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Resumen.

Introduccion: El lupus eritematoso sistémico (LES) es una enfermedad sistémica que
afecta miltiples Organos; es mas frecuente EN mujeres, con una importante
morbimortalidad. A pesar de los avances en la fisiopatologia y el advenimiento de
nuevos tratamientos, incluida la terapia biologica, no existen criterios que
diagnostiquen la enfermedad. Todos los criterios propuestos, desde el primero
realizado en 1971, los de 1982 revisados en 1997, y recientemente los publicados en
2012 por el grupo SLICC, so6lo han servido para clasificar la enfermedad, pero
ninguno de ellos ha sido validado para el diagnéstico. Por lo que resulta importante
evaluar el desempefio de los criterios del grupo SLICC contra los de 1982 revisados
en 1997 y que son ampliamente utilizados en la practica clinica.

Material y métodos: se trata de un estudio descriptivo, analitico. Se conformaron 2 grupos,
uno constituido por pacientes que acuden a la consulta externa de reumatologia y que
presentan LES de acuerdo a los criterios del Colegio Estadounidense de Reumatologia
(ACR por sus siglas en inglés) de 1997; ademads, un grupo control de pacientes que
presentaba criterios de clasificacion para distintas enfermedades reumaticas (esclerosis
sistémica, dermatomiositis/polimiositis, sindrome de Sjogren, artritis reumatoide,
fibromialgia). Todos los pacientes tenian seguimiento por parte del servicio de
reumatologia. A todos los pacientes se les aplicaron los nuevos criterios de clasificacion
propuestos por el SLICC a fin de evaluar sensibilidad y especificidad.

Resultados: se incluyeron 210 pacientes, 101 pacientes con diagnostico establecido de LES
y 109 pertenecientes al grupo control; 89% de los pacientes pertenecian al género
femenino. La sensibilidad y la especificidad para los criterios del ACR de 1997 fue de 96 y
98%, respectivamente, mientras que para los criterios de SLICC fue de 92 y 97%,
respectivamente.

Conclusiones: En nuestro estudio, ambos criterios presentan buen desempefio para

clasificar pacientes con lupus eritematoso sistémico.



Marco teorico:

El lupus eritematoso sistémico (LES) es una enfermedad autoinmune, multisistémica
compleja, que se caracteriza por la presencia de hiperactividad de los linfocitos B y T,
produccion de autoanticuerpos y depdsitos de complejos inmunes, que afectan multiples
6rganos en individuos genéticamente susceptibles a diversos factores ambientales'-2. La
enfermedad afecta en mayor frecuencia, con una proporcion de 9 a 1, al género femenino
que al masculino®. La prevalencia estimada es de 25 a 150 casos por cada 100,000
habitantes, siendo alta la prevalencia en Brasil, asi como en la poblacién afroamericana,
hispana y asiatica que radica en los Estados Unidos*. A pesar del vasto conocimiento
existente sobre la fisiopatologia de la enfermedad, asi como los nuevos tratamientos,
incluida la terapia bioldgica, la tasa de supervivencia a 10 afios es del 70%?°. Debido a la
amplia gama de manifestaciones de la enfermedad, uno de los problemas mas importantes
ha sido la dificultad de encontrar herramientas clinicas y de laboratorio que clasifiquen de
manera Optima a los pacientes con LES. A través de los afos, se han propuesto distintos
criterios que han buscado cumplir este objetivo; ; en 1971 Cohen et al, realizaron el primer
intento en clasificar a pacientes con lupus®. Afios después, en 1982, Tan y colaboradores
revisaron los criterios previos e incluyeron los anticuerpos antinucleares fluorescentes
(FANA), los anti DNA nativo y los anti Sm; asimismo, se excluyeron por su baja
sensibilidad y especificidad el fendmeno de Raynaud y la alopecia’. En 1997, Hochberg
reviso los criterios propuestos en 1982, los cuales son aplicados en la clasificacion de
nuevos casos de lupus; para esto, basta con cumplir 4 de 11 criterios propuestos. Sin
embargo, y aunque los criterios son para clasificar pacientes con lupus, dichos criterios
nunca fueron validados®; Los criterios de clasificacion para LES, se han utilizado
ampliamente con fines diagnosticos; sin embargo, su utilidad es establecer con seguridad
que un paciente tiene la enfermedad, para que se le pueda meter en estudios clinicos y

