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RESUMEN

TITULO: Evaluacion de las guias para la nomenclatura, clasificacion y diagnéstico del
Colegio Americano de Reumatologia para afeccidon neuropsiquiatrica en pacientes con
Lupus Eritematoso.

OBJETIVO: Valorar el desempefio clinico de las guias de diagndstico para afeccion
neuropsiquiatrica en pacientes con Lupus Eritematoso Sistémico.

MATERIAL Y METODOS: Se eligieron pacientes que acudieran a la consulta externa
del servicio de reumatologia del HE CMR, que cumpleran criterios de la ACR para LES,
con expediente completo, y en quienes se documentaran manifestaciones neurologicas de
lupus, se excluyeron aquellos pacientes con alteracion neuropsiquiatrica primaria y cuya
alteracion neurolGgica no estuviera bien documentada, la informacion se capturd en hojas
especificamente disefiadas para ello.

RESULTADOS: Se identificaron 151 pacientes a quienes se documentaron Lupus

Eritematoso Sistémico, de estos, 64 tenian manifestaciones neurologicas con expediente

completo, 58 (80.6%) fueron de sexo femenino y 6 (9.4%) de sexo masculino. La patologia
més comiin encontrada fueron la crisis convulsivas ténico-clonicas con 21 casos (32.8%),
de los cuales, 18 (85.7%) cumplieron criterios de colegio americano de reumatologla
(ACR) para LESNP. 18 (28.1%) presentaron como manifestacion un evento cerebro-
vascular, el 100% cumplio criterios del ACR. En siete (10.9%) se enconird neuritis optica,
cinco (71.4%) con criterios completos. La Mielitis transversa se presentd en 6 (9.37%)
pacientes, cinco (83.3%) cumplieron crterios completos. Cinco (7.81%), presentaron
polineuropatia. Sindrome cerebeloso, mononeuropatia y cefalea con 2 (3.12%)
presentaciones asi como un paciente con polirradiculopatia desmmielinizante aguda con un
caso (1-56%), todos cumplieron criterios completos del ACR.

CONCLUSIONES: Los criterios del Colegio Americano de Reurnatologia, aplicados en la
poblacion de pacientes del Hospital de Especialidades del Centro Médico La Raza, son
confiables en su aplicacion para clasificar una afeccion neurologica en pacientes con Lupus

Eritematoso Sistémico.



SUMMARY

TITLE: Evaluation of the guides to clasification and diagnosis of the American School of
Rheumatology for neuropsiquiatrica affection in patients with Erythematous Lupus.
OBJECTIVE: To value the clinic performance of it gudes of diagnosis for
neuropsychiatric affection in patients with Erythematous Lupus Systemic.

MATERIAL and METHODS: Patients chose themselves who went to the external
censultation of the service of rheumatology of HE CMR, thati fuifilled criteria of the ARA
for SLE, with complete file, and in those who documented neurological manifestations of
lupus, those patients with primary neuropsychiatric alteration excluded themselves and
whose neurological alieration well was not documented, the information was captured
specifically in designed leaves for it.

RESULTS: 151 patients to those who documented Erythematous Lupus Systemic, of these
identified themselves, 64 had neurological manifestations with complete file, 58 (90.6%)
were of feminine sex and 6 (9.4%) of masculine sex. The commonest found pathology
tonic-clonics with 21 cases was the convulsive crisis (32.8%), of which, 18 (85.7%)
fulfilled criteria of Amencan school of rheumatology (ACR) for NPSLE. 18 {28.1%)
presented/displayed like manifestation a brain-vascular event, the 100% fulfilled criteria of
the ACR. In seven (10.9%) was optical neuntis, five (71.4%) with complete criteria. The
transverse myielitis appeared in 6 (9.37%) patient five (83.3%) fulfilled criteria complete.
Five (7.81%), presented/displayed polineuropatia. Cerebelous syndrome, mononeuropaty
and migraine with 2 (3.12%) presentations as well as a patient with acute desmielinizante
polirradiculopaty with a case (1.56%), all fulfilled criteria complete of the ACR.
CONCLUSIONS: The criteria of the American School of Rheumatology, applied in the
population of patients of the Hospital of Specialties of La Raza Medical Center, are
retiable in their application to make clasification of neurological affection in patients with

Erythematous Lupus Sistémico.



INTRODUCCION

El Lupus Eritematoso Sistémico (LES), se define como una enfermedad inflamatoria
cronica que al parecer es secundaria a un trastorno de los mecanismos normales de
inmunorregulacion, causado por interaccion de factores genéiicos, hormonales vy
1y
a

7

ambientales.
El lupus eritematoso sistémico afecta a ambos sexos, a individuos de todas las razas, pero
su incidencia varia en los diferentes paises, atn cuando se afirma que los pacientes de raza
negra son particularmente sensibles al LES.

El LES es una enfermedad que afecta en mayor frecuencia al sexo femenino en proporcion
de 9 a 1 (principalmente en edad reproductiva), en términos generales la edad de afeccion
se encuentra enire la 2" y la 4 década de la vida, con una edad media al realizar el
diagnoéstico de 30 afios. Los estudios clinicos han demostrado consistentemente el alto
predominio en el sexo femenino en aproximadamente el 90% de los casos de LES. Se ha
reportado que en aproximadamente el 65% de los casos, la enfermedad se diagnostica entre
los 16 y 55 afios de edad.®”

Se ha estimado en los E.U.A. una prevalencia que va de 14.6 a 50.8 casos por 100,000
habitantes. Sin embargo, en algunos estudios se ha sugerido que existe una subestimacion
de estas cifras, ya que la prevalencia de LES probable es comparable a la del LES definido,
es decir 33 VS 40 casos por 100,000 habitantes ® En nuestro pais no existen reportes que
evaluen la prevalencia de la enfermedad, sin embargo, un Unico estudio realizado reporta
una incidencia anual de 90 casos.

El LES afecta practicamente a todos los organos , tejidos, aparatos y sistemas del
organismo humano, por tanto cada uno de ellos tiene sus caracteristicas especiales.

El diagnostico de LES generalmente puede establecerse después de una evaluacion clinica
y paraclinica completa, realizada durante un pericdo de observacion pertinente y/o
mediante el auxilio de los criterios diagnésticos establecidos por la American Rheumatism
Association (ARA) en 1982, Esta clasificacion consta de 11 criterios diagnosticos que se

©



utilizan en la definicion de casos y para prondstico de clasificacion de pacientes en
estudios clinicos. La presencia de 4 0 mas criterios en forma simuitanea o en momentos
diferentes durante el curso de la enfermedad establecen el diagndstico de LES. La

sensibilidad y especificidad global para mas de 4 de ellos es del 96%5.

Por afios, el LES, se considerd solo como una enfermedad cronica con afeccion dérmica,

posteriormente se considerd como una entidad de afectacion sistémica, incluyendo las

1 oQl

manifestaciones del Sistema Nervioso Central, lo que hoy se maneja como Lupus con

afeccidon Neuropsiquiatrica. (LNPS). La presencia de manifestaciones neuropsiquiatricas

Vo

MNP) en pacientes con LES fue reportada iiciaimente por Kaposi en 1872 Desde
entonces se ha reconocido por varios estudios que la afeccion neuropsiquiatrica es una de

(
(6).

las causas mas importantes de morbi-mortalidad en pacientes con LES"™; asi como un
problema clinico serio, que afecta significativamente la calidad de vida de los mismos.
Dentro del dafio observado al SNC, se ha descrito dafio cognoscitivo, cefalea, Sindrome
depresivo, polineuropatias, enfermedad cerebrovascular, desordenes de ansiedad, crisis
convulsivas y neuropatias periféricas, también se han reportado meningitis aséptica,
Enfermedad de Parkinson, sindromes desmielinizantes y estados confusionales en menos
del 5% de los casos'™”.

El problema de atribuir cualquier signo o sintoma neuropsiquiatrico al lupus también se
ilustra por las alteraciones psicologicas que la propia entidad patolégica ocasiona sobre el
paciente, como son ansiedad y depresion, incluso hoy en dia se maneja que dos terceras
partes de los pacientes con afeccion neuropsiquiatrica no se considera como afectacion
primaria por actividad lapica sino que se considera secundarias a factores como
infecciones, medicamentos y alteraciones metabdlicas. Se puede demostrar este problema
en el trabajo realizado por Rood y colaboradores en la Universidad de Leiden en Holanda,
en donde a través de un seguimiento de 49 pacientes (30 pacientes considerados como
LNPS primario y 19 pacientes como LNPS secundario) se cambia el diagnostico en 2
pacientes considerados como NLPS primario a LNPS secundario y viceversa, concluyendo
que la confirmacion del diagnéstico de LNPS primario o secundario se realiza de manera
retrospectiva una vez observado el comportamiento de los pacientes, ya que el 47% de el
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total de los pacientes reingresaron al hospital por una “reactivacion de la manifestaciones
neurologicas™ .

Hoy en dia se determina que a la afeccion neuroldgica como un factor determinante en el
pronostico del paciente. Actualmente se ha determinado que el SNC se ve afectado entre
un 14 a 70% en algunas series, mientras que otros mencionan desde un 20 a 50%, la gran
diversidad de incidencia encontradas en la literatura se debe principalmente a que cada una
de las manifestaciones encontradas presenta una etiopatogenia diferente y son muy
diversas en cuanioc a momento de presentacién y los muliiples criterios utilizados para
ilevar a cabo el diagnéstico de la afeccién neuropsiquiatrica. Demburg y colaboradores
propusieron un sistema de clasificacion de LESNP, basado en una extension de los sistemas
previos. Las MNP que no fueron claramente atribuibles a otras causas diferentes del
proceso de la enfermedad, se dividieron en signos mayores y menores’ .

Ambos criterios mayores y menores, se encuentran tanto en las mamfestaciones
neurologicas como psiquiatricas, dentro de las neurologicas, se encuentran los eventos
cerebra vasculares, la neuropatia, los trastornos del movimiento, convuisiones, sindrome
organico cerebral y la meningitis, como criterios mayores, mientras que las parestesias o
aturdimiento, cefaleas y alteraciones cognitivas, se encuentran como criterios menores.
Para los trastornos psiquiatricos se encuentran el trastorno afectivo y el trastorno
esquizofreneiforme como criterios mayores y las variaciones afectivas con la reaccion de
ajuste como criterios menores. El diagnostico de LESNP se establece con un criterio mayor
o un criterio menor mas una anormalidad den el EEG, TAC, LCR o angiograma
cerebral ™.

El término de lupus neuropsiquidtrico, como se ha mencionado, abarca un amplio rango de
manifestaciones, y en parte debido a los amplio de los distintos sindromes, se reconoce (ue
la definicion y nomenclatura del LESNP no esta debidamente estandarizado, lo cual explica
las variaciones, reduce la comparabilidad de estudios publicados y limita los disefios y
conduccion de investigaciones. Esta falta de terminologia estandarizada, aunado a algunos
sistemas de clasificacion de dimensiones y descriptores han sido el motivo del Colegio
Americano de Reumatologia a convocar a un comité multidisciplinario para desarrollar una
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nomenclatura estandarizada para el lupus neuropsiquidtirico, incluyendo definiciones de
caso, reportes estandar y recomendaciones de pruebas diagnésticas, en 19 sindromes
identificados de LESNP; dentro de los cuales se encuentran a nivel de Sistema Nervioso
Central: la Meningitis Asépiica, Enfermedad Cerebrovascular, Sindrome desmielinizante,
Cefaleas, Desordenes de movimiento, Mielopatias, Crisis Convulsivas, Estado Confusional
Agudo, Desordenes de ansiedad, Disfuncion cognitiva, Desordenes de animo y Psicosis;
mientras que a nivel de sistema nervioso periférico, se encuentran la
Polirradiculoneuropatia desmielinizante inflamatoria aguda (Sindrome de Guiliein-Barré),
Desérdenes autondmicos, Mononeuropatia, Gnica/multiple, Miastenia gravis, Neuropatia
craneal, Plexopatia y Polineuropatia.

La investigacion sobre el LNPS ha ido presentando grandes avances, sin embargo, existe
una gran cantidad de estudios que se uiilizan como complementacion diagnostica, sin que
exista hasta el momento un estudio que por si mismo nos de la afectacién o dafio directo al
SNC, sin bien es cierto existe manera de llevar a cabo radiografias, Tomografia Axial
Computada, Resonancia Magnética, asi como la presencia de complemento, citoquinas y la
activacion de células endoteliales en donde se puede llegar a deierminar presencia o no de
afectacion vascular (vasculitis), no es posible llevar a cabo estudio histopatologico debido a
que ¢l dafio ocasionado por una toma de muesira serda mayor que el beneficio al realizar un
diagnoéstico definitivo. Por ejemplo en la Universidad de Colorado en los EU, se realiza un
estudio por West y colaboradores en donde de manera prospectiva determinan que estudios
son los mas utilizados para el diagnostico definitivo de LNPS, encontrando que para
alcanzar una sensibilidad del 100% y una especificidad del 86% con un valor predictivo
positivo del 95%, se requiere llevar a cabo determinacion de 1gG en LCR asi como
determinacion de bandas oligoclonales , determinacion de la elevacion de anticuerpos
antineuronales y/o determinacion de anticuerpos anti-ribosomal P, junto con la presencia de
alteraciones en la IMR®®. Otro ejemplo que demuestra éste problema es el realizado en la
Universidad de Malaga en Espafia, donde Fernandez y cols. determinan la prevalencia de
cefalea crénica en relacion a las alteraciones presentadas en imagenes radiologicas (IMR)
asi como las diferencias inmunologicas no encontrando en ello una diferencia

T SRRPCI (o2 )
significativa™ .



Existen otros reportes en donde las alteraciones radiologicas de IMR demuestran
aiteraciones en el 33% de los casos y ello va a depender de el Sindrome Neuropsiquiatrico
que se presente en cada paciente™”.

Existen por otro lado, examenes de comprension neuropsquiatricos v neuropsicoiogicos, asi
como de inteligencia, mismo que son indirectos y no permiten un real conocimiento del
estado neurologico del paciente*”.

Como ya se menciond la etiologia de LESNP es multifocal e incluye microangiopatia,
produccion de anticuerpos (antineural, anticuerpos antirribosomal P, anticuerpos
antifosfolipidos), y la produccion intratecal de citoninas proinflamatorias (IL-2, 6, 8 y 10,
interferon alfa). Los anticuerpos antigangliosidos han sido estudiados extensivamente en
pacientes con LES vy alteraciones neurologicas como la esclerosis muitiple™”.

Actualmente se cuenta con guias de nomenclatura y clasificacion del Lupus
Neuropsiquiatrico, sin embargo, hasta el momento no se utilizan en la practica diaria, por lo
que no cuenta con la aprobacion general. Estas guias no se han aplicado a poblacion
abierta y sobre todo en pacientes con Lupus Neuropsiquidtrico establecido, por lo que la
sensibilidad y especificidad se desconoce.

La importancia de Hevar a cabo el diagndstico oportuno, radica en que la morbi-mortalidad
ocasionada por afeccidon neuropsiquiatrica, esta directamente relacionada con el momento
en que se hace el diagnostico y el inicio del tratamiento. Por lo tanto es determinante

detectar oportunamente el Sindrome Neuropsiquiatrico, para lo cual es de suma importancia

conocer la eficacia de las guias de nomenclatura y clasificacion del lupus neuropsiquiatrico.
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OBJETIVO:

Valorar el desempefio clinico de las guias propuestas por el Colegio Americano de
Reumatoiogia para el Diagnostico de afeccion neuroldgica del Lupus Eritematoso
Sistémico en pacienies con lupus y afeccion neurolbgica establecida.

-Material y Métodos.

Se estudiaron 64 pacientes con LES quienes tenian manifestaciones neurologicas y que
cumplieran con los siguientes criterios de inclusion:
1. Pacientes con diagnostico de LES de acuerdo a los criterios de la ARA v que

hubieran sido vistos en la consulta externa del servicio de Reumatologia del HE

CMR entre enero y diciembre de 2001

.[\.)

Pacientes que contaron con expediente clinico completo

(93]

Pacientes que mediante notas del expediente se documentaron manifestaciones de
Lupus neuropsiquiatrico
Los criterios de exclusion fueron haber tenido antecedentes de alteracién neuroldgicas
primaria, asi como aquellos pacientes que no tuvieron un expediente clinico completo o
cuya alteracion neurologica no estuvo perfectamente documentada.
LOGISTICA:

1. Se identificaron mediante revision de la hojas de consulta externa, los pacientes con
LES, que acudieron a la consulta externa del Servicio de Reumatologia del HE

CMR.

(58]

Posteriormente se acudié al archive clinico del HE CMR, para la revision del
expediente clinico de cada uno de los pacientes identificados con diagnodstico de
LES. Con la finalidad de efectuar la revision del expediente y por medio de hojas de
recoleccion de datos se catalogara a los pacientes con LESNP (Anexo 1)

Se cred una base de datos con todas la variables.

(V8]



RESULTADOS:

En nuestro estudio se identificaron un total de 151 pacientes que acudieron a la consulta
externa del servicio de Reumatologia del Hospital de Especialidades del Centro Médico
Nacional La Raza durante enero a diciembre de 2001, De jos cuales 64 (42.38%) pacientes
presentaron manifestaciones neuropsiquiatricas y ademas tuvieron una expediente clinico
completo para poder llevar a cabo una adecuada captura de la informacion con el
diagnostico de Lupus Entematoso Sistémico, las caracteristicas clinicas y demograficas se
muestran en la Tabla 1.

De los eventos neurologicos se encontro que el 90% de los pacientes presentaron un criterio
mayor y el 10% cumplia con criterios menores.

Del total de pacientes, 21 (32.81%) present6 Crisis Convulsivas Tonico Clonicas, siendo la
manifestacion mas comin observada en el grupo de estudio, de éstos pacientes, 18
(85.71%) cumplieron todos los criterios det Colegio Americano de Reumatologia (ACR)
publicados en 1999, para lupus neuropsiquiatrico, ninguno presento una asociacion con la
presencia de un tumor, proceso infeccioso a nivei de Sistema Nervioso Central, alteraciones
metabolicas o la presencia de un evento cerebro-vascular al momento del evento.

Un total de 18 (28.12%) pacientes, presentaron como manifestacion neuroldgica, un evento
cerebro-vascular (ECV), siendo ésta la segunda manifestacion mas comuin observada en
nuestro grupo de estudio, 15 (83.3%) fue de presentacion isquémica y 3 (16.6%) fueron
tipo hemorragico, todos cumplieron con los criterios del ACR para lupus neuropsiquiatrico,
un paciente del grupo de ECV tipo hemorragico estaba asociado a hipertension arterial
sistémica.

Siete pacientes (10.93%), presentaron Neuritis Optica (N.O.) como manifestacion
neurologica de lupus, de los cuales, 5 (71.5%) cumplieron todos los criterios de N.O. para
LESNP, ninguno presenté alguna asociacion como presencia de lesion estructural,

enfermedades familiares (paraplejia espastica hereditaria, sarcoidosis o Esclerosis Multiple.
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Seis (9.37%) tuvieron como presentacion neuroldgica una Mielitis transversa y cinco
(83.3%) cumplieron todos los criterios para la misma, ninguno presentd asociacion con
algtin proceso infeccioso o desmielinizante preexistente. Cinco (7.81%) presentaron como
manifestacion una polineuropatia, todos cumplieron con los criterios del ACR para ésta
entidad; dos pacienies con predominio mofor, dos con predominio sensitivo y un paciente
con alteracion sensorio-motora, uno de éstos pacientes se encontraba en asociacion con
diabetes mellitus.

Dos (3.12%) pacientes se presentaron como una mononeuropatia, ambos pacienies
cumplieron los criterios de la ACR, y ninguno de ellos tuvo alguna asociacion con otras
patologias como Diabetes Mellitus, vasculitis, procesos infecciosos como Herpes, Ariritis
Reumatoide o Sindrome de Sjogren.

Dos pacientes (3.12%) tuvieron como manifestacion un Sindrome Cerebeloso , con
afeccion del VIII nervio craneal, ambos cumplieron los criterios del ACR, ninguno presento
factor de exclusion ni evento asociado comeo deficiencia nutricional de tiamina, evento
vascular cerebral, o proceso inflamatorio.

Dos (3.12%) pacientes, presentaron cefalea como evento neurologico, ambos casos,
catalogados como migrafia con aura, cumpliendo criterios de la ACR y sin eventos
asociados.

Un paciente con presencia de Polirradiculopatia Desmielinizante Aguda, cumpliendo
criterios del ACR.

No se reportaron en éste grupo de pacientes la presencia de algun otro sindrome de lupus

neuropsiquiatrico.
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Tabla 1. Caracteristicas clinicas y demograficas.

Hombres 6 9.37

Mujeres S8 90.62
CCTC 21 3281

ECV i8 28.12
Neuritis Optica 7 10.93
Mielitis Transversa 6 937
Polineuropatia S 781
Sindrome cerebeloso 2 3.12
Mononeuropatia 2 3.12
Cefalea 2 3.2

Polirradiculopatia

1 1.56

desmielinizante aguda

e e s e

CCTC: Crisis Convulsiva Ténico Clonicas

ECV: Evento Cerebro-Vascular
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ECV 18/18

Neuritis Optica 5/7
Mielitis transversa 5/6
Polineuropatia 5/5
Sindrome cerebeloso 2/2
Cefalea 2/2
Mononeuropatia 2/2

Polirradiculopatia
1/1

desmielinizante aguda

EVC: Evento Cerebro-Vascular

15



DISCUSION.

La afeccion del sistema nervioso central en LES es una de las manifestaciones de mayor
morbilidad y mortalidad. La prevalencia de manifestaciones NP varia ampliamente entre las
diferentes series publicadas. Esto de debe principalmente a la diversidad de criterios usados
en la definicion de LES NP, mismo que a través de los afios, ha llevado a sobre diagnosticar
LESNP al no excluir todas las posibilidades de afeccion NP en LES por otras causas no
inmunolégicas. Sin embargo, la nomenclatura propuesta por el Colegio Americano de
Reumatologia en 1999 definida en base a caso permite la posibilidad de estandarizar la
definicion y facilita la comparacion entre los diferentes centros. En una de las series mas
grandes reportadas en la literatura por Mok, reporta una prevalencia del 19% utilizando
€stos criterios.

En nuestra serie se encontré que la presencia de crisis convulsivas tonico clonicas
fue la manifestacion neurologica mas comun, misma que se presenta en la literatura
mundial, de los 21 pacientes con éste sindrome neurologico, 18 (85.7%) cumplieron todos
los criterios del ACR, sin encontrar ninguna aparenie asociacion con una entidad agregada,
es decir, se sugiere como confiable los criterios para realizar el diagnéstico de CCTC
Como segundo sindrome mas comun, se encontro al Evento Cerebro-Vascular (ECC) con
18 (28.12%) pacientes, de los cuales, el 100% de ellos, cumplieron los criterios del ACR,

~

enconirando que solo uno de elios (5.5%), se enconird en asociacion con hipertension
arterial sistémica. Siete (10.93%) pacientes presentaron como sindrome neurologico una
neuritis optica, de los cuales 5 (71.4%), cumplieron criterios del ACR, en todos se logro
realizar exclusion de una etiologia no inmunoldgica, y ninguno presentd una asociacion con
otra entidad nosologica. La Mielitis Transversa se presento en seis (9.37%) pacientes, de
los cuales cinco (83.3%) presentaron todos los criterios del ACR, con exclusion de
patologia no inmunoldgicas y sin presentar problemas asociados. La polineurpatia se logro

identificar en cinco (7.81%), todos ellos (100%) con criterios completos para del ACR,



todos con criterios de exciusion, y ninguno asociado a otra entidad. El sindrome cerebeloso,
la cefalea y la mononeuropatia se presentaron en dos casos (3.12%), todos los pacientes con
criterios completos para ACR segun el sindrome correspondiente y con criterios de
exclusion, asi como ausencia de asociacion, con otra entidad. Por dltimo encontramos un
paciente {1.56%) con Polirradiculopatia desmielinizante aguda, cumpliendo criterios del

ACR, asi como criterios de exclusion y sin asociacion alguna con otra entidad nosologica.
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quie se reportaron, 64

o~

42 38%) completaron los estudios de laboratorio y gabinete para poder llevar a cabo la
recoleccion de datos del ACR, de ahi que en el presente estudio no se encuentra reportados
los 19 sindrome que se describen en la literatura, asi como el bajo nimero de pacientes para
Hevar a cabo unos resultados mas confiables, es por ellos que se deben de tomar con
reserva dichos resultados, asi como mencionar que esto nos sugiere que los criferios
propuestos por el Colegio Americano de Reumatologia son confiables para llevar a cabo el

ToQ

diagnostico de afeccion neurolGgica en pacientes con LES. Hasta el momento no existe
estudio en la literatura en donde se realice una evaluacion de éstos criterios en donde se
value su aplicabilidad, es necesario Hevar a cabo un estudio retrospectivo con un amplio
niimero de pacientes, en donde se compare resultado histopatologico, con la clinica y se

1 1 ’ §2¢ 11 1 1 2 b/ 3.8 M
compare con el diagnostico devado a cabo con los cniterios del ACR.
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ANEXO 1. HOJA DE ESCRUTINIO DE LES

NOMBRE.:

AFILIACION:

SEXO:

CRITERIOS DE ARA PARA LES:

Marque el tipo de afeccion que presente el paciente

Cutaneo (rash malar, discoide, fotosensibilidad)
Ulceras bucales

Articular (artritis, no incluye artraigias)
Hematolégico (anemia hemolitica, trombocitopenia)
Renal (con o sin biopsia)

Neurologico (EVC, CCTC, etc)

Serositis (pleura, pericardio, etc)

Inmunologicos

Anticuerpos antinucleares

TOTAL



ANEXO 2. HOJA DE RECOLECCION PARA LES NP

Nombre Fecha:

Edad: Sexo:

Tiempo de evolucion de LES:

Criterios para LES:

Laboratorios:

BH

Leucocitos: : Neutrofilos: ; Linfocitos:
Monocitos: ‘ Eosinofilos: : Bandas:
HB: g Plaquetas: : VCM:
HMC: =

CrS: 8 DepCrS:. * Albumina:

Examen General de Orina:
pH: ; Densidad: ; Leucoc: , Eritroc:
Hb: : Albtmina:  ;  Cilindros:

Pruebas de Funcion Hepatica:

BD: . BT: ;. TGO: ; TGP: % DHL:
PT: & Albumina: ;. PA: : GGT:

Ac. Urico:

Electrolitos Sericos:

Na: 3 K: g Ca: ; P: . Mg: . Clk




Liquido Cefalorradiqueo:

Celularidad: ; Proteinas: GLU:
Cultivo: s Gram: i
Tinciones: ’ Bandas Oigoclonales:
Inmunolégicos:

AAN: / Ac. AntiDNA: g

Ac. Anticardiolipinas: ; IgG: ;o IgM:
C3: : C4:

>

Imagen:

TAC

NORMAL: 2

ANORMAL: Hipodensidad:  ; Hiperdensidad:
Interpretacion:
IRM:
NORMAL:

ANORMAL: | Hipointenso: Hiperintenso:

Interpretacion:
EEG:

NORMAL: :
ANORMAL:

Interpretacion:

1. Meningitis Aséptica.

Con aclividad: ; Sin actividad:

Dx Inicial: i Dx Posterior:

LCR.

-Cultivos: ; Pleocitosis.  ;  Proteinorraquia: ;
-GLU: ;
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2. Enfermedad Cerebrovascular.

Asociaciones;

Oclusion arterial:

Hemorragico: ;

Dx Inicial: ;

Ac Anticardiolipina:

TAC Normai:

>

Oclusion venosa: ;

ICT:

Dx Final:

IgG: ;o IeM:

Anormal: ;  Hipodensidad: __ ; Hiperdensidad:
Interpretacion:
IRM  Normal: ;

Anormal: ;  Hiperintensidad: ____; Hipointensidad:
Interpretacion:

3. Sindrome Desmielinizante.

Mielitis Tranversa:

Diplopia: ;

Nervios craneales:

Asociaciones:

Neuritis Optica: :

Oftalmoplejia intranuclear:

Enf. Tallo cerebral:

]

Actividad:

Dx Inicial: ;

4. Cefalea.

Migrafia sin aurea:

Cefalea tensional: ;

Pseudo tumor cerebri:

Asociaciones:

Sin actividad:

™ 7 ol
Dx final:

Migrafa con aurea;
Cefalea en racimos:

Celalea inespecifica:

Actividad:
TAC Normal:

Anormal:

Interpretacion:

Sin actividad: ;
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5. Desordenes del movimiento:
Corea:
Tiempo de evolucion: ; Evolucion:
Actividad: ; Sin actividad:
IRM:
Interpretacion:

Cobre sérico: : Ceruloplasmina:
6. Mielopatia.
Nivel sensitivo:
Fuerza muscular:
Asociaciones:

R Nivel motor:

Actividad:
Estado funcional:
TAC:
Interpretacion:

; Sin actividad:

IMR:
Interpretacion:

7. Crisis Convulsivas.
-Primarnias generalizadas
Tonico-Clonicas: z Atonicas:
Crisis de ausencia: 3 Crisis Mioclonicas:
-Crisis Parciales
Simples sin pérdida del estado de alerta:
Complejas con pérdida del estado de alerta:
Simples o complejas secundariamente generalizadas:
Asociaciones:

L]

>

L]

Actividad:
EEG:
Interpretacion:

2 Sin actividad: :

TAC:
Interpretacion:

IRM:
Interpretacion:

3. Polirradiculopatia inflamatoria desmielinizamte aguda.
Sindrome Guillain-Barre: ;
Actividad: : Sin actividad:
EMG:

Vel. de conduccion:

Morfologia:
Interpretacion:




9. Transtornos autondmicos.

Hipotension ortostatica:
Disfuncion erécetil:

; Piloereccion:
Anhidrosis:

Intolerancia al calor: Constipacion:
Asoclaciones:
Actividad: : Sin actividad:

10. Mononeuropatia simple/muitiple.

Simple: ;
Nervios afectados:

Muitiple:

Déficit neurologico:

Asociaciones:

EMG:
Interpretacion:

11. Miastenia gravis.

Visuales: :
Auditivos: ;

Prueba de tension a neostigmina:

Ac. Antiacetilcolina:

TAC de térax:

Asociaciones;

Actividad: :

12. Plexopatia.

Plexo braquial: :
Asociaciones:

Sin actividad:

Lumbosacro:

Actividad: :
EMG:
Interpretacion:

Sin actividad:

IRM:
Interpretacion:

TAC:
Interpetacion:

13. Polineuropatia,

Motora pura:

Sensitiva pura:

Motor-senstiva: ; Sensitivo-motora:
Asociaciones:

Actividad: 5 Sin actividad:
EMG:

Interpretacion:
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14. Afeccion a Nervios Craneales.

% <

L : I 2 [11. 2 IV.
A S VIILL ! X : X.
Xl

Asociaciones:

Actividad: : Sin actividad:
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