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DECÁLOGO MANEJO del PACIENTE con

SÍNDROME de SJÖGREN

1. 	Enfermedad autoinmune sistémica y crónica que afecta principalmente 
a las glándulas exocrinas, aunque potencialmente puede comprometer 
a casi cualquier órgano o tejido, causando su disfunción, lo que produ-
ce un espectro muy amplio y variable de manifestaciones clínicas.

2. 	Prevalencia variable, predominando en mujeres y en raza caucásica y 
asiática. Más habitual en la 4ª y 5ª décadas de la vida, con dos picos 
destacados en la 3ª década y después de la menopausia.

3. 	Se denomina Síndrome de Sjögren primario si aparece de forma aislada 
y secundario si se presenta asociado a otra enfermedad autoinmune 
como artritis reumatoide, entre otras.

4. 	Su clínica principal son los síntomas derivados de las manifestaciones 
glandulares como la sequedad de mucosas ocular y oral (95%) o la 
hipertrofia de las glándulas salivales mayores parótida o submandibu-
lar (40-50), así como manifestaciones inespecíficas como astenia o 
fatiga (50-60%). Entre las manifestaciones sistémicas órgano-especí-
ficas destacan: artralgias/artritis (60%) fenómeno de Raynaud (15%), 
bronquitis/bronquiolitis o enfermedad pulmonar intersticial (12% a 
30%), púrpura palpable (10%), patología gastrointestinal (6%-10%), 
tiroiditis (10%), nefritis intersticial (5%), glomerulonefritis o acidosis 
tubular distal (5%), neuropatía periférica (6%) o linfomas (0.5-3%).

5. 	Se estima que el retraso diagnóstico oscila entre los 5 y los 10 años. 
Para un diagnóstico precoz el primer paso es sospecharlo. El diagnós-
tico se basa en la historia clínica, el examen físico, la confirmación de 
sequedad oral y/o ocular y la presencia de anti-Ro/SSA.

6. 	Los criterios de clasificación de ACR/EULAR de 2016 son de gran ayuda 
para el diagnóstico en la práctica clínica a través de determinaciones 
analíticas (Anti-Ro) y la objetivación de la sequedad ocular (test de 
Schirmer y tinción ocular) y oral (biopsia de glándula salival menor y 
flujo salival no estimulado), evitando pruebas como la sialografía o la 
gammagrafía de parótidas. La ecografía de glándulas salivares (sub-
mandibulares y parótidas) es otra herramienta prometedora.
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7. 	Derivación precoz para evaluar actividad, gravedad y daño orgá-
nico. Monitorización y tratamiento multidisciplinar y personaliza-
do. Marcar objetivos realistas, tales como mejorar los síntomas y 
educar al paciente en estrategias de afrontamiento.

8. 	Objetivos del tratamiento: 

• 	 Intervenciones iniciales dirigidas a aliviar los síntomas de 
sequedad y mejorar la calidad de vida: Prevención de la ca-
ries (Dieta e higiene bucal adecuadas y aplicación de fluoru-
ros tópicos). Estimulación del flujo mecánico y del gusto 
(chicles o caramelos sin azúcar, xilitol, manitol). Agonistas 
muscarínicos (Pilocarpina o Cevimelina – mal tolerados). 
Control de xerostomía (Sustitutivos de saliva) y xeroftalmia 
(lágrimas, geles, sueros autólogos o alogénicos, AINEs, cor-
ticoides, ciclosporina y/o tacrolimus tópico…). 

• 	 Si existen manifestaciones extraglandulares graves:  regíme-
nes más intensivos con glucocorticoides, fármacos inmuno-
moduladores (FAME) sintéticos como la hidroxicloroquina, 
el metotrexato, la azatio prina o el micofenolato mofetilo, 
citostáticos como la ciclofosfamida intravenosa, FAME bioló-
gicos como el rituximab (terapia que depleciona las células 
B) o el abatacept y otras terapias como la plasmaféresis.

9. 	Las manifestaciones glandulares y extraglandulares pueden 
evolucionar lentamente y seguir un curso benigno, aunque en 
algunos casos el proceso inflamatorio crónico puede dar lugar 
a un daño o insuficiencia orgánica importante, que incluso pue-
de llegar a comprometer la vida del paciente. Los síndromes de 
Sjögren que presentan manifestaciones sistémicas muestran un 
pronóstico menos favorable, con una mayor morbilidad y morta-
lidad, y un riesgo incrementado de linfoma.

10. Vigilar señales de riesgo de linfoma: agrandamiento persistente 	
 de la glándula parótida, púrpura palpable, neuropatía periférica,       

	  niveles bajos de C4, crioglobulinemia y linfopenia.
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