epidemioldgicos. Por clasificacion se entiende que un paciente requiere cumplir un minimo



de criterios para establecer con seguridad que tiene la enfermedad, mientras que para el
diagndstico no se requiere cumplir con dichos criterios. Una de las limitantes que resulta al
utilizar dichos criterios, es que se le da un peso diagnostico importante a las
manifestaciones cutaneas, la cuales corresponden al mismo nimero de criterios necesarios
para clasificar pacientes con lupus, mientras que los otros 7 criterios se distribuyen entre
las otras manifestaciones clinicas y las alteraciones de laboratorios presentes en la
enfermedad.  Por tal razon, en 2012 el grupo “The Systemic Lupus International
Collaborating Clinics (SLICC)” propuso unos nuevos criterios de clasificacion en busca de
mejorar la deteccion de nuevos casos con lupus. En dichos criterios, se busca dar peso a los
nuevos conocimientos sobre la enfermedad, asi como su impacto en la misma; destaca el
papel patoldogico de la afectacion renal®, la hipocomplementemia, los anticuerpos
antifosfolipidos y su patogenicidad!'?, las nuevas técnicas para deteccion de anticuerpos
antinucleares(ELISA) y la definicion del criterio neuroldgico, entre otros'!!2. Asimismo, se
busca simplificar la forma de clasificacion, al establecer una combinacidn entre criterios
clinicos e inmunologicos; se adiciona la presencia de nefritis lipica demostrada por biopsia
renal y se trata de dar un papel mas importante a los distintos anticuerpos involucrados en
la patogénesis del lupus. Sin embargo, a pesar de que estos ultimos criterios intentan
mejorar el nimero de detecciones de pacientes con sospecha de LES, dichos criterios no se
encuentran validados, por lo que se desconoce si son mejores para clasificar la enfermedad
que los criterios previamente establecidos. Debido a lo anterior, resulta fundamental
comparar el desempeino de los criterios propuestos en 1982 y revisados en 1997 por parte
del ACR y los propuestos por el grupo SLICC en 2012, a fin de encontrar cual de las dos

herramientas se desempefia mejor en la clasificacion de un paciente con LES.



Planteamiento del problema

(Cual es el desempefio de los dos grupos de criterios de clasificacion (ACR 1982 vs SLICC

2012) para clasificar a pacientes con lupus eritematoso sistémico?



Justificacion

La morbilidad y mortalidad en pacientes con LES es importante, no existe por el
momento un método que se pueda considerar el estindar de oro para el diagnostico o
la clasificacion de este grupo de pacientes; ademas, una proporcion de pacientes
cuando son clasificados o diagnosticados presentan complicaciones importantes de la
enfermedad, siendo una de las mas temidas la afectacion renal, por tal razén, resulta
fundamental determinar cual de los dos grupos de criterios de clasificacion, los
propuestos por el ACR en 1982 y revisados en 1997 o los del grupo SLICC en 2012, se
desempeiia mejor en una cohorte de individuos con enfermedad reumatica

establecida.



Hipotesis

Los criterios propuestos por el grupo SLICC en 2012 se desempefian mejor que los criterios

propuestos por el ACR en 1982 y revisados en 1997 para clasificar pacientes con LES.
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Objetivos.

1.- Determinar cual de los criterios de clasificacion, los propuestos por el ACR en 1982 y
revisados en 1997 o los propuestos por el grupo SLICC en 2012 se desempena de manera

mas Optima para clasificar pacientes con LES

2.- Determinar la sensibilidad y la especificad para cada grupo de criterios, los propuestos

por el ACR de 1982 y revisados en 1997 y los propuestos por el grupo SLICC en 2012
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Material y métodos.

Tipo de estudio:

Se realiz6 un estudio analitico, descriptivo y observacional.

Recoleccion de datos:

Cuatro médicos reumatologos revisaron los expedientes de pacientes que acudieron a la

consulta externa de reumatologia del Instituto Nacional de Cardiologia Dr. Ignacio Chavez

de octubre de 2012 a febrero de 2013, que habian sido clasificados como portadores de

LES o de otras enfermedades reumaticas, de acuerdo a los criterios aceptados para la

clasificacion de cada una de las enfermedades, como esta sefialado en los criterios de

inclusion.

Criterios de inclusion:

>16 anos

Grupo control:

Pacientes que acudieron a la consulta externa de reumatologia entre los meses de
octubre de 2012 y marzo de 2103.

Pacientes con diagndstico de esclerosis sistémica de acuerdo a los criterios de
clasificacion publicados por el ACR en 1980'3

Pacientes con diagnéstico de sindrome de Sjogren de acuerdo a los criterios de
clasificacion propuestos por el ACR en 201214

Pacientes con diagnostico de fibromialgia de acuerdo a los criterios de clasificacion
propuestos por el ACR en 20105,

Pacientes con diagnéstico de artritis reumatoide de acuerdo a los criterios de
clasificacion propuestos por el ACR/EULAR en 2010'°

Pacientes con diagndstico de polimiositis/dermatomiositis de acuerdo a los criterios
de clasificacion propuestos por Peter y Bohan en 19757

Pacientes con Lupus:

Todos los pacientes con LES eran consecutivos de la consulta externa de
reumatologia, tenian diagnéstico clinico bien establecido por al menos dos
reumatdlogos experimentados, con un afio o mas con el diagnostico de la
enfermedad para disminuir los riesgos de una mala clasificacion.
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A ambos grupos de pacientes con diagnostico de LES, se les aplicaron ambos
criterios de clasificacion, los propuestos por el ACR en 1982 y revisados en1997 3
y Los nuevos criterios de clasificacion para LES propuestos por el grupo SLICC en
2012 (2),

Criterios de exclusion:

Pacientes que no presentaba alguna de las enfermedades sefialadas en los criterios
de inclusion.

Lupus inducido por farmacos
Pacientes <16 afios
Recoleccion de datos:

Se revisaron expedientes de los pacientes que acudieron a la consulta externa de
reumatologia entre los meses de octubre de 2012 y febrero de 2012, que tenian alguno de
los diagndsticos propuestos en los criterios de inclusion.

Definiciones:

LES utilizando los criterios propuestos por el grupo SLICC 2012: Se clasifica como LES si
el pacientes satisface 4 de los criterios clinicos o inmunoldgicos, incluyendo al menos un
criterio clinico y un criterio inmunologico, o si el pacientes tiene biopsia con nefritis
compatible con LES en la presencia de anticuerpos antinucleares o anticuerpos antiDNA de
doble cadena.

LES utilizando los criterios de 1982 y revisados en 1997: Se clasifica como LES cuando

cumple 4 o mas de los 11 criterios.

Polimiositis/dermatomiositis (PM/DM) de acuerdo a los criterios de Bohan y Peter: Se
clasifica como DM definitiva si cumple 3 de 4 criterios + el exantema; polimiositis
definitiva cunado tiene 4 criterios sin el exantema.

Para una DM probable: 2 criterios + el exantema. Para DM posible: 1 criterio + el
exantema.

Artritis Reumatoide (AR) criterios ACR/EULAR de 2010: Se clasifica como AR con un
puntaje de 6/10.

Fibromialgia (FM) de acuerdo a los criterios del ACR de 2010: Se clasifica como FM al
cumplir 3 de los criterios.
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Sindrome de Sjogren (SS) de acuerdo a los criterios de ACR de 2012: Se clasifica como

Sindrome de Sjogren en caso de cumplir 2 de los 3 criterios descritos.

Esclerosis Sistémica (ES), criterios propuestos en 1980: Se clasifica como ES en caso de
tener 1 criterio mayor o 2 menores. Las formas localizadas de esclerodermia, fascitis
eosinofilica o pseudoesclerodermias son excluidas de estos criterios.

Datos de laboratorio:
A todos los pacientes, ademas se les evalud.

®* Anti DNA de doble cadena.

* Anti Sm.
* AntiRo.
* AntiLa.
* Anti RNP.

Anticardiolipina IgM e IgG.

* AntiB2GPI, IgMelgG.
Anticoagulante lapico(AL)

* VDRL.

Complemento.

En caso de que se tuviera biopsia renal.

Todos los estudios fueron obtenidos del expediente clinico. Cada prueba estd plenamente
validada por parte del laboratorio de inmunologia del Instituto Nacional de Cardiologia
Ignacio Chavez.

No se requiri6 el llenado de consentimientos informados debido a que los pacientes tenian
una enfermedad reumatoldgica establecida, y solo se obtuvo informacion a través de
expediente clinico.

Analisis estadistico:

Descriptivo, Sensibilidad, Especificidad
Valor predictivo positivo, valor predictivo negativo

Razoén de verosimilitud
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Resultados.

Se incluyeron un total de 210 pacientes, el 89.5% (188 pacientes) pacientes pertenecian al
género femenino, mientras que el 10.5 % (n=22) formaban parte del genero masculino. Un
total de 101 pacientes tenian LES, mientras que 109 pacientes pertenecian al grupo control.

En la figura 1 se muestran los porcentajes de las enfermedades del grupo control.

Fig.1 Frecuencia de enfermedades reumaticas en el grupo control expresada en

porcentajes.

60

45

30

15
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AR Miopatias FM

En la tabla 1 se muestran la sensibilidad y la especificidad cuando se utilizaron los criterios
del ACR de 1997 y los del grupo SLICC publicados en 2012. Como se pueden observar, la
sensibilidad es mucho menor cuando se utilizan los nuevos criterios de clasificacion, sin

embargo, independientemente de los criterios utilizados, la especificidad es muy similar.

15



Tabla 1.- Sensibilidad y especificidad de los criterios del ACR de 1997 y del grupo SLICC
en 2012.

Sensibilidad Especificidad Valor de p.
ACR 1997 97 99 <0.03
SLICC 2012 92 98 <0.08

Cuando se evalu6 el desempefio de los criterios de clasificacion, tanto en forma global
como en forma individual, se pudo observar que ambos criterios no s6lo presentaron
adecuada sensibilidad y especificidad, sino que ademas presentaron valores predictivos
positivo y negativo muy semejantes. La razén de verosimilitud (LR) fue menor en los
nuevos criterios que en los propuestos en 1997. Cuando se evalud el desempeno individual
para cada uno de los componentes de los grupos de criterios propuestos para LES, se pudo
observar que las manifestaciones cutdneas tuvieron en ambos grupos de criterios la mejor
sensibilidad y especificidad. (tablas 2 y 3); en la tabla 4, se observa ademas la sensibilidad
y especificidad para los distintos anticuerpos de los pacientes estudiados.

Tabla 2. Criterios de clasificacion de 1982 revisados en 1997 propuesto por el ACR .

LES Otro Valordep S E VPP VPN LR

ACR 1997 97 1 <0.0001 97 99 98 97 97
Rash 71 8 <0.0001 71 92 89 76 8
Discoide 1 0 NS

Fotosensibilidad 81 12 <0.0001 81 88 87 82 6
Ulceras 32 1 <0.0001 32 99 96 59 32
Artritis 56 11 <0.0001 56 89 83 66 5
Serositis 15 1 <0.0003 15 99 93 53 15
Renal 46 1 <0.0001 46 99 97 64 46
Neurologico 12 0 <0.0003 12 100 100 53
Hematolégico 86 9 <0.0001 86 91 90 86 9

S: sensibilidad, E: especificidad, VPP: valor predictivo positivo, VPN: valor predictivo
negativo, LR: razon de verosimilitud
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Tabla 3: Criterios de clasificacion propuesto por el grupo SLICC comparado con otras

enfermedades reumaticas.

SLICC

Cutaneo agudo
Cutaneo cronico
Ulceras orales.
Alopecia
Sinovitis
Serositis

Renal
Neurologico

Anemia hemolitica
Leucopenia/linfopenia

Trombosis
Biopsia renal

LES
92
73
2
33
33
61
15
46
14
3
66
14
39

Otros

\S}

—
(98]

—_ O

S — N OO~ P~ bW

O

Valor de p

<0.0001
<0.0001
NS

<0.0001
<0.0001
NS

>0.0003
<0.0001
<0.0001
NS

<0.0001
<0.0006
<0.0001

S

92
73

33
33

15
46
14

66
14
39

E

98
87

99
97

99
99
100

94
99
100

VPP VPN LR

97
84

97
91

93
97
100

91
93
100

92
76

59
59

53
64
53

73
53
62

46
5

33
11

15
46

11
14

S: sensibilidad, E: especificidad, VPP: valor predictivo positivo, VPN: valor predictivo

negativo, LR: razon de verosimilitud

Tabla 4:

LES Otros Valor de p S E VPP VPN LR
AAN 99 56 <0.0001 9 44 63 97 1
Anti- DNA ds 63 3 <0.0001 63 97 95 72 21
Anti-Sm 36 0 <0.0001 38 100 100 61
Anti Ro 32 15 <0.007 32 85 68 55 2
Anti La 13 8 NS
Anti RNP 35 0 <0.0001 50 100 100 74
ACLIgM 21 1 <0.0001 21 99 95 55 21
ACL IgG 16 1 <0.0002 16 99 94 54 16
Anti B2GP IgM 17 2 <0.0004 17 98 &9 54 8
Anti B2 GP 1gG 10 0 <0.001 10 100 100 52
AL 11 0 <0.0007 11 100 100 52
VDRL 4 0 NS
Hipocomplementemia 60 1 <0.0001 60 99 98 71 60

S: sensibilidad, E: especificidad, VPP: valor predictivo positivo, VPN: valor predictivo

negativo, LR: razon de verosimilitud
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Discusion.

El LES sigue siendo una enfermedad con una elevada morbilidad y mortalidad ), a pesar
de que se ha avanzado en el conocimiento, comprension y tratamiento de la enfermedad ©).
El diagnostico de la misma sigue siendo un reto, debido a que una gran proporcion de los
pacientes con la enfermedad ya presentan complicaciones al momento del diagnostico,
siendo la mas temible las asociadas a la enfermedad renal ®. Uno de los mayores esfuerzos
de los criterios de clasificacion previos ®7- 8, ha sido reconocer con prontitud nuevos casos
de LES, referirlos con el especialista y otorgar tratamiento en forma temprana; por lo que
una de las premisas, ha sido encontrar criterios de clasificaciéon que se acerquen a este
objetivo'®. Nuestro estudio intenta encontrar evidencia sobre el desempefio de los ltimos
dos grupos de criterios propuestos para clasificar nuevos casos de LES; para dicho efecto se
realizaron al igual que en los criterios propuestos por el grupo SLICC, escenarios clinicos a
fin de encontrar la sensibilidad y especificidad que mejor detecta nuevos casos de la
enfermedad. Una de las virtudes de nuestro estudio radica en que se confronto en una
cohorte de pacientes con diagnostico de una enfermedad reumatica establecida, dos
criterios de clasificacion distintos en LES, los cuales nunca han sido validados. De acuerdo
a lo revisado en la literatura, no existen al momento estudios que hayan explorado esta
caracteristica. En el estudio publicado por el grupo SLICC se reportd una sensibilidad y
una especificidad de 86% y 93%, respectivamente, para los criterios propuestos por el
ACR en 1982 y revisados en 1997, y de 94% y 92 %, respectivamente, para los nuevos
criterios de clasificacion®!2.  En nuestro estudio se encontrd que la sensibilidad y la
especificidad fueron mayores que los escenarios clinicos propuestos por el grupo SLICC,
pero la sensibilidad fue menor utilizando los nuevos criterios de clasificacion que utilizando
los previos (92 vs 97%, respectivamente). La especificidad en cambio fue cercana al 100%
en ambos grupos de criterios. Estos resultados destacan que, independiente del criterio

utilizado, ambos clasifican en forma adecuada nuevos casos de LES.

Para criterios individuales, los nuevos criterios de clasificacion se desempefian mejor en
términos de sensibilidad pero no de especificidad, respecto a los criterios propuestos por el
ACR. Nuestro estudio demuestra que los nuevos criterios de clasificacion, si bien se
desempefian mejor en algunos criterios individuales, en forma conjunta tienen menor
sensibilidad que los criterios previos, pero son equiparables en especificidad, por lo que
independientemente del criterio utilizado, ambos pueden desempenarse en forma adecuada

para clasificar nuevos caso de LES.
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Establecer la validacion de unos criterios de clasificacion recientemente publicados,
requiere, en primer lugar, demostrar que son superiores a los criterios de clasificacion
previamente utilizados; en segundo lugar, demostrar al menos no presentar inferioridad
respecto a los criterios previos; y tercero, de suma importancia, demostrar que son capaces
de clasificar, como diagnosticar la enfermedad; en este sentido los nuevos criterios de
clasificacion del grupo SLICC exploran esta tltima posibilidad, al darle un peso importante
a la manifestacion renal y anticuerpos. Nuestro estudio demuestra, cumplir con estas tres
premisas; ademas de que se trata de una cohorte con enfermedad reumatica establecida, lo

cual es una de las cualidades de nuestro estudio.

Por otra parte, un cuarto punto es resultado de explorar la utilidad de una nueva propuesta;
esta debe probarse através del tiempo y demostrar su practicidad en la clinica; quizé por lo
anterior, una de los hechos fundamentales de nuestro estudio, resultd en que los criterios
del ACR de 1982 y revisados en 1997, no son inferiores en términos de sensibilidad y
especificidad a los nuevos criterios SLICC para clasificar pacientes con LES; este hecho es
importante, en la medida que una gran proporcion de pacientes, serd diagnosticada en
clinicas de primer contacto y hospitales que no cuenten con la infraestructura para realizar
escrutinio de AAN, Anti DNA, Anti Sm, complemento y biopsia renal; por lo cual, resulta
revelador el hecho de que en nuestro estudio, ambos criterios tengan buen desempefio. Sin
embargo, se debe reconocer que esas mismas caracteristicas son precisamente las
cualidades de los nuevos criterios del grupo SLICC.

Por el momento, no existen estudios clinicos que hayan evaluado que criterio de
clasificacion es superior, como lo cuestiona nuestro estudio; La misma Petri en 200508,
expone las carencias que enfrentan los criterios previos de clasificacion, realiza una analisis
sobre aspectos individuales de la enfermedad y propone desarrollar nuevos criterios a fin de
mejorar la clasificacion de nuevos casos de LES. Sin embargo, a pesar de los resultados
publicados, los criterios del grupo SLICC!? no habian sido confrontados, por lo que, a pesar

de lo innovador de la propuesta, nuestro estudio intentdé demostrar estas cualidades.
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Conclusiones.

En nuestro medio, los criterios SLICC, de forma distinta al estudio de validacion
original, fueron menos sensibles que los criterios ACR 97, pero con semejante
especificidad (97 vs 98%, respectivamente)

Los criterios propuestos por el grupo SLICC son novedosos debido a que
incorporan nuevos conceptos, dando peso especifico a la biopsia renal, la afectacion
del complemento, los anticuerpos antifosfolipidos, ademds de que separan los
criterios clinicos de los inmunolégicos.

A pesar de lo novedoso de la propuesta, ambos criterios presentan un buen

desempefio para ser utilizados como criterio de clasificacion de LES.
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Anexos.

Hoja de recoleccion de datos.

Nombre:

Registro: Edad: Género:

Diagnostico(s):

Ano de diagnostico:

Afios de evolucion:

*Circular lo positivo
Criterios de Clasificacion para Esclerosis Sistémica de ACR 1980.

Subcommittee for Scleroderma Criteria of the American Rheumatism Association
Diagnostic and Therapeutic Criteria Committee. Preliminary criteria for the
classification of systemic sclerosis (scleroderma). Arthritis Rheum 1980;23:581-590.

A. Criterio mayor.

* Escleroderma proximal: engrosamiento simétrico, engrosamiento e induracion de la
piel, proximal a las articulaciones metacarpofalangicas o metatarsofalangicas.

B. Criterios menores.
1. Esclerodactilia: engrosamiento simétrico de la piel limitado a los dedos.

2. Cicatrices digitales punteadas o perdida de la sustancia de los pulpejos: areas
deprimidas en las puntas de los dedos o pérdida de la sustancia de los pulpejos como

resultado de isquemia.

3.Fibrosis pulmonar bibasal: patrén reticular bilateral de densidades lineales o
lineonodulares, mas pronunciadas en porciones bibasales de los pulmones en
radiografia de torax estdndar; puede asumir una apariencia de moteado difuso o
pulmoén en “panal de abeja”. Estos cambios no deben ser atribuidos a enfermedad

pulmonar primaria.

4. Se clasifica como ES en caso de tener 1 criterio maor o 2 menores. La formas

localizadas de escleroderma, fascitis eosinofilica o pseudoesclerodermas son

excluidas de estos criterios.
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Criterios de Clasificacion para Sindrome de Sjogren propuestos por ACR 2012
Shiboski SC, Shiboski CH, Criswell LA, et al. Arthritis Car Res.2012;64:475-87.

*La clasificacion de sindrome de Sjogren aplica para individuos con signos y sintomas
sugestivos de sindrome de Sjogren:

* Anticuerpos anti SSA/Ro y/o anti SSB/La ( o anticuerpos antinucleares
positivos=1:320 o factor reumatoide positivo

*Biopsia de glandula salival de labio que muestra sialoadenitis linfocitica focal con
score =

1 foco/4mm3

*Queratoconjuntivitis SICCA con un score de tincion =3 (asumiendo que el
individuo no esta usandoactualmente gotas oculares para glaucoma y no ha tenido

cirugia corneal o cirugia cosmética de parpadosen los ultimos 5 afios)

*Antes del diagnostico se deben excluir las siguientes condiciones : Antecedente de
radioterapia de cabeza ycuello, VHC, SIDA, sarcoidosis, amiloidosis, enfermedad
de injerto contra huesped o enfermedadrelacionada a IgG 4.

Se clasifica como Sindrome de Sjogren en caso de cumplir 2 de los 3 criterios descritos.
Criterios de Clasificacion para Fibromialgia ACR 2010
Wolfe F, Clauw D, et al. Arthritis Car Res. 2010;62:600-10.
Criterio:

Un paciente para satisfacer el diagndstico de fibromialgia debe de cumplir 3 de las
siguientes condiciones:

5.1. Indice de dolor generalizado=7(WPI) y sintomas de gravedad(SS)=5 o WPI3-6
y SS =9

2. Los sintomas deben presentar con el mismo nivel al menos 3 meses
3. Los pacientes no deben tener algun otro trastorno que pueda explique el dolor

1.-WPI numero de areas en las cuales el paciente ha tenido dolor en la Gltima semana, ¢, en
cuales areas tiene dolor elpacientes ?, score de 0 a 19.
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cintura escapular cadera izquierda mandibula izquierda |espalda alta
izquierda (trocanter, nalga)

cintura escapular cadera derecha mandibula derecha  |espalda baja
derecha (trocanter, nalga)
brazo izquierdo parte superior de Torax cuello
ierna izquierda
brazo derecho parte superior de Abdomen

ierna derecha

antebrazo izquierdo parte inferior de
ierna izquierda

antebrazo derecho parte inferior de
ierna derecha

2.-SS escala: fatiga, despertar sin descanso, sintomas cognitivos.

Por cada uno de los tres sintomas indicar el grado de afectacion en la ultima semana con la
siguiente escala: 0: asintomatico, 1: pocos sintomas, 2: moderados, 3:grave (continua,
alteracion en la calidad de vida).

Considerar los sintomas somaticos en general: 0: asintomdtico, 1: pocos sintomas, 2:

moderados, 3:grave

*la escala SS es la suma de la severidad de tres sintomas (fatiga, despertar sin descanso y
sintomas cognitivos) mas la extension (gravedad de los sintomas somaticos), score final
entre 0-12.

Sintomas somaticos: mialgias, sindrome de intestino irritable, fatiga, cansancio,
alteraciones en la memoria, debilidad, cefalea, célico, parestesias, mareo, insomnio,
depresion, constipacion, epigastralgia, nausea, nerviosismo, dolor tordcico, vision borrosa,
fiebre, diarrea, boca seca, perdida del apetito, sibilancias, fenomeno de Raynaud, ronchas,
zumbido de oidos, vomito, pirosis, ulceras orales, perdida del gusto, convulsiones, 0jo seco,
disnea, exantema, fotosensibilidad, pérdida de cabello, poliuria, disuria, tenesmo vesical,

equimosis con facilidad, alteraciones para la audicion.

Se clasifica como FM al cumplir 3 de los criterios antes mencionados.
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Criterios de Clasificacion de Artritis Reumatoide ACR/EULAR 2010
Aletaha D, