española de Medicina Familiar y Comunitaria (SEMFYC)

Los médicos de familia nos enfrentamos a diario a síntomas y signos exploratorios de naturaleza
inespecífica, ante los cuales se despliega una amplia variedad de opciones diagnósPcas, lo que
nos obligan a estar conPnuamente actualizados. Por eso, agradecemos disponer de guías
diagnósPcas que combinen la simplicidad y el rigor, para poder orientar de manera correcta y
rápida a nuestros pacientes. A través de estas herramientas se consigue la protocolización de
procesos diagnósPcos complejos, y se posibilita la uPlización racional de las pruebas
complementarias analíPcas y de imagen. De este modo, ya no hay excusa para ampliar el
catálogo de pruebas accesibles al médico de atención primaria solicitadas conforme a esta
secuencia diagnósPca, puesto que así se gana en comodidad para el paciente, rapidez
diagnósPca y se mejora la eficiencia de todo el sistema sanitario.

La presente Guía de Derivación de Enfermedades Autoinmunes Sistémicas presenta estas
caracterísPcas, además de haber adoptado un formato de algoritmos, lo que facilita su
uPlización y permite su adaptación futura a aplicaciones informáPcas de apoyo al diagnósPco.

El procedimiento uPlizado para su elaboración, emparejando a médicos especialistas en
reumatología de la Sociedad Española de Reumatología con especialistas en medicina familiar y
comunitaria de las Sociedad Española de Medicina Familiar y Comunitaria es una garanUa de
calidad de la obra que Pene en sus manos. Esperamos poder conPnuar en este camino de
colaboración en otros ámbitos de la atención, teniendo como objePvos comunes la mejora en la
coordinación y conPnuidad asistencial, la eficiencia y, en definiPva, dar una atención de máxima
calidad a nuestros pacientes.

Solo me resta felicitar a los médicos de familia de semFYC que han parPcipado en este proyecto
no sólo por el rigor cienUfico y la uPlidad clínica de ésta obra, sino también por el esfuerzo y la
generosidad que han dedicado en representación de semFYC.

Gracias en mi nombre y en el de la Sociedad Española de Medicina Familiar y Comunitaria.
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INTRODUCCIÓN 

El manejo de las enfermedades autoinmunes sistémicas (EAS) es un reto para cualquier médico en
su prácDca clínica. Aunque estas patologías se consideran infrecuentes, en conjunto no son
excepcionales, afectando a cientos de miles de pacientes en España. Desde el momento en que el
paciente aparece por el centro de salud, el médico de familia se enfrenta a una serie de síntomas y
signos inespecíficos, ante los que deberá sospechar esta patología al inicio de la enfermedad y
plantear la posibilidad de derivarlo. Si finalmente se confirma la sospecha, habrá de comparDr con
el especialista hospitalario su seguimiento posterior.

El objeDvo principal del proyecto es desarrollar una guía de diagnósDco inicial y derivación que
ayudará al médico de atención primaria en la toma de decisiones ante la sospecha clínica de una
EAS, facilitando su reconocimiento y su derivación al reumatólogo en su caso. Los objeDvos
secundarios son sensibilizar a los médicos de familia de la existencia de estas patologías menos
frecuentes, mejorar la calidad de las derivaciones, disminuir los Dempos de espera y coordinar los
dos niveles asistenciales en relación con estas patologías.

Con esta finalidad se ha creado la presente guía de derivación de EAS para médicos de atención
primaria, mediante la colaboración entre reumatólogos y médicos de familia vinculados a las
sociedades cienQficas SER (Sociedad Española de Reumatología) y SEMFYC (Sociedad Española de
Medicina Familiar y Comunitaria). Hemos optado por un formato de algoritmos sencillos, que se
complementa con una aplicación informáDca que facilitará el reconocimiento y la derivación de
estas enfermedades de diagnósDco y abordaje complejos.

Se eligió un grupo de expertos de las dos sociedades cienQficas y se diseñó un índice de síntomas y
signos-guía. Cada algoritmo se encargó a una pareja formada por un especialista de Reumatología y
otro de Medicina Familiar y Comunitaria, pertenecientes a la SER y SEMFYC respecDvamente. Se
desarrolló, de forma consensuada, un algoritmo de toma de decisiones conducente a una lista de
posibles diagnósDcos y una propuesta de derivación, que posteriormente se revisó y homogeneizó.
Los algoritmos se adaptaron a través de una uDlidad informáDca para facilitar la implementación de
la guía y su posterior difusión. Se han seleccionado los 26 algoritmos más relevantes, y se presentan
homogeneizados con síntomas y síndromes, ordenados por órganos y aparatos como se describe en
el índice.

Como cualquier obra de estas caracterísDcas, puede haberse deslizado algún error; contamos con 
las aportaciones de los lectores para mejorarlo, confiando que en futuras ediciones se vayan 
mejorando los algoritmos. En cualquier caso, esperamos que resulten úDles al médico asistencial en 
su prácDca diaria.

Los coordinadores y editores.
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Erupción eritematosa generalizada1,2 

con artralgias, artritis o fiebre

Infecciones víricas4

⁃ Primoinfección
VIH

⁃ Parvovirus B19
⁃ Rubeola
⁃ Varicela
⁃ Sarampión
⁃ Mononucleosis

infecciosa
⁃ Adenovirus
⁃ Enterovirus
⁃ Dengue
⁃ Enf. Kawasaki 

(mediada por 
superantígenos)

Infecciones 
bacterianas
⁃ Endocarditis
⁃ Meningococemia
⁃ Rickettsiosis

(fiebre botonosa
mediterránea)

⁃ Enfermedad de 
Lyme (Borrelia
burgdorferi)

⁃ Sífilis
⁃ Leptospirosis
⁃ Fiebre tifoidea
⁃ Chlamydia psittaci
⁃ Mycoplasma

ReOrar fármaco

¿Asociada a infección 
aguda?

¿Fármacos 
sospechosos?3

NO

SI

Fiebre reumáOca

Artritis idiopática 
juvenil/Still del adulto

Tipo de exantema

Sínd. Autoinflamatorios

Lupus eritematoso 
sistémico

Dermatomiositis

Eritema marginado: rosado, fugaz y no pruriginoso, de 
crecimiento periférico y en ocasiones anular, localizado en 
tronco, nalgas y extremidades.

Exantema maculo-papuloso asalmonado, evanescente que 
se exacerba con los picos febriles, localizado en tronco y 
raíz de miembros.

Erupción cutánea febril con sintomatología arOcular, con 
episodios más frecuentemente debut en la infancia

Eritema, asociado o no a edema y descamación, en el dorso 
de nariz y zona malar, a menudo fotosensible

Eritema violáceo, confluente, pruriginoso, que evoluciona 
a atrofia cutánea secundaria. Distribución por zonas 
fotoexpuestas (cara, tronco superior, extremidades), 
prominencias óseas y regiones periungueales

SI

NO

Sospecha de enfermedad 
sistémica/autoinmune

De
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m
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ía
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NOTAS

Exantema1. definición: erupción cutánea abrupta de morfología, coloración, distribución y extensión
variables atribuible a una causa infecciosa, medicamentosa o sistémica.
Las2. manifestaciones cutáneo-mucosas son un hallazgo frecuente en muchas enfermedades reumáIcas.
Pueden desarrollarse a lo largo de la evolución del proceso reumatológico, o incluso ser la primera
manifestación de la enfermedad. El reconocimiento de esta semiología cutáneo-mucosa puede ser
importante no solo para el diagnósIco, sino también para el pronósIco y tratamiento de muchos de
estos procesos. El exantema es una manifestación cutánea no específica de enfermedad reumáIca, de
valor diagnósIco variable y, con frecuencia, comparIdo por disIntas enIdades.
Las3. reacciones a fármacos pueden dan lugar a exantemas generalizados y ocasionalmente a artralgias o
infamación arIcular franca. Son Lpicos con anIbióIcos, anIinflamatorios o metamizol

4. La mayoría de las enfermedades víricas de la infancia cursan con exantemas Lpicos y en ocasiones con
artriIs, bien en el proceso agudo o con posterioridad.

BIBLIOGRAFÍA

Viral exanthems: An update on laboratory tesIng of the adult paIent. Korman AM, Alikhan A, Kaffenberger
BH. J Am Acad Dermatol. 2017 Mar;76(3):538-550. doi: 10.1016/j.jaad.2016.08.034.

Severe cutaneous adverse drug reacIons.Chung WH, Wang CW, Dao RL. J Dermatol. 2016 Jul;43(7):758-66. 
doi: 10.1111/1346-8138.13430.
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Fotosensibilidad1

Completar historia:
-Antecedentes de exposición solar, duración, tiempo de latencia
-Antecedentes de artralgias, enf. Raynaud, tromboflebitis. 
-Antecedentes familiares
-Exposición a fármacos2

-Exploración física general y cutánea

¿Síntomas o signos 
de lupus eritematoso?3

¿Perfil EAS5

alterado?

NO

SI

Derivar a 
Reumatología

Sospecha de lupus eritematoso 
sistémico4

SI

NO

¿Exposición a fármacos2

o plantas?

NO

SI
Iatrogenia, fitodermaRRs

Retirar 
desencadenante

Exantema solar.
Reacción polimorfo lumínica7

Derivar a Dermatología

Lupus eritematoso cutáneo agudo6

Solicitar perfil EAS5
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NOTAS

1. La fotosensibilidad es la respuesta anómala a la luz del sol que se presenta horas, semanas o
meses después de la exposición

2. Fármacos relacionados: antibióticos (tetraciclinas, ácido nalidíxico, sulfamidas, fluorquinolonas),
antifúngicos (griseofluvina, ketoconazol), antiinflamatorios no esteroideos (ibuprofeno,
diclofenaco, naproxeno, piroxicam, nabumetona, celecoxib), antipsicóticos (clorpromacina),
antidepresivos (amitriptilina), benzodiacepinas (alprazolam, clordiazepóxido), antiarrítmicos
(amiodarona), diuréticos (furosemida, hidroclorotiazida), sulfonilureas, retinoides (isotretionina,
etretinato), quimioterápicos (dacarbazina, 5-fluorouracilo, vinblastina, metrotexato), vitamina
B6, ranitidina, captopril.

3. Signos o síntomas de lupus eritematoso sistémico (LES): artritis/artralgia, serositis, nefropatía,
enfermedad neurológica, hematológica, fenómeno de Raynaud, tromboflebitis, rash malar,
aftas bucales, abortos recurrentes

4. Enfermedad autoinmune sistémica, basada en una hiperactividad de los linfocitos. La exposición
solar exacerba el LES.

5. Perfil EAS: análisis inicial habitualmente disponible en Atención Primaria para enfermedades
autoinmunes, que incluye hemograma, bioquímica básica, velocidad de sedimentación, proteína
C reactiva, anticuerpos antinucleares (ANA) y orina elemental.

6. El lupus eritematoso cutáneo agudo se presenta como eritema malar en alas de mariposa,
eritema generalizado, placa eritematosa y alopecia.

7. Grupo de erupciones cutáneas recidivantes, idiopáticas y adquiridas que se caracterizan por una
reacción tardía anormal a la luz solar.

BIBLIOGRAFÍA
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¿Afectación severa 
del estado general?4

SÍ

NO

Sospecha vasculi<s

¿Púrpura palpable?2

SÍ

- Perfil EAS6

- Complemento, crioglobulinas
- Serología VHB, VHC, VIH7

- Sangre oculta heces
- Rx tórax
- Biopsia cutánea o del órgano afecto8

NO

¿Resultados 
alterados?

SÍ

NO

¿Trombopenia
(<50.000)?3

SÍ

Derivar a Urgencias

NO

Derivar a 
Reumatología

¿Fiebre + soplo?

NO

SÍ
Sospecha endocardi<s5

Derivar a Dermatología

Derivar a 
Hematología

Púrpura1, 2
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NOTAS

1. El algortimo se centra en adultos, en el caso de la púrpura infantil considerar trombocitopatías
congénitas.

2. La púrpura se define como una erupción maculo-papular de lesiones rojo-vinosas que no desaparecen
a la vitropresión. Cuando las lesiones están algo sobre-elevadas se denomina “palpable”

3. La trombopenia severa (<20.000) o con sangrado activo deberá derivarse a urgencias para
tratamiento. Las causas de trombocitopenia incluyen infecciones (VHB, VIH), síndromes
hematológicos (leucemia, mielodisplasia, aplasia medular, inmunodepresión), fármacos, alcohol y
otras drogas, trasfusiones, trasplante, púrpura trombocitopénica trombótica y púrpura
trombocitopénica idiopática.

4. La afectación sistémica puede incluir alteración del estado general, fiebre, artralgias y alteraciones
analíticas de afectación multiorgánica, que constatan afectación visceral más allá de la cutánea.

5. Ante la sospecha de endocarditis, será necesario pedir hemocultivos y ecocardiograma
6. Perfil EAS: análisis inicial habitualmente disponible en Atención Primaria para enfermedades

autoinmunes, que incluye hemograma, bioquímica básica, velocidad de sedimentación, proteína C
reactiva, anticuerpos antinucleares (ANA) y orina elemental.

7. La petición de serologías se orientará según la anamnesis y factores de riesgo
8. Cabe la posibilidad de biopsiar otros órganos afectos
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Lesión sugestiva de 
paniculitis1

¿Sospecha de 
infección ac7va6?

SÍ

NO

Infección estreptocócica⁃
Gastroenteri7s infecciosa⁃
Otras infecciones: de trasmisión ⁃
sexual, víricas, fúngicas o parasitarias6

¿Fármacos 
sospechosos?4

SÍ

Suspender 
tratamiento

Pruebas complementarias:
� Perfil EAS5

� Cultivos faríngeo
� Cultivos o serologías según sospecha clínica6

� Rx tórax, Mantoux

NO

¿Diarrea 
crónica?

SÍ

NO

Alteración Rx
tórax

Tuberculosis

NO

SÍ

NO

SÍ Tratamiento específico 
o derivar a Infecciosas

Eritema nodoso
idiopá7co

Sarcoidosis7 Derivar a 
Reumatología

Derivar a 
Dermatología o 
Reumatología
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SÍ

¿Lesión típica de 
eritema nodoso2?

NO

Otras paniculitis1 Valorar biopsia3

Derivar a 
Dermatología o 
Reumatología

¿Mantoux +? 

Considerar enfermedad 
inflamatoria intes7nal

Derivar a 
Diges7vo

Document downloaded from http://www.elsevier.es, day 03/07/2025. This copy is for personal use. Any transmission of this document by any media or format is strictly prohibited.Document downloaded from http://www.elsevier.es, day 03/07/2025. This copy is for personal use. Any transmission of this document by any media or format is strictly prohibited.



NOTAS

1. Las paniculitis son enfermedades inflamatorias del tejido celular subcutáneo que se manifiestan por
la aparición de nódulos o placas inflamatorias, dolorosas a menudo, subcutáneas y a veces afectando
a la superficie cutánea. Según su expresión anatomo patológica pueden ser de predominio septal
(eritema nodoso, poliarteritis nodosa cutánea, nódulos reumatoideos…) o de predominio lobulillar
(enfermedad Crohn, nódulos leprosos, paniculitis esclerosante, paniculitis pancreática, paniculitis
lúpica, sarcoidosis…)

2. El eritema nodoso (EN) es el tipo más frecuente de paniculitis, más frecuente en mujeres. Son
nódulos eritematosos violáceos de 1-5 cm, profundos, dolorosos, preferentemente en la cara
anterior de las piernas, que evolucionan con apariencia de equimosis sin dejar cicatriz,
desapareciendo en un período de 2-8 semanas. Son idiopáticos entre el 30-50%

3. Según la evolución, puede considerarse una biopsia cutánea para identificar el patrón
anatomopatológico, o hacer diagnóstico diferencial con otros procesos, como el linfoma

4. Fármacos sospechosos: penicilina, sulfamidas, salicilatos, dapsona, compuestos yodados,
anticonceptivos orales, gestágenos

5. Perfil EAS: análisis inicial habitualmente disponible en Atención Primaria para enfermedades
autoinmunes, que incluye hemograma, bioquímica básica, velocidad de sedimentación, proteína C
reactiva, anticuerpos antinucleares (ANA) y orina elemental.

6. Entre las causas infecciosas destacan la infección estreptocócica, gastroenteritis por Yersinia,
Salmonella o Campylobacter y la tuberculosis. Son más raras la coccidioidomicosis, infecciones virales
del tracto respiratorio superior, brucelosis, mycoplasmas, hepatitis B, histoplasmosis, gonococia,
meningococia, sífilis, VIH, bordetella, enfermedad por arañazo de gato, blastomicosis, giardiasis

7. La sarcoidosis se caracteriza por la aparición de granulomas no necrosantes de células epiteloides en
los órganos afectados (poliartritis, adenopatías e infiltrados pulmonares, uveítis, arritmias,
insuficiencia cardiaca, pericarditis, hipercalcemia, afectación neurológica, hepática o cutánea)
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Livedo re(cularisLivedo racemosa

¿Trama irregular (círculos 
abiertos, rotos), 

distribución MMSS, MMII, 
nalgas y tronco?

Historia y exploración- 2

Perfil EAS- 3

Otras pruebas4:
Ac - an(fosfolípido (AAF), crioglobulinas, 
complemento
Coagulación: TTPA, Ac - lúpico (AL)
Biopsia cutánea-

- Fisiológica: por frío (cutis marmorata)
- Primaria: intermitente, sin causa primaria 
- Idiopática: persistente, sin causa primaria
- Inducida por amantadina

Seguimiento en 
Atención Primaria

¿Resultados 
alterados?

-Síndrome antifosfolipídico (AAF+, AL+)
-Lupus eritematoso sistémico (ANA+, AAF+, AL+, complemento +)
-Vasculitis (ANCA+, crioglobulinas+, biopsia +)

Considerar hemopaYa

SÍ

Derivar a 
Reumatología

Derivar a 
Hematología

NO

SÍ

NO

Livedo reticularis1

¿Trama en malla 
regular (círculos 

cerrados) de 
distribución en MMSS, 

MMII?
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SÍ
NO

Considerar otros 
diagnós(cos
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NOTAS

Livedo1. re/cularis: eritema violáceo formando polígonos o círculos de distribución en miembros.
Los2. datos obje/vados por historia clínica o la exploración pueden por sí mismos ser indica/vos de
remisión a Reumatología.
Perfil3. EAS: análisis inicial habitualmente disponible en Atención Primaria para enfermedades
autoinmunes, que incluye hemograma, bioquímica básica, velocidad de sedimentación, proteína C
reac/va, an/cuerpos an/nucleares (ANA) y orina elemental.
Tras4. las pruebas iniciales pueden hacerse algunas más en Atención Primaria o se completarán en
Reumatología.

BIBLIOGRAFÍA
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Uthman IW, Khamashta MW. Livedo racemosa: a striking dermatological sign for the an/phospholipid 
syndrome. J Rheumatol 2006; 33:2379-82.
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NO

SÍ

¿Contacto sexual 
de riesgo en 3 

meses previos?

SÍ

NO

¿Episodios de a<as 
recurrentes y 
prolongados?

- Completar anamnesis y exploración
- Perfil EAS3

A<osis compleja

¿Asocia 
alguna úlcera 

genital?2

SÍ

A<osis simple
Tratamiento 
específico o 
derivación

NO

Considerar:
Enfermedad de Behçet⁃ 4

Síndrome MAGIC⁃ 5

Lupus eritematoso sistémico⁃
Granulomatosis⁃ con poliangeíQs (Wegener)
Síndrome PFAPA (fiebre periódica, estomaQQs ⁃
a<osa, faringiQs y adenopaYas cervicales)
ArtriQs reacQva (síndrome de ⁃ Reiter)
Síndrome de ⁃ Sweet

¿Alteración 
analítica?

NO

SÍ

Considerar:
- Aftosis compleja primaria o idiopática
- Aftosis compleja secundaria
-Enfermedad inflamatoria intestinal
-Infección por VIH
-Neutropenia cíclica
-Déficit de hierro, zinc, folato
-Déficit vitaminas grupo B
-Enteropatía por gluten
-Fármacos6

- Enfermedad de Behçet4

Derivar a 
Reumatología

Aftas orales 1

Considerar infección 
de trasmisión sexual:
-Gonorrea
-Sífilis
-Tricomoniasis
-Clamidiasis
-Virus del herpes 
simple
-Hepatitis B
-Enfermedad por VIH
-Virus del papiloma 
humano
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NOTAS

A&a1. es una lesión ulcerada que asienta en la superficie mucosa en la que, a diferencia de la
erosión, la pérdida de con=nuidad compromete a todo el epitelio de recubrimiento y
puede afectar al tejido conjun=vo subyacente.

2. La aparición simultánea de lesiones orales y genitales sugiere enfermedad de Behçet4,
incluyendo síndrome MAGIC5 y la reacción a fármacos.
Perfil3. EAS: análisis inicial habitualmente disponible en Atención Primaria para
enfermedades autoinmunes, que incluye hemograma, bioquímica básica, velocidad de
sedimentación, proteína C reac=va, an=cuerpos an=nucleares (ANA) y orina elemental.
Criterios4. diagnós=cos de la enfermedad de Behcet (Davatchi et al) al menos 4 puntos:

A&as⁃ orales: 2 puntos
A&as⁃ genitales: 2 puntos.
Lesiones⁃ oculares: uveí=s anterior, posterior o vasculi=s re=niana. 2 puntos.
Lesiones⁃ cutáneas: seudofoliculi=s, a&osis cutánea, eritema nodoso. 1 punto.
Afectación⁃ sistema nervioso central (signos piramidales, pares craneales,
hipertensión intracraneal, cefalea, papiledema). 1 punto
Lesiones⁃ vasculares: trombosis venosa profunda, flebi=s, aneurismas
(especialmente de la aorta), trombosis arterial: 1 punto
Test⁃ de patergia posi=vo (opcional)

Síndrome5. MAGIC (siglas en inglés de úlceras orales, genitales e inflamación car=laginosa):
síndrome de solapamiento entre la enfermedad de Behcet y la policondri=s recidivante
Principales6. fármacos (Riera Matute et al): tabla 1

BIBLIOGRAFÍA

Riera Matute G, Riera Alonso E. A&osis oral recurrente en Reumatología. Reumatol Clín 2011; 7:
323-8.
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Sojo Dorado J, Olmo Montes J, Peñas Espinar C, Muniáin Ezcurra MA. Protocolo diagnós=co y
terapéu=co de las úlceras genitales. Medicine 2014; 11: 3024-8

Schemel-Suárez M, López-López J, Chimenos-Küstner E. Úlceras orales: diagnós=co diferencial y
tratamiento. Med Clin (Barc) 2015; 145:499-503.

Davatchi F, Assaad-Khalil S, Calamia KT, Crook JE, Sadeghi-Abdollahi B, et al. Interna=onal Criteria
for Behçet’s Disease (ICBD): a collabora=ve study of 27 countries on the sensi=vity and specificity
of the new criteria. Interna=onal. Team for the Revision of the Interna=onal Criteria for Behçet’s
Disease (ITR-ICBD). J Eur Acad Dermatol Venereol 2014; 28: 338-47.

Firestein GS, Gruber HE, Weisman MH, Zvaifler NJ, Barber J, O’Duffy JD. Mouth and genital ulcers
with inflamed car=lage: MAGIC syndrome. Five pa=ents with features of relapsing polychondri=s
and Behçet's disease. Am J Med. 1985;79:65–72
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Tabla 1. Fármacos que pueden producir úlceras orales

Alendronato
Alprazolam
Alopurinol
Aspirina
Atorvastatina
Aurotiomalato
Azatioprina
Aztreonam
Barbitúricos
Bleomicina
Captopril
Carbamazepina
Ciclosporina
Cisplatino
Citarabina
Claritromicina
Clonazepam
Cloranfenicol
Cloroquina
Clorpromacina
Codeína

Diclofenaco
Dideoxicitidina
Diltiazem
Disopiramida
Docetaxel
Doxorubicina
Emepronio-
bromuro
Enalapril
Eritromicina
Estreptomicina
Everolimus
Fenilbutazona
Fenindiona
Fenitoína
Fluconazol
Flunisolida
Fluoxetina
Ganciclovir
Hidralazina
Hidroxiurea
Ibuprofeno

Indometacina
Interferón
Interleukima-2
Imipramina
Isoprenalina
Ketorolaco
Lamotrigina
Leflunomida
Levamisol
Litio
Losartán
Melfan
Metamizol
Metotrexato
Metronidazol
Mitomicina
Molgramostim
Naproxeno
Nicorandil
Nifedipino
Olanzapina

Pancretaina
Penicialmina
Penicilina
Potasio
Proguanilo
Prometazina
Propanolol
Propiltiouracilo
Quinidina
Ritonavir
Saquinavir
Sertralina
Sulfonamidas
Sulindaco
Terbutalina
Tetraciclinas
Vancomicina
Vincristina
Venlafaxina
Warfarina
Zidovudina

Tomado de: Riera Matute G, Riera Alonso E. Aftosis oral recurrente en Reumatología. Reumatol
Clín 2011; 7: 323-328
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Sinusitis1

¿Duración > 
12 semanas?

SÍ

NO

NO SÍ

Manejo en 
Atención 
Primaria

Fracaso terapéu?co o 
recurrencia

Derivar a 
Urgencias

SÍ

SÍ

⁃ Asma
⁃ Rinitis alérgica
⁃ Bronquiectasias
⁃ Fibrosis quística
⁃ Síndrome de Young
⁃ Síndrome de discinesia ciliar primaria
⁃ Síndrome de Kartagener
⁃ Tríada ASA (asma, poliposis nasal e 

intolerancia al ácido acetilsalicílico y 
antiinflamatorios no esteroideos)

Derivar a 
ORL

NO

NO

Considerar (Tabla 2)4 

- Granulomatosis eosinoXlica con poliangei?s (GEP)
- Granulomatosis con poliangei?s (GP)
- Sarcoidosis

Derivar a 
Reumatología

¿Existen signos 
de alarma? 

(Tabla 1)

Completar historia (alergias)
Exploración física: rinoscopia2

TC senos paranasales si precisa
Cultivo nasal si precisa

¿Sospecha 
neoplasia?

¿Sospecha 
ERAS?

Perfil EAS- 3, ANCA (an?cuerpos 
an?citoplasma de neutrófilo)
Rx- tórax

Sinusitis aguda Sinusi?s crónica1,2
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Derivar a 
Neumología/ 
Alergología
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NOTAS

1. La sinusitis crónica es una enfermedad multifactorial con trastornos mucociliares, procesos infecciosos,
alérgicos e inflamatorios de la mucosa, con una prevalencia del 5% en Europa. Se caracteriza por dos o más
de los siguientes síntomas: obstrucción/congestión nasal, hiposmia/anosmia, rinorrea anterior o posterior y
dolor o sensación de presión facial. Para su confirmación debe acompañarse de signos endoscópicos
(pólipos, edema con rinorrea mucopurulenta en meato medio) y/o de alteraciones en el TC de senos
(cambios en el complejo ostiomeatal y/o en la mucosa de los senos). La Rx de senos no se considera una
técnica fiable en el diagnóstico de sinusitis.

2. Diferenciar la sinusitis crónica en “con” o “sin” pólipos nasales es relevante para el tratamiento y
pronóstico, aunque existe cierto solapamiento. Sin embargo, no es útil para diferenciar si existe o no
enfermedad autoinmune, por eso no se menciona en este tema.

3. Perfil EAS: análisis inicial habitualmente disponible en Atención Primaria para enfermedades autoinmunes,
que incluye hemograma, bioquímica básica, velocidad de sedimentación, proteína C reactiva, anticuerpos
antinucleares (ANA) y orina elemental.

4. Las patologías autoinmunes sistémicas a descartar son la granulomatosis con poliangeítis (GP) o Wegener, y
la granulomatosis eosinofílica con poliangeítis (GAP) o Churg-Strauss. Otra enfermedad granulomatosa,
como la sarcoidosis, también puede tener una presentación nasosinusal crónica. Esta presentación clínica
resulta rara y multifactorial en otras entidades.

BIBLIOGRAFÍA

Suárez C, Gil-Carcedo LM, Marco J, Medina JE, Ortega P, Trinidad J. Tratado de Otorrinolaringología y Cirugía de 
cabeza y cuello.  Tomo 1. Madrid: Ed. Panamericana; 2007. 840 p.
Guilemany JM, Mullol J. ¿Cómo diagnosticar a un paciente con rinosinusitis crónica/poliposis nasal? JANO 2007; 
1665: 29-32.
Rosenfeld RM, Piccirillo JF, Chandrasekhar SS, Brook I, Ashok Kumar K, Kramper M, et al. Clinical practice
guideline (update): adult sinusitis. Otolaryngol Head Neck Surg 2015; 152(2 Suppl): S1-S39. 
Kuan EC, Suh JD. Systemic and Odontogenic Etiologies in Chronic Rhinosinusitis. Otolaryngol Clin North Am 
2017; 50(1): 95-111.
Kohanski MA, Reh DD. Chapter 11: Granulomatous diseases and chronic sinusitis. Am J Rhinol Allergy 2013;27 
(Suppl 1): S39-41.
Cannady SB, Batra PS, Koening C, Lorenz RR, Citardi MJ,  et al. Sinonasal Wegener granulomatosis: a single-
institution experience with 120 cases. Laryngoscope 2009; 119(4): 757-61.
Ryan MW. Diseases associated with chronic rhinosinusitis: what is the significance? Curr Opin Otolaryngol Head 
Neck Surg 2008; 16(3): 231-6. 
Documento de Consenso sobre Poliposis Nasal SEAIC - SEORL. PROYECTO POLINA. J Investig Allergol Clin
Immunol 2011; 21 (Suppl. 1): 1-58.
Fokkens WJ, Lund VJ, Mullol J, Bachert C, Alobid I, Baroodi F, et al. EPOS 2012: European Position Paper on
Rhinosinusitis and Nasal Polyps 2012. A summary for otorhinolaryngologists. Rhinology 2012; 50(1): 1-12.

Tabla 1. Signos de alarma

• Signos orbitarios:
• Edema periorbitario
• Desplazamiento globo ocular
• Diplopia
• Disminución agudeza visual
• Oftalmoplejia

• Fiebre elevada
• Signos meníngeos
• Focalidad neurológica o convulsiones 
• Epistaxis recurrente
• Costras
• Cacosmia

Tabla 2. Sospecha de granulomatosis eosinoplica con 
poliangeiqs (GEP) o granulomatosis con poliangeiqs (GP)
• Epistaxis recurrente
• Destrucción de senos o septos (GP)
• Afección concomitante área ORL (GP)
• Clínica sistémica
• Infiltrados pulmonares (GEP)
• Nódulos pulmonares (GP)
• Deterioro de función renal
• Vasculiqs cutánea
• Neuropasa periférica
• Afectación ocular (GP)
• Asociación a asma/riniqs alérgica/poliposis nasal (GEP)
• Eosinofilia > 10% (GEP)
• Cardiopasa (GEP)
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Sequedad de boca1

¿Hinchazón persistente 
de glándulas salivales 

uni o bilateral?2

Algoritmo 
paro?domegalia

Revisar tratamientos

¿Radioterapia de 
cabeza/cuello?4

Derivar a 
Neumología

Perfil EAS6

Inmunoglobulinas
Rx tórax

Derivar a Reumatología

SÍ

SÍ

SÍ

NO

NO

NO

Medidas generales
sintomáticas

SÍ

NO

¿Roncopatía crónica/ 
Apnea del sueño?

¿Consumo de 
fármacos? 3 (Tabla 1)

NO

- Sínd. de Sjögren (primaria o secundario)
- Sarcoidosis
- Amiloidosis
- Enfermedad relacionada con IgG4

EAS. Guía SER_SEMFyC 33

¿Reflujo 
gastroesofágico?

CPAP5
SÍ

Derivar si procede a 
Diges?vo

¿Alteración 
análisis o Rx?

SÍ

NO

Considerar otros diagnósticos (tabla 2):
- Ampliar analítica (TSH)
- Serologías (VIH, VHC)
- Valoración psicológica

Derivar a Odontología/ORL
Tratamiento sintomá?co
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NOTAS

1. La xerostomía es la sensación subjetiva de boca seca que puede o no ir acompañada de hiposialia2. Su

prevalencia en Europa es del 24-27% en mujeres y del 18-21% en varones, pudiendo aumentar hasta un

55% en ancianos. Puede afectar la nutrición, a la salud psicológica, producir sensación de ardor o dolor en

la mucosa oral y disgeusia. Incrementa la susceptibilidad a enfermedad periodontal e incrementa el

desarrollo de placa y caries dental, así como de infecciones orales por cándida.

2. La xerostomía se acompaña de hiposialia (reducción objetiva del flujo salival, estimulado o no estimulado).

Se considera hiposialia un valor <0,1 ml/min en reposo, o <0,4 ml/min para la estimulada. , podremos

evidenciar la ausencia de saliva en el suelo de la boca, mucosa oral seca, con pérdida de brillo, eritematosa

y friable. La lengua suele mostrarse seca, rojiza, fisurada y depapilada. Son frecuentes la enfermedad

periodontal, la caries y la pérdida de piezas dentarias.

3. Fármacos: es la causa más frecuente en relación con fármacos con acción anticolinérgica, pueden inducir o

agravar la xerostomía (tabla 1)

4. Radioterapia de cabeza o cuello. Puede ser recuperable a dosis < 25 Gy, pero irreversible si > 60 Gy.

5. CPAP: presión continua positiva en vía aérea, para el tratamiento del síndrome de apnea-hipoapena del

sueño

6. Perfil EAS: análisis inicial habitualmente disponible en Atención Primaria para enfermedades autoinmunes,

que incluye hemograma, bioquímica básica, velocidad de sedimentación, proteína C reactiva, anticuerpos

antinucleares (ANA) y orina elemental.

BIBLIOGRAFÍA

Villa A, Connell CL, Abati S. Diagnosis and management of xerostomia and hyposalivation. Therapeutics and

clinical risk management 2015; 11: 45-51.

Aflaki E, Erfani T, Manolios N, Schifter M. An approach to the patient with a dry mouth. Medicine Today 2014;

15: 30-37.

López-López J, Jané Salas E, Chimenos Küstner E. Pronóstico y tratamiento de la boca seca. Revisión

sistemática. Med Clin 2014; 142: 119-124.

De Luca Monasterios FM, Roselló Llabrés X. Etiopatogenia y diagnóstico de la boca seca. Av Odontoestomatol

2014; 30: 121-128.

Hopcraft MS, Tan C. Xerostomia: an update for clinicians. Australian Dental Journal 2010; 55: 238-244.

Patricio Ulloa B, Felipe Fredes C. Manejo actual de la xerostomía. Rev Otorrinolaringol Cir Cabeza Cuello 2016;

76: 243-248.

Tabla 2. Patologías asociadas

• Diabetes

• Hiponroidismo

• Linfoma

• Infección por VIH / VHC

• Trasplante de medula ósea

• Tratamiento quimioterápico

• Depresión/ trastorno ansioso/ estrés

• Trastorno psicónco

• Demencia

• Desnutrición/malnutrición

Tabla 1. Fármacos xerogénicos

• Annhistamínicos

• Anncomiciales

• Anndepresivos, sales de lino

• Annpsicóncos

• Ansiolíncos y sedantes

• Annhipertensivos

• Diuréncos

• Annparkinsonianos

• Annarrítmicos

• Anncolinérgicos

• Opioides

• Otros: isoniazida, annrretrovirales
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Perfil EAS4

Enzima conver3dora de 
angiotensina
Complemento
Rx tórax

NO

SÍ

SÍ

NO
Más de 3 semanas de 

evolución

Procesos agudos2:
-Infecciones bacterianas
-Parotiditis epidémica
-Sialolitiasis

Manejo Atención 
Primaria/ ORLCompletar anamnesis y exploración

- Sequedad de mucosas3

- Fenómeno de Raynaud
- Artralgias inflamatorias / artri3s
- Afectación renal o pulmonar Considerar sialoadenitis asociada a:

-Tumores
-Diabetes mellitus
-Alcoholismo
-Gota
-Dislipidemia familiar
-Bulimia, anorexia nerviosa
-Cirrosis
-Amiloidosis
-Enfermedad pancreática
-Acromegalía
-Malnutrición

Parotidomegalia1

⁃ Síndrome de Sjögren5

⁃ Sarcoidosis6

⁃ Granulomatosis con poliangeitis6

⁃ Enfermedad relacionada con Ig G47

Derivar a 
Reumatología

¿Datos clínicos 
posi3vos?

NO

¿Alterados?

SÍ

EAS. Guía SER_SEMFyC
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Manejo Atención 
Primaria/ o derivación 

específica
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NOTAS

La 1. paro.domegalia es el aumento de tamaño de las glándulas paró.das, uni o bilateral 
Paro.domegalia2. unilateral y con signos inflamatorios. 
XeroDalmia, xerostomía, nasal, cutánea y vaginal. 3.
Perfil EAS: análisis inicial habitualmente disponible en Atención Primaria para enfermedades 4.
autoinmunes, que incluye hemograma, bioquímica básica, velocidad de sedimentación, proteína C 
reac.va, an.cuerpos an.nucleares (ANA) y orina elemental.
Sínd5. . Sjögren: enfermedad autoinmune más frecuentemente asociada a paro.domegalia bilateral, sin 
signos inflamatorios. Ocasionalmente puede ser aguda, uni o bilateral, con dolor por obstrucción de la 
glándula salival por un tapón mucoso. 
Uni6. o bilateral; puede tener curso agudo.
Se afectan más las glándulas submaxilares, bilateralmente. 7.

BIBLIOGRAFÍA

Chen S, Paul BC, Myssiorek D. An Algorithm Approach to Diagnosing Bilateral Paro.d Enlargement. 
Otolaryngol Head Neck Surg 2013;148:732–9.
Cornec D, Saraux A, Jousse-Joulin S, Pers JO, Boisramé-Gastrin S et al. The differen.al diagnosis of dry dyes, 
dry mouth, and paro.domegaly: a comprehensive review . Clinic Rev Allerg Immunol 2015; 49: 278–87. 

Wilson KF, Meier JD, Ward PD. Salivary Gland Disorders. Am Fam Physician 2014; 89: 882-8.
Ardila-Suárez O, Abril A, Gómez-Puerta JA. Enfermedad relacionada con IgG4: revisión concisa de la 
literatura. Reumatol Clin 2017;13:160-6.
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Sospecha de fenómeno 
de Raynaud1

Anamnesis y exploración

- Cloruro de polivinilo
- Trabajos con martillos neumáticos
- Instrumental con vibración (protésicos dentales)
- Trabajos en cámaras refrigeradoras y congeladores

SÍ
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Riesgos laborales

Consumo de 
fármacos2 Evitar desencadenantes

SÍ

NO

NO

Afectación asimétrica, 
lesiones isquémicas3

SÍ
Sospecha de enf. vascular obstructiva:
- Aterosclerosis
- Tromboangeitis obliterante
- Enfermedad tromboembólica
- Síndrome del estrecho torácico superior

Derivar a Vascular

Perfil EAS� 5

Complemento, � crioagluZninas
Prot� einograma

-Esclerodermia7

-Lupus eritematoso 
sistémico
-Enfermedad mixta del 
tejido conecZvo
-Dermato polimiosisZs

-Síndrome de Sjögren
-VasculiZs
-Síndrome anZfosfolipídico
-Crioglobulinemia
-Enf.indiferenciada del 
tejido conecZvo

Considerar :
-Hipotiroidismo
-Cáncer
-Síndrome crioaglutininas

-Criofibrogenemia
-Sínd. Hiperviscosidad
-Síndrome de POEMS8

¿Síntomas afectación 
general?4

SÍ

NO

¿Capilaroscopia6

normal?

¿Alteración 
analítica?6

NO

NO

Síndrome Raynaud primario

SÍ

Derivar a Reumatología

SÍ NO

Derivar si precisa a 
Medicina Interna

Seguimiento en 
Atención Primaria
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NOTAS

Fenómenos1. de Raynaud (FR): sensibilidad extrema al frío de los dedos de las manos, que cambian

de color con el frío (azul, blanco o ambos). Se trata de una isquemia intermitente de partes acras

inducida por el frio y/o el estrés, afecta a un 2,8-3,4% de la población general. La mayoría

presentarán formas primarias no asociadas a enfermedad sistémica, pero en ciertos casos será el

debut de una enfermedad autoinmune sistémica y más concretamente de la esclerosis sistémica.

Fármacos2. de riesgo: ergotamina, interferón, clonidina, nicoOna, estrógenos, narcóOcos,

simpaOcomiméOcos y beta bloqueantes no selecOvos

3. La afectación solo un solo dedo, los síntomas asimétricos, ausencia de pulsos periféricos, asimetría

de la tensión y las lesiones isquémicas distales son muy sugesOvos de lesión vascular periférica.

Confimar con ecograSa-Doppler arterial, angiograSa o angiorresonancia.

Síntomas4. generales y síndrome consOtucional: mialgias, artralgias, fiebre, debilidad, pérdida de

peso, rash, artriOs, síndrome seco, síntomas respiratorios o cardíacos.

Perfil5. EAS: análisis inicial habitualmente disponible en Atención Primaria para enfermedades

autoinmunes, que incluye hemograma, bioquímica básica, velocidad de sedimentación, proteína C

reacOva, anOcuerpos anOnucleares (ANA) y orina elemental.

6. La realización de una capilaroscopia y de unos ANA es imprescindible dado su alto valor predicOvo

de evolución hacia una esclerosis sistémica.

7. De las dos formas clásicas reconocidas de esclerosis sistémica (ES), el FR precede el comienzo de la

misma en el 100% de las formas limitadas y en el 85-90% de las formas difusas.

POEMS8. : Polineuropa^a, Organomegalia, Endocrinopa^a, banda Monoclonal y lesiones cutáneas

(Skin)

BIBLIOGRAFÍA

Wigley FM. Flavahan NA. Raynaud’s Phenomenon. N Engl J Med 2016; 375:556-65

Wigley FM. Boin F. Clinical Features and Treatment of Scleroderma. En Kelley & Firestein’s Textbook of

Rheumatology. 2017: 1424-60

Román Ivorra JA, Gonzálvez Perales JL, Fernández Carballido C, Graña J, Torres MJ. Prevalence of

Raynaud's phenomenon in general pracOce in the east of Spain. Clin Rheumatol. 2001;20(2):88-90.
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Anamnesis y exploración �
Criterios Wells� 2

Eco Doppler�
� Dímero D

¿Trombosis 
superficial?

¿Asociado a 
catéter o 

inyección iv?

SI

Enf. Buerger

Trombosis venosa 
superficial

SI

NO

¿Síntomas 
respiratorios?

SI
Tromboembolismo

pulmonar (TEP)3

NO

¿Afecta a miembros 
superiores?

NO

¿Presenta úlceras
orales o genitales?

¿Presenta lupus o 
livedo reMcularis?

¿Complicaciones 
obstétricas?5

¿Localización atípica o 
afectación arterial y 

venosa?

¿Recurrente?

NO

NO

NO

NO

Trombosis venosa profunda 
(TVP) secundaria4

Enf. Behçet

Síndrome antifosfolipídico

NO

SI

SI

SI

SI

SI

SI

NO
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Trombosis venosa1

Derivar a 
Urgencias

Trombosis venosa 
profunda idiopática6

Derivar a 
Reumatología

Derivar a 
Vascular

Derivar a 
Vascular
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NOTAS

Descartar1. cirugías, trauma5smo, encamamiento, viaje de larga duración, enfermedades
congénitas
Criterios2. Wells:

Diagnós5co alterna5vo menos probable que la TEP� 3,0
Síntomas o signos de TVP� 3,0
Antecedentes de TEP o TVP� 1,5
Inmovilización de al menos 3 días o cirugía en el úl5mo mes� 1,5
Frecuencia cardiaca > 100/min� 1,5
Hemop5sis� 1,0
Cáncer en tratamiento ac5vo o palia5vo en los úl5mos 6 m.    1,0�

Interpretación para dímero D muy sensible (variable según el método de determinación)
Probabilidad baja: < 2 puntos�
Probabilidad intermedia: 2� -6 puntos
Probabilidad alta: ≥ 6 puntos�

Interpretación para dímero D menos sensible
TEP probable: > 4 puntos�
TEP poco probable: ≤ 4 puntos �

Tromboembolismo3. pulmonar (TEP):disnea, taquipnea, dolor torácico, taquicardia, fiebre.
Trombosis4. venosa profundas (TVP) de miembros superiores secundarias: suponen el 77% de
todas las de miembros superiores asociadas a empleo catéter, marcapasos, neoplasias.
Complicaciones5. obstétricas: ≥ 3 abortos < 10 semanas de gestación, pre-eclampsia, eclampsia.

6. En este caso es necesario descartar cáncer oculto.
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ENFERMEDADES AUTOINMUNES SISTÉMICAS
GUÍA PARA DERIVACIÓN EN ATENCIÓN PRIMARIA
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Anamnesis y exploración 1sica

¿Aguda/aparición 

súbita? 1

¿Riesgo 

cardiovascular o 

antecedentes?2

¿Claudicación

miembros inferiores?

¿Otra clínica 

neurológica?

¿Cefalea 

reciente?

¿Claudicación

miembros superiores?

Eco-Doppler

¿Trombopenia?

¿Artromialgias?

Eco-Doppler

Descartar:

� Fibrilación auricular

� Mixoma

� Endocarditis

� Disfunción ventricular

NO

NO

NO

NO

NO

NO

NO

NO

SI

SI

SI

SI

SI

SI

SI

SI

Enfermedad 

arterial periférica3

Enf. Buerger4

Síndrome �
anRfosfolipídico

Migraña�
Ictus�

Arteritis células

gigantes5

PoliarteriRs nodosa7

Púrpura trombóRca 

trombocitopénica8

Arteritis de 

Takayasu6

EAS. Guía SER_SEMFyC 45

Isquemia arterial

Derivar a 

Cardiología 

o Vascular

Perfil EAS9

Derivar 

Hematología
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Considerar otros 

diagnósticos
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NOTAS

1. El origen de la isquemia puede ser embólico desde un foco cardiogénico o una trombosis arterial aguda
en pacientes con enfermedad arterioesclerótica.

2. Riesgo cardiovascular alto asociado a la presencia de factores de riesgo no modificables (edad, género,
genética) y modificables (tabaco, diabetes, hipertensión arterial o dislipemias).

3. Se produce unas disminución lenta y progresiva del flujo sanguíneo. Se produce dolor localizado
frecuentemente en la pantorrilla, es progresivo y desaparece con el reposo.

4. Enfermedad de Buerger o tromoboflebitis superficial migratoria de vasos superficiales. Las
manifestaciones clínicas más frecuentes son la isquemia de la extremidad, la claudicación intermitente y
la tromboflebitis. Más frecuente en fumadores

5. Sospecha de arteritis de células gigantes (ACG) ante una cefalea brusca de reciente aparición, temporal
u occipital, en un paciente >50 años que presente además manifestaciones craneales típicas
(claudicación mandibular o de lengua, hiperestesia del cuero cabelludo a la palpación, arteria temporal
superficial tortuosa, dolorosa, inflamada o sin pulso), alteraciones visuales (diplopía, pérdida súbita de
visión o amaurosis fugax), síndrome constitucional (fiebre, astenia, anorexia, pérdida de peso) o
polimialgia reumática (PMR) acompañante (dolor nocturno con intensa rigidez matutina en la cintura
escapular y/o pelviana).

6. Arteritis de Takayasu. Enfermedad más frecuente en mujeres que se manifiesta antes de los 40 años.
Tres estadios evolutivos: sintomatología constitucional, inflamación del vaso, lesiones vasculares
establecidas. La forma de presentación más frecuente es la claudicación de miembros, sobre todo
extremidades superiores. Otras manifestaciones: fenómeno de Raynaud, palidez distal y úlceras
isquémicas.

7. Poliarteritis nodosa: su forma sistémica suele iniciarse de forma inespecífica con síntomas generales y
artromialgias, añadiéndose después la sintomatología vasculítica. Se produce una neuropatía periférica
en la que los síntomas sensitivos suelen preceder a los motores.

8. Púrpura trombótica trombocitopénica: anemia hemolítica microangiopatía + trombopenia.
9. Perfil EAS: análisis inicial habitualmente disponible en Atención Primaria para enfermedades

autoinmunes, que incluye hemograma, bioquímica básica, velocidad de sedimentación, proteína C
reactiva, anticuerpos antinucleares (ANA) y orina elemental.
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Uveítis1

Anamnesis y exploración dirigidas.
Reconsiderar diagnóstico

¿Secreción 
conjun>val?

Descartar 
conjun>vi>s

¿Dolor?2

¿Alteración de la 
visión?

Considerar otras 
causas: hemorragia 
subconjun>val…

SÍ

SÍ

NO

NO

NO

Explorar pupila

Espondiloartri>s-

Sarcoidosis-

Artri>s idiopá>ca juvenil-

Úlcera corneal herpé>ca-

Uveí>s - heterocrómica
de Fuchs
Uveí>s idiopá>ca-

Iniciar tratamiento 
cor>coide tópico y 

midriá>co

SÍ

Fondo ojo

- Pars planitis
- Sarcoidosis
- Enf. Desmielinizante

(esclerosis múltiple)
- Infecciosa: 

Toxoplasmosis, 
Bartonella

- Enfermedad nflamatoria
intestinal

- Uveítis idiopática

Infecciosa-

OYalmológica: - sínd. 
puntos blancos
Úlceras orales o genitales: -

enf. Behçet
Lupus eritematoso -

sistémico
Sarcoidosis-

Linfoma-

Derivación 
preferente 

OYalmología y 
Reumatología 

48

¿Miosis?

¿Midriasis?

SÍ

Uveítis 
anterior

Glaucoma

SÍ

SÍ

¿Afectación 
vítreo?

Uveí-s intermedia

Uveí-s posterior
(afectación 

coroides/re>na)

SÍ

Resolver en 
Atención Primaria 

o derivación a 
Oftalmología

NO

NO

NO
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49

NOTAS

1. La uveí1s se caracteriza por la inflamación de la úvea. En su parte anterior se compone por iris y cuerpo 
ciliar y en su parte posterior por la coroides. La  uveí1s anterior cursa con ojo rojo al igual que la 
panuveí1s y se acompaña de dolor. La  uveí1s posterior cursa con miodesopsias, visión borrosa o 
escotomas, sin ojo rojo ni dolor necesariamente. Otro escenario de ojo tranquilo sin dolor ni hiperemia es 
la  uveí1s anterior de la artri1s idiopá1ca juvenil, donde las inflamaciones oculares silentes son frecuentes. 

BIBLIOGRAFÍA
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Workshop. Am J Ophthalmol [Internet]. 2005; 140(3):509–16.

EAS. Guía SER_SEMFyC

Document downloaded from http://www.elsevier.es, day 03/07/2025. This copy is for personal use. Any transmission of this document by any media or format is strictly prohibited.Document downloaded from http://www.elsevier.es, day 03/07/2025. This copy is for personal use. Any transmission of this document by any media or format is strictly prohibited.



ENFERMEDADES AUTOINMUNES SISTÉMICAS
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SI

Anamnesis, antecedentes personales (cirugía ocular, 
enfermedad reumatológica, o9almológica o neurológica, 
uso len:llas, tratamientos farmacológicos) y familiares. 
Exploración (mucosas, piel, aparato locomotor)

¿Ectropión, blefaritis, 
parálisis facial?

Página siguiente

NO

SI

Derivar a O9almología

NO

¿Fármacos causantes 
de ojo seco?2

NO

SI

Valorar retirada del 
fármaco2

¿Usa lentes de 
contacto?

SI

Valorar restricción o 
supresión

¿Presenta 
estacionalidad? 

NO

SI

Descartar conjuntivitis 
alérgica

¿Obstrucción del 
conducto lagrimal? 

NO

Descartar tracoma, 
eritema múl:ple, 
quemaduras, 
penfigoide

¿Deficiencia secundaria 
de la glándula lagrimal? 

NO

SI Descartar sarcoidosis, 
SIDA, linfoma, 
denervación o ablación 
glandular

¿Alteración del reflejo 
de parpadeo?

NO

SI

Descartar enfermedad 
de Parkinson, parálisis 
facial
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Considerar:
- Síndrome Sjögren
- Artritis reumatoide
- Lupus eritematoso sistémico
- Granulomatosis de Wegener
- Dermatomiositis

Pedir analítica perfil EAS3

Ac anticitrulinados, anti-SS-A 
(Ro), anti-SS-B (La)

¿Factor reumatoide
Ac anticitrulinados +?

Derivar a 
Reumatología

ArtriLs 
reumatoide

Síndrome de 
Sjögren

Lupus eritematoso sistémico
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¿Síntomas orales, o 
hipertrofia de 

glándulas salivales?

SI

SI

Ojo seco asociado a la edad o idiopáLco

NO

NO

Viene de página anterior

¿Síntomas 
sistémicos?

¿ANA+?

+?

¿Anti-SS-A (Ro), 
anti-SS-B (La) +?

Resolver Atención Primaria

NO

NO

NO

SI

SI

SI

Considerar otros diagnósticos

Derivar a Reumatología
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NOTAS

Ojo seco: sensación subje?va de sequedad ocular o cuerpo extraño sin que se obje?ve ninguno1.

Fármacos sospechosos de ojo seco: sobre todo los que ?enen efectos an?colinérgicos, ver Tabla 12.

Perfil EAS: análisis inicial habitualmente disponible en Atención Primaria para enfermedades 3.
autoinmunes, que incluye hemograma, bioquímica básica, velocidad de sedimentación, proteína C 
reac?va, an?cuerpos an?nucleares (ANA) y orina elemental.

BIBLIOGRAFÍA

Romero conde A, Tejón Ruiz M. Ojo seco. Ojo lloroso. En: Guía de actuación en Atención Primaria. 4ª ed. 
Barcelona: Semfyc ediciones,2011;1141-1148

Pérez Maran A, López Lanza JR. Síndrome Seco. AMF 2008;4(3):148-155

Cañada Millán. Ojo seco. AMF 2010;6(1):36-41

Tabla 1. Fármacos xerogénicos

• An?histamínicos
• An?comiciales
• An?depresivos, sales de li?o
• An?psicó?cos
• Ansiolí?cos y sedantes
• An?hipertensivos
• Diuré?cos
• An?parkinsonianos
• An?arrítmicos
• An?colinérgicos
• Opioides
• Otros: isoniazida, an?rretrovirales
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Epiescleritis1

Anamnesis para confirmar el diagnós5co

¿Secreción 
conjun5val?

Conjuntivitis

¿Dolor intenso?2

⎻ Queratitis
⎻ Glaucoma
⎻ Escleritis3

⎻ Uveítis4
¿Alteración de la 

visión?

Reconsiderar diagnós5co 
mediante exploración Gsica

¿Afectación 
difusa del ojo?

¿Alteración pupila?

Buscar otras manifestaciones 
extraoculares

¿Exantema, 
fotosensibilidad?

Perfil 
EAS5

NO

SÍ

SÍ

SÍ

SÍ

SÍ

SÍ

NO

NO

NO

NO

NO

Derivar si precisa 
a OQalmología

¿Miosis?

¿Midriasis?

SÍ

SÍ Glaucoma 
ángulo abierto

Uveí5s4

Lupus eritematoso 
sistémico (LES)

¿Alterado?
SÍ

NO

Derivar a 
Reumatología

Resolución en 
Atención Primaria

NO

NO

Sigue página siguiente 55
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¿Artritis 

periférica?

LES, enf. Reiter, artritis 

reumatoide, 

espondiloartropatía

Derivar a 

Reumatología
Policondri@s¿Afectación 

condral?

Epiescleritis sin datos de 

enfermedad autoinmune6

¿Bilateral, recidivante 

o mala respuesta al 

tratamiento tópico?

Epiescleri@S simple

Derivar a Oftalmología

NOTAS

1. La epiescleritis se caracteriza por irritación o hiperemia del polo anterior del ojo afectando a la conjuntiva

bulbar (respetando la palpebral), córnea, esclera, iris o cuerpo ciliar. Ante un ojo rojo moderadamente

doloroso, sin fotofobia ni afectación pupilar, con alteración leve de la visión y sin secreción que sugiera

conjuntivitis en una persona joven (más a menudo mujer) podemos sospechar epiescleritis.

2. El dolor en la epiescleritis es leve o no existe. En caso de dolor intenso, sospechar otra patología como la

escleritis (a veces también asociado a patología reumática autoinmune), queratitis o glaucoma, o uveítis

3. La epiescleritis se diferencia de la esclertitis en que la primera afecta a personas más jóvenes, es más leve,

alcanza solo a algún sector del globo ocular, apenas duele y la visión no está afectada.

4. Consultar algoritmo específico de uveítis

5. Perfil EAS: análisis inicial habitualmente disponible en Atención Primaria para enfermedades autoinmunes,

que incluye hemograma, bioquímica básica, velocidad de sedimentación, proteína C reactiva, anticuerpos

antinucleares (ANA) y orina elemental.

6. Alrededor de un tercio de las epiescleritis se asocian a patología reumática, la mayoría son por tanto

esporádicas y circunscritas al ojo. Estaremos más atentos en caso recidivantes, bilaterales y con mala

respuesta al tratamiento

BIBLIOGRAFÍA

Ramos Casals M, Sisó Almirall A. Guía Clínica Enfermedades Autoinmunes Sistémicas SEMI–semFYC 2014.
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Sergen JS, Ruddy S, Sledge CB (Eds). Kelley Tratado de Reumatología. Elsevier. Madrid, 2006: 657-664.

NO

NO

NO

Perfil EAS5

Resolución en Atención 

Primaria

Viene de página anterior
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Perfil EAS urgente3

¿Alteración 
analítica?

Tratamiento empírico con 
prednisona 

1 mg/kg/día o equivalente
(Máx 60 mg/día)5

¿Pérdida de visión?

Sospecha de arteriKs células gigantes (ACG)1

Anamnesis: cefalea brusca de inicio reciente
- Claudicación mandibular
- Alteraciones visuales
- Síndrome constitucional
- Antecedente de polimialgia reumática
Exploración física
- Anormalidad de arteria temporal
- Fondo de ojo: signos de isquemia crónica

¿Datos sugesKvos 
anamnesis o exploración? 1

RemiKr urgente 
a OValmología2

Remitir urgente a 
Reumatología o Urgencias2

NO

SÍ

Sospecha 
Isquemia ópKca

¿Edad >50 a?
Considerar otros 
diagnósticos de 

cefalea

NO

NO

SÍ

SÍ
SÍ

NO

Sospecha clínica de ACG4
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NOTAS

Sospecha1. de arteri3s de células gigantes (ACG): ante una cefalea brusca en un paciente >50 años sin
antecedentes de cefalea que presente además

Manifestaciones- craneales Ipicas:
Cefalea- intensa no presente previamente, Ipicamente temporal u occipital (70-90%).
Claudicación- mandibular o de lengua: cansancio de la mandíbula al mas3car la comida que le
obliga a detenerse (<50%).
Hiperestesia- del cuero cabelludo a la palpación (<50%)
Arteria- temporal superficial tortuosa, dolorosa o inflamada, o sin pulsos (75%)

Alteraciones- visuales (20-50%): diplopía, pérdida súbita de visión o amaurosis fugax. El fondo de ojo
puede presentar signos de isquemia óp3ca.
Síndrome- cons3tucional (10%): fiebre, astenia, anorexia, pérdida de peso
Polimialgia- reumá3ca (PMR) acompañante (50%): dolor nocturno con intensa rigidez matu3na en la
cintura escapular y/o pelviana. La PMR sin datos Ipicos de arteri3s no es sospechosa de ACG.

2. La sospecha de ACG requiere derivación urgente a O`almología o Reumatología, directamente o a
través del servicio de Urgencias (según hospitales), especialmente en casos de pérdida de visión, pues,
de no tratarse inmediatamente, la ceguera será permanente.

3. Perfil EAS: análisis inicial habitualmente disponible en Atención Primaria para enfermedades
autoinmunes, que incluye hemograma, bioquímica básica, velocidad de sedimentación, proteína C
reac3va, an3cuerpos an3nucleares (ANA) y orina elemental.

4. El diagnós3co de ACG se realiza por las caracterís3cas clínicas y los reactantes de fase aguda. El
diagnós3co de certeza se alcanza mediante biopsia de la arteria temporal, que puede no ser necesaria
en pacientes con enfermedad Ipica.
Los5. pacientes con sospecha de ACG deben ser tratados lo antes posible con cor3coides, con dosis en
torno a 1 mg/kg/d. El pronós3co depende de la rapidez de instauración del mismo.
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Aborto

espontáneo
1

No se recomiendan estudios

¿Más de un 

aborto previo
2
?

¿Aborto previo?

Valorar:

- Edad de la paciente
3

- Antecedentes personales

- Antecedentes familiares

- Circunstancia de las pérdidas

- Ansiedad de la pareja

Derivar a Ginecología para estudio 

etiológico
4 

:

- Alteraciones anatómicas uterinas

- Causas endocrinas

- Causas infecciosas

- Cromosomopatías padres
5

- Cromosomopatías del resto abortivo
5

SÍ

NO
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¿Requiere 

estudio?

NO

SÍ

SÍ

NO

¿Patología 

ginecológica? 

SÍ

NO

Derivar a Obstetricia-

Ginecología
5

Anamnesis y exploración física

- Número y edad abortos

- Trombosis arterial, venosa o capilar

- Alteraciones cutáneas (livedo

reticularis, fotosensibilidad…)

Analítica perfil EAS
6

Anticuerpos antifosfolípido
7

Página siguiente
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¿1 aborto con 
feto normal8 >10 

semanas?

¿Trombosis arterial, 
venosa o capilar 

confirmada9?

¿Más de 3 abortos 
consecuLvos < 10 

semanas?

¿1 parto 
prematuro normal 

≤ 34 semanas?

NO

NO

NO

NO

Sospecha de
síndrome

anLfosfolipídico7

¿Manifestaciones 
cutáneas?

¿Alteraciones 
analíLcas EAS6?

Derivar a 
Reumatología

NO

NO

Sospecha de
lupus eritematoso 

sistémico10

No se recomiendan estudios 
adicionales

SÍ

SÍ

SÍ

SÍ

SÍ

SÍ
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NOTAS

Aborto es la pérdida de una gestación antes de la semana 20ª, excluida la gestación molar y el 1.
embarazo ectópico
Los 2. abortos recurrentes o de repeCción se definen como la pérdida espontánea de dos o más 
gestaciones (antes se definía a parCr de 3 abortos consecuCvos)
En mujeres < 30 años la probabilidad de nuevo aborto es <25%. En mujeres > 40 años la 3.
probabilidad es del 50-60%.
El 354. -40% de casos serán de causa genéCca, 10-15% serán por síndrome anCfosfolipídico (AF) y 
el 50% queda sin diagnósCco. 
Opciones de abordaje de cromosomopaXas:5.

Consejo genéCco-
Esperar nueva gestación y hacer diagnósCco prenatal-
Estudio cromosómico espermatozoides-
DiagnósCco genéCco preimplantacional-
Cambio de gametos-

Perfil EAS: análisis inicial habitualmente disponible en Atención Primaria para enfermedades 6.
autoinmunes, que incluye hemograma, bioquímica básica, velocidad de sedimentación, proteína 
C reacCva, anCcuerpos anCnucleares (ANA) y orina elemental.

Se precisan 2 determinaciones posiCvas (Xtulos moderados/altos) de Ac 7. anCfosfolípidos (AAF) 
separadas por 12 semanas, para ser criterio diagnósCco síndrome anCfosfolipídico. Son AAF: 

El anCcoagulante - lúpico (AL), detectado por pruebas coagulométricas.
Los Ac anCcardiolipina (ANCA), IgG o IgM detectados por - enzimoinmunoanálisis (ELISA).
Los Ac anC- -β-2-glucoproteína (AnCβ2GPI), IgG o IgM detectados por ELISA.

Se considera feto morfológicamente normal si se confirma por ecograea o examen directo.8.
Trombosis sin causa aparente ni factores de riesgo, de repeCción o en localización infrecuente, 9.
confirmada por imagen, Doppler o histología (sin evidencia de inflamación de la pared vascular).
Leucopenia, linfopenia, trombopenia, Cempo de tromboplasCna parcial acCvado (TTPA) 10.
prolongado, proteinuria/leucocituria/hematuria/cilindruria, C3 ó C4 bajos, posiCvidad de los 
autoanCcuerpos. 
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¿Manifestaciones 
sistémicas?

¿Datos de laboratorio de 
inflamatoria?7

NO

SÍ

Trauma=smo
Osteoartri=s

Pruebas complementarias:
Perfil EAS4 , complemento, proteinograma, inmunología
Rx tórax y articulaciones afectadas
Artrocentesis y examen de líquido sinovial3 (tabla 1)

Artritis aguda1

SÍ

NO¿Sospecha de 
infecciosa?

Página siguiente

SÍ

NO

Considerar
- Linfoma
- Síndromes 

paraneoplásicos

EAS. Guía SER_SEMFyC

NO
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Derivación a 
Reumatología o 

Infecciosas

Manejo en Atención
Primaria

ANAMNESIS Y EXPLORACIÓN FÍSICA
Síndrome₋ cons=tucional
Febrícula/₋ fiebre
Exantema₋ fotosensible
Adenopacas₋
Síndrome₋ seco: xerostomía/xerodalmia
Fenómeno₋ de Raynaud
Vasculi=s₋ cutánea

Eritema₋ malar
Adas₋ orales y/o genitales
Disfagia/disfonía₋
Debilidad₋ muscular
Uveí=s₋
Alopecia₋
Dolor/inflamación₋ nariz u orejas

¿Monoartritis con 
inflamación severa?

Artritis 
séptica

SÍ

¿Síntomas generales?
Parvovirus B 19, VIH, 
CMV, Epstein Barr, 
Hepa==s B o C, Borrelia

SÍ

NO

- Síntomas urinarios: Ureaplasma, Chlamydia, Gonococo
Síntomas gastrointes=nales: Salmonella, - Shigella, 
Yersinia
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Mono/oligoartritis

Poliartritis

� Lupus eritematoso
sistémico (LES)

� Vasculitis sistémica
� Esclerosis sistémica
� Polidermato-

miositis (PM/DM)
� Artritis reumatoide

Artri=s � psoriásica
Espondili=s �
anquilosante
Policondri=s�
recidivante

Gota�
Condrocalcinosis�

Derivación a Reumatología

SÍ
¿Menos de 4 
ar=culaciones 

afectadas?

NO

Viene de página anterior

¿Simétrica?

¿Simétrica?

Sarcoidosis�
Eritema � nodoso
Artri=s � psoriásica
Espondili=s �
anquilosante

� Arteritis células 
gigantes

� Polimialgia
reumática

� Artritis psoriásica
� Espondilitis 

anquilosante

SÍ

SÍ NO

NO

¿Microcristales
en liq. sinovial?3

NO

SÍ
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NOTAS

1. Artritis aguda: dolor articular inflamatorio (tumefacción, calor, rubor e impotencia funcional) de
menos de 6 semanas

1. Perfil EAS: análisis inicial habitualmente disponible en Atención Primaria para enfermedades 
autoinmunes, que incluye hemograma, bioquímica básica, velocidad de sedimentación, proteína C 
reactiva, anticuerpos antinucleares (ANA) y orina elemental.

2. El estudio del líquido sinovial nos ayuda a diferenciar grupos de enfermedades y localizar 
microcristales (tabla 1)
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semFYC2014.Artritis. https://www.semfyc.es/wp-content/uploads/2016/05/guia-autoinmunes-semi-
semfyc.pdf

Manual SER de diagnóstico y tratamiento de las enfermedades reumáticas autoinmunes sistémicas, 1ª 
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Tabla 1. Estudio de líquido sinovial

TIPO Artritis por cristales Artritis no 
inflamatoria 
(osteoartritis)

Artritis 
inflamatoria

Artritis 
séptica

Artritis 
tumoral, 
derrame o 
fractura 

Características Turbio, presencia de 
cristales         

Claro Turbio Purulento Hemático 

Recuento 
leucocitos

>2.000/mm3 < 2.000/mm3 

>75% 
polimorfo-
nucleares 

>2.000/mm3 >50.000/mm
3 hasta 
100.00/mm3
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¿Manifestaciones 
sistémicas?3

¿Datos de laboratorio de 
inflamatoria?7

No

SÍ
Artrosis primaria generalizada�
Artrosis nodal (erosiva) �
ArtropaAa por hemocromatosis�
ArtropaAa por pirofosfato �
(Condrocalcinosis)6

ArtriEs degeneraEva
ArtriEs por cristales

Pruebas complementarias:
Perfil EAS4 , complemento, proteinograma, inmunología
Rx tórax y articulaciones afectadas5

Artrocentesis y examen de líquido sinovial6

ArtriEs crónica1, 2

ANAMNESIS Y EXPLORACIÓN FÍSICA
₋ Síndrome constitucional
₋ Febrícula/ fiebre
₋ Exantema fotosensible
₋ Adenopatías
₋ Síndrome seco: xerostomía/xeroftalmia
₋ Fenómeno de Raynaud
₋ Vasculitis cutánea

₋ Eritema malar
₋ Aftas orales y/o genitales
₋ Disfagia/disfonía
₋ Debilidad muscular
₋ Uveítis
₋ Alopecia
₋ Dolor/inflamación nariz u orejas

SÍ

No
¿Afectación 
simétrica?

Página 
siguiente

SÍ

No

- Artritis viral
- Osteoartropatía hipertrófica 
- Artropatía amiloidea
- Artropatía mixedematosa 
- Sarcoidosis 

- Enfermedad de Whipple
- Artritis por hongos
- Artritis bacteriana
- Endocarditis bacteriana
- Síndromes paraneoplásicos

Derivación opcional a 
Reumatología8

EAS. Guía SER_SEMFyC

No
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Derivación 
Reumatología/Infecciosas
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Lupus� eritematoso sistémico
Síndrome� de Sjögren (SS)
Vasculi9s� sistémica
Esclerosis� sistémica
Polidermato� -miosi9s
Enfermedad� mixta del tejido conec9vo
Polimialgia� reumá9ca
Arteri9s� de células gigantes
Fiebre� mediterránea familiar
Artri9s� reumatoide
Artri9s� idiopá9ca juvenil
Enfermedad� de S9ll del adulto
Fiebre� reumá9ca del adulto

� Lupus eritematoso sistémico
� Síndrome de Sjögren (SS)
� Esclerosis sistémica
� Vasculitis sistémica
� Polidermato-miositis
� Enfermedad de Behçet
� Policondritis recurrente
� Artritis psoriásica, reactiva
� Espondilitis anquilosante
� Artropatía enteropática

¿Simétrica?9, 10

Datos analíticos de 
inflamatoria (EAS5)

SÍ NO
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Viene de página anterior

Derivación a 
Reumatología

¿Patrón de frecuencia y 
duración de la artritis 

característico?

SÍ

NO

Página 
siguiente
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Mono/oligoartri+s
Poliartritis

Lupus� eritematoso sistémico (LES)

Síndrome� de Sjögren (SS)

Vasculi+s� sistémica

Esclerosis� sistémica

Polidermato� -miosi+s (PM/DM)

Enfermedad� mixta del tejido

conec+vo

Polimialgia� reumá+ca

Arteri+s� de células gigantes

Fiebre� mediterránea familiar (FMF)

Artri+s� reumatoide

Artri+s� idiopá+ca juvenil

Enf� . de S+ll del adulto

� Sarcoidosis

� Vasculitis

� Arteritis células gigantes

� Polimialgia reumática

� Amiloidosis

� Artritis psoriásica

� Espondilitis anquilosante

� Artritis enteropática

� Artritis reactiva

� Artritis virales

� Artritis infecciosa

¿Episodios breves 

e intermitentes?

� Enf. Behçet

� Policondritis

recidivante

� Enf.de Still

� Fiebre mediterránea 

familiar

Derivación Reumatología

SÍ

SÍ

¿Menos de 4 

articulaciones 

afectadas?

NO

Viene de página anterior

NO

Reumatismo palindrómico
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NOTAS

1. Artritis crónica: dolor articular inflamatorio (tumefacción, calor, rubor, impotencia funcional) de ≥ 6
semanas. Cursa con dolor de tipo inflamatorio persistente en reposo, con rigidez matutina> 30
minutos y frecuentemente signos constitucionales >6 semanas.

2. La poliartritis crónica (afectación >4 articulaciones) es una manifestación común en las enfermedades
autoinmunes sistémicas (EAS) a menudo como forma de presentación, precediendo otras
manifestaciones, lo que supone un desafío diagnóstico

3. Se descartarán procesos infecciosos o neoplásicos antes de considerar el diagnóstico de EAS
4. Perfil EAS: análisis inicial habitualmente disponible en Atención Primaria para enfermedades 

autoinmunes, que incluye hemograma, bioquímica básica, velocidad de sedimentación, proteína C 
reactiva, anticuerpos antinucleares (ANA) y orina elemental.

5. Sospechar EAS por alteración del hemograma (leucopenia, linfopenia, anemia de trastorno crónico o 
hemolítica), hipocomplementemia, hipergammaglobulinemia policlonal, alteraciones de la función 
renal o hepática, o inmunológicas (ANA, anticuerpos anti péptidos cíclicos citrulinados, ANCAS)

6. Radiología: tórax, manos, pies y pelvis según la afectación.
7. Estudio de liquido sinovial: se realiza en las consultas de reumatologia ant sospecha infecciosa y

cristales. Se estudiará el aspecto macroscópico, cultivo, Gram y visualización cristales.
8. En el caso de la poliartrosis la derivación a reumatología será opcional
9. Se han definido diferentes patrones:
� Patrón de afectación articular intermitente (“palindrómico”): la enfermedad de Behçet, la Fiebre

mediterránea familiar (FMF), policondritis recidivante (PR), la panarteritis nodosas (PAN) y la
granulomatosis con poliangeítis (vasculitis sistémicas).

� Patrón mono-/oligoarticular: vasculitis sistémicas, sarcoidosis, arteritis células gigantes, polimialgia
reumática, amiloidosis, espondilitis anquilosante, artritis psoriásica y artritis enteropática.

� Patrón poliarticular: vasculitis sistémicas, lupus eritematoso sistémico, síndrome de Sjögren,
esclerodermia, enfermedad mixta del tejido conectivo, polimisitis/dermatomiositis, artritis
reumatoide y enfermedad de Still

� Patrón polimiálgico: arteritis de células gigantes, PAN, polimiositis/dermatomiositis (PM/DM), la
amiloidosis, artritis reumatoide (AR) y el lupus eritematoso sistémico (LES) en el anciano.

10. Diagnóstico diferencial de la Poliartritis crónica simétrica:
� Afecta preferentemente a pequeñas articulaciones de las manos. El LES, síndrome de Sjögren (SS),

esclerosis sistémica (ES), polidermato-miositis y vasculitis sistémica pueden presentarse con este
patrón, pero a diferencia de la AR la artritis no es erosiva. También pueden debutar como
asimétrica el LES, SS, polidermato-miositis y vasculitis sistémica.

� La enfermedad mixta del tejido conectivo cursa con poliartritis tipo AR que a menudo es erosiva.
� La enfermedad de Still del adulto suele cursar con un cuadro poliarticular y simétrico con fiebreafe,

puede afectar también a las interfalángicas distales y ser destructiva, o remitir sin secuelas.
� La poliarteritis nodosa (PAN), granulomatosis con poliangeítis (Wegener), sarcoidosis, fiebre

mediterránea familiar (FMF) y amiloidosis se pueden observar diferentes patrones de afectación
articular, entre ellos una poliartritis que se puede confundir con la AR.

� La artritis en las miopatías inflamatorias no son erosivas, con distribución puede ser similar a la AR

EAS. Guía SER_SEMFyC
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Síndrome polimiálgico2

Perfil EAS3

Ecografía de hombros y caderas4

Artromialgias crónicas
( ≥ 6 semanas) 1

Generalizadas

Predominio cinturas 
escapular y pelviana

Síntomas sugestivos de fibromialgia5:
- Dolor crónico generalizado, no articular
- Alodinia e hiperalgesia
- Astenia intensa / fatigabilidad excesiva
- Sueño no reparador

Manejo en Atención 
Primaria o derivación a 

Reumatología

Fibromialgia5

Manejo en Atención 
Primaria

Enfermedad simuladora o 
asociada a fibromialgia5

Completar estudio

Poliartrosis

EAS. Guía SER_SEMFyC

SÍ

Sospecha 
fibromialgia5

¿Alteración perfil 
EAS?3

SÍ

NO

NO

NO

SÍ
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NOTAS

Según1. las cifras de los reactantes de fase aguda, el síndrome polimiálgico sugiere:
Elevación- de los reactantes de fase aguda: artri@s reumatoide de inicio en la edad tardía
(EORA) /poliartri@s simétrica seronega@va del anciano, lupus eritematoso sistémico (LES),
miopaIas inflamatorias, síndrome RS3PE (remi&ng seronega,ve symmetrical synovi,s with
pi&ng edema), condrocalcinosis (síndrome de la apófisis odontoides coronada), neoplasias
(metástasis, mieloma múl@ple) e infecciones (endocardi@s infecciosa, tuberculosis)
Normalidad- de reactantes de fase aguda: osteomalacia, hipo@roidismo y Enf. Parkinson.

Ante2. la sospecha polimialgia reumá@ca (PMR) buscar manifestaciones craneales (cefalea, claudicación
mandibular y alteraciones visuales) y explorar las arterias temporal (arteri@s de células gigantes)
Perfil3. EAS: análisis inicial habitualmente disponible en Atención Primaria para enfermedades
autoinmunes, que incluye hemograma, bioquímica básica, velocidad de sedimentación, proteína C
reac@va, an@cuerpos an@nucleares (ANA) y orina elemental. La pe@ción de otras pruebas (hormonas
@roideas, proteinograma) y pruebas de imagen será en función de la sospecha clínica.

4. La ecograYa de hombros y de caderas se ha incluido dentro de los nuevos criterios de clasificación
EULAR/ACR 2012 para PMR: bursi@s subdeltoidea, tenosinovi@s bicipital, sinovi@s glenohumeral
(posterior o axilar) al menos en un hombro, o sinovi@s/trocanteri@s al menos en una cadera.

5. El diagnós@co de fibromialgia (FM) es clínico, no existe ninguna prueba de laboratorio o imagen
diagnós@ca. Inicialmente se establecía en base a los criterios del American College of Rheumatology
de 1990 con dolor a la presión en al menos 11 de 18 puntos ga@llo. En 2010 han aparecido otros
criterios diagnós@cos (Fibromyalgia Survey Diagnos,c Criteria)

Índice- de dolorgGeneralizado (Widespread Pain Index – WPI) ≥ 7/19 e índice de Gravedad de
Síntomas (Symptom Severity Score – SS Score) ≥ 5/12; ó WPI 3-6 y SS ≥ 9.

Síntomas- presentes, en un nivel similar, durante los úl@mos tres meses.
El- enfermo no @ene otra patología que explique el dolor.

Enfermedades6. que simulan FM: lupus eritematosos sistémico, síndrome de Sjögren, artri@s
reumatoide, espondiloartropaIas, esclerosis múl@ple, hipo@roidismo, miopaIas (metabólicas,
inflamatorias o por fármacos), polimialgia reumá@ca, insuficiencia suprarrenal crónica, neuropaIas
periféricas, alteraciones estructurales mecánicas o degenera@vas del raquis, poliartrosis, trastorno
depresivo mayor, cáncer o hiperpara@roidismo.
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NO

NO

SÍ

Anamnesis e historia clínica por aparatos2

Exploración física completa3

Pruebas complementarias
Perfil EAS4

Radiografía de tórax
Ecografía abdominal

¿Síntomas de 
patología psíquica?

SÍ Descartar: 
Depresión, ansiedad�

Trastorno conducta alimentaria�

Hábitos tóxicos�

Derivar a Psiquiatría o 
consulta de adicciones

¿Fármacos 
asociados?5

Descartar efecto adverso (lesiones 
gástricas o efecto anorexígeno)
y reQrar fármacos prescindibles

¿Síntomas o 
signos digestivos?

Descartar:
� Problemas deglución,
� Esofagitis por reflujo, úlcera péptica
� Sínd. malabsorción intestinal (celiaquía, 

pancreatitis crónica)
� Enfermedad inflamatoria intestinal
� Hepatopatías crónicas

¿Presencia de fiebre u 
otra sintomatología 

infecciosa?

Completar estudio según sospecha clínica:
� PPD (Mantoux)/ Quantiferon
� Serologías VIH, VHB, VHC, lúes, CMV
� Parásitos en heces

Derivar a DigesQvo
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Síndrome 
consQtucional1

NO

NO

Derivar a InfecciosasPágina siguiente
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¿Sugiere 
neoplasia?

Estudio hormonal, descartar:
Diabetes mellitus�

Hiper;roidismo�

Insuficiencia suprarrenal�

Hiperpara;roidismo�

Feocromocitoma�

Panhipopituitarismo�

� Cáncera colorrectal, 
gástrico, páncreas

� Hepatocarcinoma
� Ca próstata, Ca 

ovario, 
� Ca riñón, Ca vejiga
� Leucemia, Linfoma
� Mieloma
� Metástasis

Sangre oculta en heces�

Marcadores tumorales� 6

GammagraKa ósea�

Pruebas de imagen: TC, �

RM

Estudio específico por sistemas:
� Neurológico: enf. Parkinson, 

demencia, accidente cerebro 
vascular

� Insuficiencia renal
� Insuficiencia cardíaca
� Isquemia mesentérica)

¿Alteración 
analítica EAS5?

SÍ
Derivar a 

Endocrinología
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Viene de página 
anterior

¿Suges;vo de 
patología 

endocrinológica?

NO

SÍ

Derivar a 
Oncología

NO

NO

SÍ

¿Predominio 
sintomatología 

sistémica y >50 a?

Derivación específica

NO

SÍ
� Polimialgia reumática
� Arteritis de la temporal
� Vasculitis leucocitoclástica
� Vasculitis asociada a ANCAs
� Panarteritis nodosa

¿Raynaud
Artritis/ artralgias

ANA?

SÍ

Lupus eritematoso �

sistémico
Esclerodermia�

Enfermedad mixta del �

tejido conec;vo
Sínd� . Sjögren

¿Artritis crónica 
persistente?

Enf� . Behçet
Enf� . S;ll
Policondri;s� recidivante

Artritis reumatoide

Derivar a 
Reumatología

SÍ

NO

NO
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NOTAS

1. El síndrome cons3tucional se define como: astenia, anorexia y perdida de peso, definiéndose la pérdida
de peso como disminución de, al menos, el 5% del peso corporal total en 6 meses. Este úl3mo punto se
comprueba según la fórmula: (peso habitual- peso actual) x 100 / peso habitual.
Anamnesis2. incluirá: antecedentes familiares y personales, hábitos dieté3cos, síntomas acompañantes,
fármacos, situación socioeconómica.
Exploración3. Qsica: exploración por aparatos: valoración de presencia de alteraciones cutáneas. cavidad
bucal, 3roides, ó3cas, nasales, laríngeas, presencia de adenopaSa, masas o vísceromegalias.
Perfil EAS: análisis inicial habitualmente disponible en Atención Primaria para enfermedades 4.
autoinmunes, que incluye hemograma, bioquímica básica, velocidad de sedimentación, proteína C 
reac3va, an3cuerpos an3nucleares (ANA) y orina elemental.
Fármacos sospechosos: 5. digoxina, an3inflamatorios no esteroideos, esta3nas, diuré3cos…
Marcadores6. tumorales: incluirían PSA (próstata), AFP (hepatocarcinoma), beta-2-microglobulina
(mieloma y linfomas), CEA (colon), Ca 15.3 (mama), Ca 19.9 (páncreas), Ca 125 (ovario), enolasa
neuronal específica (tumor neuroendocrino), BTA (vejiga).

7. El diagnós3co de la enfermedad de S3ll es un diagnós3co de exclusión, una vez se han descartado otras
patologías como la e3ología infecciosa, las vasculi3s, las enfermedades del tejido conec3vo o las
neoplasias.

BIBLIOGRAFIA

Rúa-Figueroa Fernández de Larrinoa I, Calvo Alén J, Cuadrado Lozano MJ, Freire González MM, MarSnez-
Taboada VM, Muñoz Fernández S, Úcar Angulo, editores. Manual SER de diagnós3co y tratamiento de las 
enfermedades reumá3cas autoinmunes sistémicas, 1.ª ed. Elsevier España, 2014; 83-6.

Ramos Casals M, Sisó Almirall A. Guía Clínica Enfermedades Autoinmunes Sistémicas SEMI–semFYC
2014.hnps://www.semfyc.es/wp-content/uploads/2016/05/guia-autoinmunes-semi-semfyc.pdf

Losilla Domínguez M y Sobrino López A. Cansancio y debilidad. En: Guía de actuación en Atención Primaria. 
4ª Edición. semFYC Ediciones, Barcelona 2011. 41-46.

Alcober Morte L. Pérdida de ape3to. En: Guía de actuación en Atención Primaria. 4ª Edición. 
SemFYC Ediciones, Barcelona 2011. 47-51.

Aguilar Utrilla P y Lorenzo Riera A. Pérdida de peso. En: Guía de actuación en Atención Primaria. 4ª 
Edición. semFYC Ediciones, Barcelona 2011. 52-56.

Castro Alvirenaa JD, Verdejo Bravo C. Protocolo diagnós3co y tratamiento del síndrome cons3tucional en 
los pacientes mayores. Medicine. 2014; 11(62): 3720-4 

EAS. Guía SER_SEMFyC 80

Document downloaded from http://www.elsevier.es, day 03/07/2025. This copy is for personal use. Any transmission of this document by any media or format is strictly prohibited.Document downloaded from http://www.elsevier.es, day 03/07/2025. This copy is for personal use. Any transmission of this document by any media or format is strictly prohibited.

https://www.semfyc.es/wp-content/uploads/2016/05/guia-autoinmunes-semi-semfyc.pdf


ENFERMEDADES AUTOINMUNES SISTÉMICAS
GUÍA PARA DERIVACIÓN EN ATENCIÓN PRIMARIA

SER-SEMFYC

FIEBRE

Dr. Xavier Mas Garriga

Sociedad Española de Medicina Familiar y Comunitaria (SEMFYC)

Especialista en Medicina Familiar y Comunitaria

EAP Santa Eulàlia Sud. L’Hospitalet de Llobregat (Barcelona)

Dra. Mª Victoria Hernández Miguel

Sociedad Española de Reumatología (SER)

Especialista en Reumatología

Hospital Clínico y Provincial. Barcelona

81EAS. Guía SER_SEMFyC

URRUTICOECHEA-ARANA A, LEÓN VÁZQUEZ F. Coordinadores Document downloaded from http://www.elsevier.es, day 03/07/2025. This copy is for personal use. Any transmission of this document by any media or format is strictly prohibited.Document downloaded from http://www.elsevier.es, day 03/07/2025. This copy is for personal use. Any transmission of this document by any media or format is strictly prohibited.



Fiebre1

Anamnesis y exploración física

Signos de gravedad 
clínica/patología de base

Descartar procesos graves: sepsis, 
meningococemia, endocarditis, etc

Derivar a urgenciasCompletar anamnesis, documentar 
temperatura y características fiebre1

Fiebre < 2 
semanas

Proceso infeccioso autolimitado

¿Fármacos 
sospechosos2 ?

Pruebas complementarias: perfil 
EAS3, Rx tórax, ecografía abdominal, 

electrocardiograma, Mantoux

ReLrar los no 
imprescindibles

¿Cede fiebre en 
72 horas?

Fiebre por 
fármacos2
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NO

NO

SI

NO

NO

NO

Manejo en Atención Primaria

SI

SI

SI

SI

¿Sugiere causa 
infecciosa4, 

neoplásica5, Lroidea ?

Manejo en Atención Primaria o 
derivación específica
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¿Exantema o
fotosensibilidad?

¿Artritis?

Lupus eritematoso 
sistémico (LES)

Considerar: 
Artri>s infecciosa-
Artri>s reac>va-
Artri>s - microcristalina
Artri>s reumatoide-
LES-
Enf- . de S>ll
Fiebre mediterránea -
familiar 

¿Síndrome 
constitucional?

Arteri>s de la 
temporal

Otras vasculitis7

¿Cefalea?
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Viene de página 
anterior

¿Suges>vo 
de EAS6?

Considerar:
- Tromboembolismo

pulmonar (TEP)
- Sarcoidosis
- Enf. Crohn
- Fiebre idiopática

Derivar a 
Reumatología

Derivación 
específica 

(sarcoidosis a 
Reumatología)

Reevaluar el 
diagnóstico

¿Fiebre facticia?

NO

NO

NO

NO

NO

SI

SISI

SI

SI
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NOTAS

1. La fiebre en las enfermedades autoinmunes sistémicas (EAS) suele ser bien tolerada, con?nua 
(oscilaciones <1°C diario), intermitente (se alternan días o semanas sin fiebre) o remitente (oscilaciones 
diarias > 1°C sin llegar a temperatura normal).

2. Fármacos: an?bió?cos (penicilinas, cefalosporinas, sulfamidas, furantoina), alopurinol, hidantoínas, 
interferón, quimioterápicos, quinidina, alfa me?ldopa. Menos frecuentes: rifampicina, cime?dina, 
hidralacina, estreptomicina, vancomicina, nifedipino y captopril.

3. Perfil EAS: análisis inicial habitualmente disponible en Atención Primaria para enfermedades 
autoinmunes, que incluye hemograma, bioquímica básica, velocidad de sedimentación, proteína C reac?va, 
an?cuerpos an?nucleares (ANA) y orina elemental. Incluir además función ?roidea, proteinograma, 
an?cuerpos an?citrulinados, complemento, crioglobulinas, serologías, sedimento de orina, urinocul?vo, 
hemocul?vo y cul?vo de esputo si procede.

4. Son infecciosos el 30-50% de los casos: tuberculosis, mononucleosis infecciosa, citomegalovirus, VHC, VIH, 
absceso intrabdominal, infección del tracto urinario, endocardi?s, osteomieli?s.

5. Son tumorales el 15-30% de los casos: leucemia, linfoma, mieloma, carcinoma (renal, colon, hígado), 
metástasis.

6. Son enfermedades autoinmunes sistémicas (EAS) el 10-15% de los casos: vasculi?s (arteri?s de la 
temporal), polimialgia reumá?ca (PMR), artri?s reumatoide (AR), lupues eritematoso sistémico (LES), 
enfermedad de S?ll del adulto, etc. Lo sospecharemos ante alteraciones analí?cas (anemia de patrón crónico 
o hemolí?ca, leucopenia/linfopenia, eosinofilia, trobocitosis/trombopenia, FR+, ANA+, an? CCP+, ANCA+, 
elevación de VSG/PCR, hipergamaglobulinemia policlonal, alteraciones del complemento, alteración función 
renal y/o hepá?ca) y otras manifestaciones de EAS (a`as, artri?s, condri?s, cuadro cons?tucional, eritema 
nodoso, exantema, mialgias, ojo rojo, pleuri?s/pericardi?s, Raynaud, xero`almía/xerostomía) 

7. Otras vasculi?s: panarteri?s nodosa (PAN), vasculi?s leucocitoclás?ca, granulomatosis con poliangeí?s
(Wegener)
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ENFERMEDADES AUTOINMUNES SISTÉMICAS
GUÍA PARA DERIVACIÓN EN ATENCIÓN PRIMARIA

SER-SEMFYC

VELOCIDAD DE SEDIMENTACIÓN 
GLOBULAR (VSG) Y 

PROTEINA C REACTIVA (PCR)
ELEVADAS
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NO

Sospechar infección
SI

Artri4s infecciosa 
o enfermedad 
reumá4ca 
autoinmune 
sistémica6 

Derivar a 
Reumatología

¿Clínica infecciosa?3

Elevación VSG o PCR1

SI

SI

NO

Predominio PCR↑:
- Tabaquismo
- Alcohol
- Pancreatitis
Predominio VSG↑:
- Anemia
- Patología tiroidea
- Acromegalia
Ambas PCR↑ y VSG↑:
- Obesidad
- Enf. inflamatoria 

intestinal
- Infarto agudo de 

miocardio
- Insuficiencia renal 

crónica
- Traumatismo, 

quemados
- Cirugía reciente
- Rechazo de trasplante
- Diabetes mellitus
- Demencia

¿Artralgias, 
artri4s ± lesiones 

cutáneas?5

¿Sospecha arteritis de 
células gigantes o 

polimialgia reumática?5

¿Síndrome 
constitucional?4, 5

NO
Según síntomas 
y antecedentes

SI

NO

A descartar neoplasia 
hematológica o tumor sólido 

Anamnesis y exploración Xsica2

Derivar a Oncología o a 
Medicina Interna
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NOTAS

1. La velocidad de sedimentación globular (VSG) es la velocidad (mm/h) con la que sedimentan los
hematíes durante una hora en una columna vertical de sangre anticoagulada, colocada en pipetas de
200 mm de altura y 2,5 mm de diámetro interno, en una superficie plana, sin vibraciones y a
temperatura ambiente. Es una medida indirecta de los niveles de reactantes de fase aguda, en
especial del fibrinógeno. Puede estar influida por otros constituyentes de la sangre como las
inmunoglobulinas, cambios en el tamaño, forma y número de eritrocitos, o factores técnicos. Los
valores de VSG aumentan con la edad y son ligeramente más elevados en mujeres. También se
incrementan en situaciones fisiológicas como el embarazo, lactancia y menstruación.

Se puede corregir el límite superior del rango de referencia de la VSG en función de la edad y sexo:
edad (años)/ 2 para los hombres; edad (años)+ 10 / 2 para las mujeres.

La proteína C reactiva (PCR) es una proteína plasmática que aumenta sus niveles en respuesta a la
inflamación, como reactante de fase aguda. No se conoce un nivel de PCR que sea verdaderamente
normal o clínicamente inocuo. Los niveles de PCR varían con la edad, el sexo y la raza.

Se puede corregir el límite superior del rango de referencia (mg/dL) en función de la edad y sexo: edad
(años) / 50 para los hombres; edad (años) / 50 + 0,6 para mujeres.

Solicitaremos de forma conjunta VSG y PCR: la VSG es menos sensible y menos específica, se eleva
más tarde (falso negativo) y se recupera más tarde que la PCR (falso positivo) en el proceso
inflamatorio. En caso de discordancia, la elevación de PCR es más sensible para el diagnóstico de
enfermedades inflamatorias agudas.

2. No debería utilizarse la VSG y PCR como cribado en personas asintomáticas, sólo ante la sospecha de
procesos inflamatorios, infecciosos o neoplásicos. La mayoría de pacientes con VSG mayor de 100
mm/h presentan una enfermedad maligna, infecciosa o una enfermedad autoinmune sistémica (EAS).
Niveles de PCR > 50 mg/dl sugieren infección.

3. Descartar infección respiratoria alta o baja, ORL, digestiva, urinaria, oftalmológica o urinaria.
4. No hemos utilizado en este algoritmo la fiebre o febrícula como síntoma guía puesto que no ayuda al

diagnóstico diferencial; ya que las infecciones, enfermedades autoinmunes sistémicas, artritis
infecciosas y tumores pueden presentarla.

5. Ver algoritmos específicos.
6. El lupus eritematoso sistémico, la dermatomiositis, el síndrome de Sjögren y la esclerosis sistémica

cuando están activos pueden cursar con VSG elevada y PCR normal.
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ENFERMEDADES AUTOINMUNES SISTÉMICAS
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ANTICUERPOS ANTINUCLEARES 
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Elevación ANA1

¿Transitorios 2-3 
meses?

Infecciones virales�

Fármacos� 2
SÍ Seguimiento en 

Atención Primaria

Persistentes1

¿Título <160?3 ¿Síntomas 
EAS?4

Probablemente 
irrelevante

NOSÍ

NO

NO

SÍ

Estudio de 
patrones

¿Patrón 
citoplasmáTco?

HepatopaVa�

NeuropaVas � paraneoplásicas
Patrón nuclear5

¿Moteado 
(granular)?

¿Homogéneo o 
anular?

Anti-histonas
Anti DNA nativo 
(doble cadena)

Anti Ro, Anti La
Anti Sm

Especifidad
desconocida

Derivar a 
Reumatología

� Sjögren
Enf� . Mixta del tejido 
conecTvo
LES�

Poli/� DermatomiosiTs
No patológicos�

Lupus eritematoso �

sistémico (LES)
LES por fármacos�

ArtriTs reumatoide�

ArtriTs idiopáTca �

juvenil

SÍ

SÍ

NO

NO

NO

¿Antisintetasa, anti 
proteína 

reconocedora de 
señal?

NO

SÍ SÍ

MiosiTs
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NOTAS

1. Los anticuerpos antinucleares (ANA) constituyen un test poco específico de enfermedad reumática
sistémica e incluso de enfermedad autoinmune, pudiendo aparecer también durante ciertas infecciones,
determinadas neoplasias e incluso en sujetos sanos. Los sujetos normales, particularmente mujeres,
ancianos y familiares de pacientes con conectivopatías, producen ANA hasta en un 30% de los casos,
dependiendo de la técnica y el punto de corte utilizados, usualmente a título no elevado. Para títulos ≥
1/160, la positividad en población sana se calcula en torno al 5%. La mayoría de las enfermedades
reumáticas sistémicas cursan con ANA positivos, así como lo hacen ciertas enfermedades autoinmunes
orgáno-específicas no reumáticas como la hepatitis autoinmune, la tiroiditis de Hashimoto, la esclerosis
múltiple etc.

2. Múltiples fármacos pueden causar una positividad falsa a los ANA, como la hidralazina, isoniacida o
procainamida

3. Títulos mantenidamente elevados (>160) de ANA también se pueden encontrar en enfermedades órgano
específicas por autoanticuerpos, como tiroiditis de Hashimoto o hepatitis autoinmune

4. Raynaud, síndrome sicca (Sjögren), artralgias inflamatorias o tumefacción poliarticular, debilidad proximal,
lesiones cutáneas, fotosensibilidad, aftas orales, alopecia y esclerosis cutánea

5. Los patrones de inmunofluorescencia (IFI) tienen un valor limitado a la hora de predecir especificidades
antigénicas de los ANA, debiendo ser empleados solo a título orientativo. La búsqueda de las
especificidades antigénicas debe ser también guiada por la sospecha clínica

6. Fármacos asociados con la inducción de LES (definitiva): procainamida, isoniacida, quinidina, minociclina,
penicilamida, antiTNF alfa, interferón alfa, hidralazina, metildopa, diltiazem.
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¿Nucleolar?

¿Centromérico?
Anti centrómero 

(cinetocore)

RNA polimerasa
PM-scl

Fibrilarina
Topoisomerasa

� Esclerosis sistémica
� Enf. Raynaud

SÍ

SÍ
NO

NO

Otras causas no relacionadas con EAS:
Antecedente familiar de • enf. autoinmune
Tiroidins•

Esclerosis múlnple•

Sarcoidosis •

Derivar a 
Reumatología

Viene de página anterior

Seguimiento en 
Atención Primaria o  

Reumatología
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ENFERMEDADES AUTOINMUNES SISTÉMICAS
GUÍA PARA DERIVACIÓN EN ATENCIÓN PRIMARIA
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SI Elevación 
asintomá2ca de CPK

NO

- Rabdomiolisis
- Miopatías endocrinas (hipotiroidismo)
- Síndrome neuroléptico maligno 
- Hipertermia maligna

Miopatías 
infecciosas

Miopatías 
mitocondriales 

Parálisis 
periódica

Localizada

¿Asintomático?

Anamnesis, antecedentes familiares y personales, fármacos, 
alcohol, tóxicos, neoplasias y enfermedades reumá2cas.
Exploración Qsica

¿Predominio mialgias/ 
rigidez?

Dolor , calambres e 
intolerancia con el ejercicio

SI

Miopatías 
metabólicas

NO

SI

NO

Enfermedad cardiaca�

Enfermedad pulmonar�

Daño muscular Iatrogénico�

Enf� . de motoneurona
Enf� . cerebrales
Macro� -CPK3

� Insuficiencia hepá2ca: sínd. 
Reye

� Insuficiencia renal 
� Isquemia intes2nal
� Cáncer

SI

NO

¿Antecedente 
infeccioso?

Página 
siguiente

¿Debilidad muscular 
generalizada?

¿Síntomas neurológicos 
u oZálmicos?
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Elevación CPK1

¿Predominio debilidad 
muscular?

NO

Derivar a 
Neurología

SI

Derivar a 
Reumatología

SI

NO

Síntomas 
específicos

SI

Página siguiente
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Distal: miopa,as inflamatorias y tóxicas

Distrofia muscular

Distrofia muscular de 
Duchenne y Becker

SI Miopatía 
inflamatoria 
idiopática

� Miopatía tóxica2

� Miopatías inflamatoria 
idiopática (estatinas)

� Miopatía necrosante
inmunomediada

Miopatía inflamatoria idiopática

¿Simétrica? Asimétrica

Miopa,a inflamatoria idiopáHca 
por cuerpos de inclusión

Varón, <30 años, 
antecedente familiar 
de distrofia muscular

SI

¿Lesión cutánea?

¿Fármacos 
miotóxicos2?

NO
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Derivar a Reumatología

¿Patrón específico?
Derivar a 

Neurología

¿Proximal?

Dermatomiositis

Derivar a 
Reumatología

Viene de página anterior

PolimiosiHs�

MiosiHs� por cuerpos de inclusión

NO

SI

SI

SI

NO

NO

NO

¿Alcohol, tóxicos o 
fármacos 

miotóxicos2?

SI

Viene de página 
anterior

NO

Elevación asintomática de CPK

Miopatía por tóxicos

¿Otras 
alteraciones 
analíticas?

SI

Hiponatremia-
Hipopotasemia-
HipoHroidismo-

NO

� Predisposición a 
hipertermia maligna

� Macro-CPK3

� Viriasis
� Neuropatía
� Síndrome apnea 

hipoapnea del sueño
� Traumatismos, 

sobreesfuerzo
� Fase preclínica de 

miopatías 
inflamatorias

Derivación 
específica/ 

Medicina Interna
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NOTAS

1. La creatinfosfokinasa (CPK) o creatinkinasa es un enzima citoplasmática presente en las células 
musculares, responsable de la trasferencia de fosfatos para la producción de energía. Sus cifras 
varían según el laboratorio, género, etnia, masa muscular y actividad física.

2. Son fármacos miotóxicos: estatinas, fibratos, ezetimiba, antimaláricos, colchicina, 
antidopaminérgicos, B-bloqueantes, isotretinoina, antirretrovirales, benzodiazepinas, citostáticos, 
algunos anestésicos(halotano), furosemida, anticoagulantes, anfotericina B y ampicilina. Los 
corticoides pueden ser fármacos miotóxicos que inducen debilidad muscular. 

3. Las macro-CPK ( macroquinasas) son complejos de CPK e inmunoglobulinas de elevado peso 
molecular detectados por electroforesis en personas habitualmente asintomáticas. En algunos 
casos se asocian a neoplasia, enfermedad cardiovascular, cirrosis, colitis ulcerosa y otros procesos 
inflamatorios crónicos. 
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Paciente con ≥ 1 articulación claramente inflamada 
durante ≥ 6  semanas
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NOTAS

1. El factor reumatoide (FR) lo constituyen inmunoglobulinas tipo IgM (lo más frecuente), IgG, IgA

o IgE dirigidas contra epitopos situados en la fracción constante (Fc) de la inmunoglobulina G.

2. El FR es un criterio diagnóstico de la artritis reumatoide (AR) de la ACR/EULAR, sin ser

patognomónico de la enfermedad. Solo el 30% de las personas seropositivas para FR presentan

AR, mientras que el 20-30% de los pacientes con AR son seronegativos. Está presente en el 5%

de población sana menor de 60 años, aumentando el porcentaje con la edad hasta el 5–10 %

en mayores de 60 años. Se elevan en otras enfermedades reumáticas, infecciones virales,

enfermedades inflamatorias agudas y crónicas o enfermedades linfoproliferativas (leucemia

linfocítica crónica, macroglobulinemia de Waldenström, crioglobulinemia mixta), con

frecuencia variable:

� Artritis reumatoide 60-75%

� Síndrome Sjögren 75-95

� Enfermedad mixta del tejido conectivo 50–60%

� Artritis reumatoide juvenil 10%

� Lupus eritematoso sistémico 15-30%

� Crioglobulinemias 40-100%

� Esclerodermia 20%

� Dermatomiositis y Polimiositis 20%

� Enfermedad de Waldeström 25%

� Tuberculosis 18%

� Cirrosis 40%

� Sarcoidosis 10%

� Endocarditis bacteriana subaguda 50%

3. La detección de FR puede hacerse por diferentes técnicas: aglutinación de partículas de látex

(positivo > 1:80), nefelometría (positivo >40-60 U/mL), ELISA (positivo > 15 U/mL). El valor

predictivo positivo (VVP) es bajo en población asintomática, sin embargo el valor predictivo

negativo (VPN) en población general es del 89% para AR y del 85% para cualquier enfermedad

autoinmune. En sujetos con clínica (rigidez matutina, artralgias, poliartritis simétrica con

afectación de pequeñas articulaciones, xerostomía, xeroftalmia, síndrome del túnel del carpo)

el VPP es el 70–80% y el VPN >95%. Es una herramienta aceptable para descartar patología

reumática en la práctica clínica. La presencia de FR a títulos altos se asocia con manifestaciones

extraarticulares y peor curso evolutivo de la AR.

4. Criterios de clasificación de artritis reumatoide “definida” ACR/EULAR 2010:

� Presencia confirmada de sinovitis en al menos 1 articulación, sin un diagnóstico

alternativo que explique mejor la sinovitis

� Al menos una puntuación total de 6 (máximo 10) en 4 dominios:

� Número y localización de las articulaciones involucradas (0-5)

� Anomalía serológica: FR ± Anticuerpos antipéptidos citrulinados (0-3)

� Respuesta de fase aguda elevada, VSG ± PCR (0-1)

� Duración de los síntomas menor o mayor a 6 semanas (0-1).
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AAF: An&cuerpos an& fosfolípido
Ac: An&cuerpos
ACG: Arteri&s de células gigantes
AFP: Alfa fetoproteína
AL: An&cuerpo lúpico
ANA: An&cuerpos an&nucleares
ANCA: An&cuerpos an&cardiolipina
An&CCP: An&cuerpos an& pép&do citrulinado
AR: Artri&s reumatoide
Ca: Cáncer
CEA: AnAgeno carcinoembrionario
CMV: Citomegalovirus
CPAP: Presión posi&va con&nua para vía aérea
CPK: Crea&nfosfokinasa
EAS: Enfermedad autoinmune sistémica
ELISA: Enzimoinmunoanálisis
Enf: Enfermedad
EORA: Artri&s reumatoide de inicio en la edad tardía
ES: Esclerosis sistémica
FM: Fibromialgia
FR: Factor reumatoide/ Fenómeno de Raynaud
GEP: Granulomatosis eosinoOlica con poliangei&s
GP: Granulomatosis con poliangei&s 
LES: Lupus eritematoso sistémico
MMII: Miembros inferiores
MMSS: Miembros superiores
ORL: Otorrinolaringólogo
PAN: Panarteri&s nodosa
PCR: Proteína C reac&va
PMR: Polimialgia reumá&ca
POEMS: PolineuropaAa, organomegalia, 
endocrinopaAa, banda monoclonal y lesiones 
cutáneas (skin)
PSA: AnAgeno prostá&co específico
PFAPA: fiebre periódica, estoma&&s aTosa, faringi&s 
y adenopaAas cervicales
RM: Resonancia magné&ca
Rx: RadiograOa

SEMFYC: Sociedad Española de Medicina Familiar y 
Comunitaria
SER: Sociedad Española de Reumatología
SIDA: Síndrome de inmunodeficiencia adquirida
Sínd: Síndrome
TC: TomograOa computarizada
TEP: Tromboembolismo pulmonar
TNF: Factor de necrosis tumoral
TTPA: Tiempo de tromboplas&na ac&vada
TVP: Trombosis venosa profunda
VHB: Virus de la hepa&&s B
VHC: Virus de la hepa&&s C
VIH: Virus de la inmunodeficiencia humana
VSG: Velocidad de sedimentación globular
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