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Resumen
Introducción: La enfermedad pulmonar intersticial (EPI) es una manifestación frecuen-
te y de alto impacto en pacientes con enfermedades reumáticas autoinmunes sistémi-
cas (ERAS). Su detección oportuna requiere herramientas clínicas basadas en eviden-
cia y consenso multidisciplinario.
Métodos: Un equipo multidisciplinario desarrolló el consenso para el cribado y diagnós-
tico de las EPI-ERAS, mediante el planteamiento de preguntas clínicas tipo PICO, revi-
sión sistemática de literatura (2017–2023) reportada en la declaración PRISMA, eva-
luación de la evidencia según el sistema GRADE y formulación de recomendaciones 
para contribuir a la práctica clínica, las cuales fueron validadas mediante metodolo-
gía Delphi.
Resultados: Se establecieron 12 recomendaciones clave para el cribado y diagnóstico 
de EPI en pacientes con artritis reumatoidea (AR), esclerosis sistémica (ES), lupus erite-
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matoso sistémico (LES), síndrome de Sjögren (SS), enfermedad mixta del tejido conec-
tivo (EMTC) y miopatías inflamatorias idiopáticas (MII). Se destaca el uso de tomografía 
computarizada de alta resolución (TCAR) y pruebas de función pulmonar como herra-
mientas fundamentales. Se recomienda una evaluación respiratoria en cada visita, así 
como la vigilancia activa del riesgo de progresión fibrótica en pacientes diagnostica-
dos. No se sugiere la biopsia pulmonar de rutina, excepto ante sospecha de neoplasias 
o diagnósticos no concordantes.
Conclusión: La implementación de las recomendaciones basadas en evidencia para el 
cribado y diagnóstico de las EPI-ERAS busca mejorar el diagnóstico temprano, la inter-
vención multidisciplinaria y el pronóstico de los pacientes. Su adopción puede estanda-
rizar prácticas clínicas y optimizar la atención en todos los niveles del sistema de salud.
Palabras clave: enfermedad pulmonar intersticial, enfermedades reumáticas autoinmunes sistémicas, criba-

do, diagnóstico, tomografía computarizada, pruebas funcionales respiratorias, consenso.

Abstract
Introduction: Interstitial lung disease (ILD) is a common and high-impact manifestation 
in patients with systemic autoimmune rheumatic diseases (SARDs). Timely detection 
requires clinical tools based on evidence and multidisciplinary consensus.
Methods: A multidisciplinary team developed the consensus for the screening and diag-
nosis of ILD-SARDs through the formulation of PICO clinical questions, a systematic li-
terature review (2017–2023) reported in accordance with the PRISMA statement, eva-
luation of the evidence using the GRADE system, and the formulation of clinical practice 
recommendations, which were validated using the Delphi methodology.
Results: Twelve key recommendations were established for the screening and diagno-
sis of interstitial lung disease (ILD) in patients with Rheumatoid Arthritis (RA), Systemic 
Sclerosis (SSc), Systemic Lupus Erythematosus (SLE), Sjögren’s Syndrome (SS), Mixed 
Connective Tissue Disease (MCTD) and Idiopathic Inflammatory Myopathies (IIM). The 
use of high-resolution computed tomography (HRCT) and pulmonary function tests is 
highlighted as fundamental diagnostic tools. Respiratory assessment is recommended 
at each visit, along with active surveillance of fibrotic progression risk in diagnosed pa-
tients. Routine lung biopsy is not suggested, except in cases of suspected malignancy 
or discordant diagnoses.
Conclusion: The implementation of evidence-based recommendations for the scree-
ning and diagnosis of ILD-SARDs aims to improve early detection, multidisciplinary in-
tervention and patient prognosis. Their adoption can help standardize clinical practices 
and optimize care across all levels of the healthcare system.
Keywords: interstitial lung disease, systemic autoimmune rheumatic diseases, screening, diagnosis, computed 

tomography, pulmonary function tests, consensus.

Introducción
La enfermedad pulmonar intersticial (EPI) constituye una de las principales y más graves com-
plicaciones pulmonares en pacientes con enfermedades reumáticas autoinmunes sistémicas 
(ERAS), con un impacto significativo en la calidad de vida, la funcionalidad y el pronóstico. Su 
presentación suele ser insidiosa, y las herramientas diagnósticas convencionales, como la radio-
grafía de tórax, poseen baja sensibilidad para su detección precoz. En este contexto, la tomo-
grafía computarizada de alta resolución (TCAR) se ha consolidado como la herramienta diag-
nóstica de elección para el cribado y seguimiento de estos pacientes.1,2

La fisiopatología de la EPI-ERAS no está completamente caracterizada, pero comparte con 
la fibrosis pulmonar idiopática (FPI) procesos inflamatorios y profibróticos, entre ellos, la activa-
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ción inmunológica persistente y la remodelación tisular anómala. El compromiso pulmonar pue-
de presentarse de forma temprana, incluso como primera manifestación clínica, con síntomas 
como disnea, tos seca o estertores tipo velcro. La prevalencia de EPI varía según la patología: 
44–50% en esclerosis sistémica, 33–50% en miopatías inflamatorias idiopáticas, 7–15% en ar-
tritis reumatoide y hasta 21% en síndrome de Sjögren.3

Además de la EPI, otras manifestaciones respiratorias frecuentes incluyen afectación pleural, 
compromiso de la vía aérea e hipertensión pulmonar, especialmente en pacientes con lupus eri-
tematoso sistémico y esclerosis sistémica. Desde el punto de vista histopatológico, la EPI-ERAS 
puede adoptar fenotipos inflamatorios, fibróticos como el patrón de neumonía intersticial usual 
(NIU) (Figura 1) o mixtos, siendo la neumonía intersticial no específica (NINE) el patrón más co-
mún. (Figura 2)4.8

La identificación y diagnóstico oportuno de EPI en pacientes con ERAS requiere un enfo-
que multidisciplinario, dado que una proporción relevante de los casos de EPI sin causa aparen-
te puede corresponder a enfermedades reumáticas no diagnosticadas. A diferencia de la FPI, la 
EPI-ERAS responde mejor al tratamiento inmunosupresor, lo que puede traducirse en un mejor 
pronóstico si se actúa a tiempo. Sin embargo, una parte de estos pacientes desarrolla una fibro-
sis pulmonar progresiva, lo que subraya la necesidad de una vigilancia clínica estrecha y estra-
tegias terapéuticas individualizadas.9-13

Figura 1.
Progresión del componente fibrosante con evolución de patrón NIU probable a patrón NIU definitivo.

Descripción: Secuencia de imágenes axiales de TCAR que muestran la progresión de un patrón de neumonía 
intersticial usual (NIU) probable hacia un patrón definitivo en un paciente con enfermedad reumática auto-
inmune sistémica (ERAS). Las imágenes evidencian aumento de la reticulación, bronquiectasias de tracción y 
pérdida del volumen pulmonar con distribución basal y subpleural.

Figura 2.
Imágenes axiales a nivel de las bases pulmonares.

Descripción: (A izquierda) patrón NINEf visualmente homogéneo, bronquiectasias por tracción de predominio 
broncocéntrico con vidrio deslustrado extenso e indemnidad subpleural. (B derecha) NIU visualmente hetero-
géneo predominio basal, bronquioloectasias por tracción de predominio periférico, panalización, reticulacio-
nes intralobulillares subpleurales irregulares, áreas intercaladas entre parénquima aparente normal con zo-
nas de fibrosis (subpleural). 
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Materiales y métodos
Se llevó a cabo una revisión sistemática exhaustiva estructurada con base en literatura científi-
ca reciente, incluyendo guías clínicas, revisiones sistemáticas y consensos de expertos naciona-
les e internacionales, con el objetivo de sintetizar las recomendaciones más relevantes para el 
cribado y diagnóstico de la enfermedad pulmonar intersticial (EPI) en pacientes con enfermeda-
des reumáticas autoinmunes sistémicas (ERAS). La búsqueda sistemática de la evidencia, cuyos 
resultados se documentaron en la declaración PRISMA (Figura 3), abarcó publicaciones entre 
2017 y 2023 en bases de datos como PubMed, EMBASE y Cochrane Library, complementándose 
con una revisión manual de literatura gris, congresos y otras fuentes relevantes, lo que permitió 
identificar 1.278 artículos, de los cuales 81 cumplieron con los criterios de inclusión y exclusión 
establecidos mediante nueve preguntas clínicas estructuradas en formato PICO:
1.	 Evaluación de la historia de las EPI y la presencia en las ERAS.
2.	 ¿Cuál es la incidencia y prevalencia de las EPI en las ERAS? 
3.	 ¿Cuáles son las manifestaciones clínicas de las EPI asociado a ERAS?
4.	 ¿Cuáles son los métodos diagnósticos en el cribado de EPI-ERAS?
5.	 ¿Cuál es el abordaje para realizar el diferencial de EPI en las ERAS?
6.	 ¿Cuál es la utilidad y precisión de las pruebas de función pulmonar en el seguimiento de la EPI?
7.	 ¿Cuáles son los factores de riesgo para desarrollar EPI en las ERAS?
8.	 ¿Cuál es el tiempo de seguimiento necesario para realizar la búsqueda activa de EPI en ERAS, 

para detectarla de manera oportuna?
9.	 ¿Cuáles son los factores de progresión de las EPI?
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Figura 3.
Declaración PRISMA del consenso multidisciplinario de cribado y diagnóstico de enfermedad pulmonar inters-
ticial (EPI) asociada a enfermedades reumáticas autoinmunes sistémicas (ERAS)
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La evidencia fue evaluada mediante la metodología GRADE (Grading of Recommendations, 
Assessment, Development and Evaluation), para clasificar el nivel de evidencia (A: alto; B: mo-
derado; C: bajo; D: muy bajo) y la fuerza de las recomendaciones (1: fuerte; 2: débil), establecien-
do combinaciones como A1, B1 o C2, según el balance entre beneficios y riesgos, calidad de la 
evidencia, costos y disponibilidad. Para la formulación y consenso de las recomendaciones, se 
aplicó el método Delphi, mediante dos rondas sucesivas de encuestas al panel multidisciplina-
rio de expertos. Se estableció un punto de corte de ≥80% de acuerdo como criterio para consi-
derar una recomendación consensuada. En la primera ronda se alcanzó un consenso fuerte (85–
100%) en la mayoría de los temas, incluyendo la prioridad clínica del diagnóstico de EPI, el uso 
de TCAR como estándar de oro, la incorporación de PFR y DLCO en el seguimiento, y la indica-
ción de procedimientos invasivos en casos específicos. Solo la ecografía pulmonar para cribado 
presentó opiniones divididas.

En la segunda ronda se reforzaron recomendaciones clave, como el uso de TCAR en progre-
sión clínica y en pacientes con esclerosis sistémica (≈90%), y la realización de PFR cada 4 meses 
en el seguimiento (95%). La pregunta sobre ecografía pulmonar confirmó la falta de consenso 
(35%). En conjunto, el proceso Delphi permitió consolidar un consenso sólido en 16 de 17 pre-
guntas, lo que garantiza la validez y robustez de las recomendaciones formuladas.
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Finalmente, el borrador del documento fue revisado por expertos nacionales e internaciona-
les con experiencia en enfermedades pulmonares y reumáticas, con el fin de fortalecer la validez 
externa y garantizar la precisión científica y metodológica de las recomendaciones emitidas.14-18

Resultados
Como producto del análisis sistemático de la evidencia y del proceso de consenso multidiscipli-
nario, se formularon 12 recomendaciones clave para el cribado y diagnóstico de la enfermedad 
pulmonar intersticial asociada a enfermedades reumáticas autoinmunes sistémicas (EPI-ERAS). 
(Tabla 1) Estas recomendaciones abordan aspectos clínicos, diagnósticos y organizativos, y es-
tán clasificadas según el nivel de evidencia y la fuerza de recomendación, siguiendo la metodo-
logía GRADE.18

Tabla 1
Resumen de recomendaciones basadas en evidencia para el cribado y diagnóstico de las EPI-ERAS.

Nº Recomendación Nivel de evidencia Fuerza de recomendación

1 Considerar la posibilidad de EPI en el diagnóstico ini-
cial y seguimiento de pacientes con ERAS, debido a su 
prevalencia.

B 1

2 Evaluación clínica completa en cada control, con énfa-
sis en tos, disnea y estertores tipo velcro.

B 2

3 Utilizar TCAR como estándar de oro para cribado y 
diagnóstico de EPI-ERAS.

A 1

4 Realizar TCAR anual durante el seguimiento si el cua-
dro clínico y funcional es estable, o con mayor fre-
cuencia si hay signos clínicos y funcional respiratorio 
de progresión.

B 2

5 Preferir TCAR sobre ecografía pulmonar para criba-
do. La ecografía puede ser útil si se cuenta con tecno-
logía y personal capacitado, pero no como herramien-
ta principal.

B 2

6 Realizar pruebas de función respiratoria (PFR) en la 
evaluación inicial y al menos cada 4 meses durante el 
seguimiento.

B 1

7 Usar lavado broncoalveolar (LBA) si se requiere diag-
nóstico diferencial en cualquier etapa.

B 2

8 Indicar biopsia pulmonar quirúrgica ante sospecha de 
neoplasia coexistente.

B 1

9 Realizar TCAR en todos los pacientes con esclerosis 
sistémica en el momento del diagnóstico y anualmen-
te durante los primeros 5 años.

B 1

10 Considerar ecocardiograma (con velocidad de regur-
gitación tricuspídea y mediciones de cavidades de-
rechas) ante riesgo de hipertensión pulmonar en pa-
cientes con EPI-ES ó EPI-EMTC.

B 2

11 Evaluación completa en cada control para detectar 
signos clínicos de progresión fibrosante como empeo-
ramiento de la tos y la disnea.

B 2

12 Diagnóstico y manejo por equipo multidisciplina-
rio (neumología, reumatología, imagenología, entre 
otros).

B 2

Elaboración: Autores
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Se estableció que, debido a la incidencia y prevalencia de EPI en pacientes con ERAS, de-
be considerarse esta complicación desde el diagnóstico inicial y en el seguimiento clínico (Reco-
mendación 1: B1).4,9,11 Además, se recomendó realizar en cada control, una evaluación completa 
y minuciosa de síntomas respiratorios, como tos y disnea, así como la búsqueda activa de sig-
nos clínicos como los estertores tipo velcro, que nos sugieran compromiso pulmonar (Recomen-
dación 2: B2).8,19

La tomografía computarizada de alta resolución (TCAR) fue identificada como el estándar 
de oro para el cribado y diagnóstico de EPI-ERAS (Recomendación 3: A1).7,20,21 Su utilidad se ex-
tiende a la identificación de hallazgos asociados como anomalías bronquiales, hipertensión pul-
monar, derrames, infecciones, exacerbaciones y neoplasias. El diagnóstico definitivo requiere un 
consenso clínico-radiológico-patológico. Aunque diseñado para ES, este sistema permite esti-
mar riesgo de progresión y pronóstico, pero no define indicación de tratamiento.10,11,22

También se recomienda realizar TCAR subsecuentes en pacientes con EPI-ERAS, cuando es-
te presente factores clínicos y funcional respiratorio de progresión, y anualmente en el segui-
miento de pacientes con un cuadro clínico y funcional respiratorio estable. (Recomendación 4: 
B2).7,10,21

Sobre ecografía pulmonar para el cribado de la EPI, se recomienda usar TCAR. De igual ma-
nera, puede ser útil para evaluar la enfermedad si se dispone de la tecnología y personal capaci-
tado, sin olvidar que esta no reemplaza a la TCAR como herramienta diagnóstica principal (Re-
comendación 5: B2).23

Las pruebas de función respiratoria (PFR) se recomiendan como parte de la evaluación inicial 
y del seguimiento continuo, al menos cada cuatro meses en todo paciente con EPI-ERAS (Reco-
mendación 6: B1).24,25

Cuando el cuadro clínico requiera un diagnóstico diferencial en el contexto de EPI-ERAS, se 
recomienda el uso del lavado broncoalveolar (LBA) (Recomendación 7: B2).25,26

En aquellos casos de sospecha de neoplasia coexistente, se recomienda la biopsia pulmonar 
quirúrgica en pacientes con EPI-ERAS. (Recomendación 8: B1). (Tabla 2)27-29

El equipo multidisciplinario del consenso recomienda realizar TCAR en todos los pacientes 
con ES en el momento del diagnóstico de la enfermedad y anualmente durante los primeros 5 
años desde el diagnóstico. (Recomendación 9: B1)30,31

Tabla 2
Factores de riesgo.

Artritis reumatoide Sexo Masculino

Edad avanzada y el inicio tardío de la enfermedad

Más frecuente durante los primeros 5 a 10 años de evolución de la AR

Tabaquismo

Actividad moderada o alta

Altos títulos del FR (factor reumatoide), ACPA (anticuerpos antipeptídicos citru-
linados)

VSG y PCR alta

Esclerosis sistémica Sexo masculino

Individuos afroamericanos. Afectación cutánea difusa

Positividad de anticuerpos anti -Scl-70 y anticuerpo antinuclear patrón nucleo-
lar

Más frecuente 5 a 7 años desde el inicio de la enfermedad

Niveles elevados de CK sérica

Síndrome de Sjögren Sexo masculino

Pacientes mayores de 60 años

Enfermedad prolongada

Manifestaciones extraglandulares como artritis, raynaud, linfopenia

Anticuerpos antinucleares (ANA), anticuerpos anti-Ro52
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Lupus eritematoso sisté-
mico

Anticuerpos antinucleares (ANA), anticuerpos anti-ADN de doble cadena.

Duración del LES es un factor de riesgo relevante para el desarrollo de EPI, con 
un mayor riesgo asociado a una duración del LES superior a 10 años  

Enfermedad mixta del teji-
do conectivo

Se ha observado que la duración prolongada de la EMTC puede aumentar el 
riesgo de desarrollar EPI.

La presencia de ciertos autoanticuerpos, como anticuerpos antinucleares 
(ANA) y anticuerpos anti-ARN ribonucleoproteína (anti-ARNnRNP) se ha asocia-
do con un mayor riesgo de EPI, en pacientes con EMTC

Algunos estudios sugieren que la edad en el momento del diagnóstico de EMTC 
puede estar relacionada con el riesgo de desarrollar complicaciones pulmona-
res, incluida la EPI

Disfagia, raynaud

Miopatías inflamatoria 
idiopática

La presencia de autoanticuerpos específicos en la PM/DM, como los anticuer-
pos anti-Jo- 1, PL-7 y PL-12 están fuertemente asociados con el desarrollo de 
EPI. Anti MDA-5 que se encuentra en la dermatomiositis amiopática se correla-
ciona con el desarrollo de EPI rápidamente progresiva. Niveles elevados de fe-
rritina como biomarcador de EPI e MII

La presencia de anti RO-52 Kda se asocia a EPI en Síndrome Antisintetasa y se 
asoció con peor pronóstico en pacientes con anti MDA5

Elaboración: Autores

Ante el riesgo de hipertensión pulmonar en pacientes con ES o enfermedad mixta del tejido 
conectivo (EMTC), se sugiere considerar la realización de un ecocardiograma con mediciones es-
pecíficas, incluida la velocidad de regurgitación tricúspidea y mediciones de diámetro de cavida-
des derechas (Recomendación 10: B2).32

En el seguimiento de EPI-ERAS, se recomienda en cada control, realizar una evaluación com-
pleta del paciente, sobre el empeoramiento de tos y disnea, para identificar oportunamente sig-
nos clínicos de progresión fibrosante (Recomendación 11: B2).5,9

Finalmente, se resalta y sugiere que el diagnóstico y manejo de la EPI-ERAS debe realizarse 
en el marco de un enfoque multidisciplinario, que incluya la participación activa de neumólogos, 
reumatólogos, radiólogos y otros especialistas pertinentes, con el fin de asegurar una atención 
integral, oportuna y basada en evidencia (Recomendación 12: B2).

Discusión
La tomografía computarizada de alta resolución (TCAR) se ha consolidado como la herramienta 
más sensible y específica para la detección precoz de enfermedad pulmonar intersticial (EPI) en 
pacientes con enfermedades reumáticas autoinmunes sistémicas (ERAS); ha superado amplia-
mente las limitaciones diagnósticas de la radiografía de tórax convencional. En patologías co-
mo la ES, el síndrome antisintetasa y otras miopatías inflamatorias, donde la progresión hacia 
fibrosis pulmonar puede ser clínicamente silente, el cribado activo y periódico con TCAR resul-
ta esencial para identificar cambios estructurales sutiles antes del deterioro funcional evidente.

Los hallazgos radiológicos más relevantes incluyen patrones específicos como el de neumo-
nía intersticial usual (NIU), especialmente su progresión de forma probable a definitiva (Figura 
1), así como el patrón de borde recto (Figura 4), que han demostrado valor pronóstico y guían 
decisiones terapéuticas clave. La utilización sistemática de imágenes axiales y coronales (Figu-
ras 4, 5, 6), interpretadas por radiólogos con experiencia en enfermedades intersticiales, con-
tribuye a mejorar la precisión diagnóstica y a establecer una línea base objetiva para el segui-
miento longitudinal.
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Figura 4.
Imágenes axiales a nivel de las bases pulmonares.

Descripción: Imágenes de tomografía computarizada de tórax en cortes axial (izquierda) y coronal (derecha), 
que muestran un patrón de neumonía intersticial usual (NIU) asociado a enfermedad del tejido conectivo 
(ETC). Se observa el signo de borde recto, caracterizado por la delimitación abrupta de la fibrosis pulmonar en 
las regiones basales posteriores, con respeto relativo de las porciones superiores, hallazgo típico de NIU aso-
ciada a artritis reumatoide (AR). 

Figura 5.
Imágenes axiales con patrón NINEf en un paciente de 71 años con ES.

Descripción: Bronquiectasias por tracción broncocéntricas (asterisco rojo) con indemnidad subpleural (estrella 
amarilla) de predominio basal, reticulaciones intralobulillares y vidrio deslustrado (asterisco verde). 

Figura 6.
6A. Imágen axial. 6B. Coronal con patrón NINE mixto de predominio celular con focos de neumonía en organi-
zación (asterisco rojo) en paciente con Miositis.

Descripción: Imágenes de tomografía computarizada de tórax en cortes axial (A) y coronal (B) que muestran 
un patrón de NINE mixto de predominio celular, con focos de neumonía en organización (indicados con aste-
riscos rojos), en un paciente con miositis.
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En este contexto, el enfoque multidisciplinario entre reumatólogos, neumólogos, radiólogos y, 
en casos seleccionados, cardiólogos y patólogos, entre otros, no solo favorece la integración de 
múltiples dimensiones clínicas y paraclínicas en el proceso diagnóstico, sino que además reduce 
la probabilidad de errores de clasificación, optimiza el abordaje terapéutico y mejora los desen-
laces clínicos a corto y largo plazo.

Sin embargo, se reconoce que la implementación de estas estrategias enfrenta desafíos es-
tructurales importantes, especialmente en sistemas de salud con limitaciones de acceso a tec-
nología de alta resolución, escasez de especialistas entrenados y falta de integración efectiva 
entre niveles de atención. Por tanto, se hace necesaria una articulación con las políticas públi-
cas y las estrategias nacionales de salud, orientada a garantizar la disponibilidad y el uso ra-
cional de estas herramientas diagnósticas. La inclusión del cribado y diagnóstico de EPI-ERAS 
en protocolos clínicos institucionales y guías nacionales puede representar un avance significa-
tivo hacia el diagnóstico temprano, el tratamiento oportuno y la reducción de la carga de enfer-
medad asociada a las complicaciones pulmonares en pacientes con enfermedades autoinmu-
nes sistémicas.

Conclusión
Este consenso multidisciplinario representa el primer esfuerzo nacional en Ecuador orientado a 
estandarizar el cribado y diagnóstico de la enfermedad pulmonar intersticial asociada a enfer-
medades reumáticas autoinmunes sistémicas (EPI-ERAS), respondiendo a preguntas que sur-
gen en la práctica clínica y consolidando recomendaciones basadas en evidencia que pueden 
servir como herramienta clínica para mejorar la atención en salud. La incorporación de un criba-
do estructurado y periódico mediante tomografía computarizada de alta resolución (TCAR) se 
posiciona como una estrategia esencial para la detección precoz de la EPI, lo que permite identi-
ficar patrones de fibrosis antes de que se manifiesten síntomas respiratorios avanzados.

Las pruebas de función respiratoria combinadas con una evaluación clínica sistemática y el 
uso racional de otras herramientas diagnósticas complementarias, como el lavado broncoalveo-
lar, aportan una visión integral del estado pulmonar del paciente. La aplicación de un enfoque 
multidisciplinario mejora significativamente la precisión diagnóstica y promueve decisiones te-
rapéuticas más oportunas y efectivas.

La implementación de estas recomendaciones no solo tiene el potencial de optimizar los des-
enlaces clínicos y reducir la morbimortalidad asociada a la EPI-ERAS, sino que además cons-
tituye un paso fundamental hacia la homogeneización de la práctica clínica basada en la evi-
dencia, la mejora de los procesos de toma de decisiones y la integración de estas estrategias en 
protocolos institucionales, guías nacionales y políticas públicas de salud. Su adopción tempra-
na no solo permite cerrar brechas en el diagnóstico y tratamiento oportuno, sino que también 
representa una intervención costo-efectiva, al reducir los costos directos asociados a hospitali-
zaciones, estudios innecesarios o tratamientos tardíos y los costos indirectos como pérdida de 
productividad y carga familiar. Además, eleva la calidad de la atención en enfermedades reu-
máticas sistémicas, favorece la toma de decisiones clínicas basadas en evidencia y posiciona al 
país como un referente en el manejo integral de patologías intersticiales de origen autoinmune.
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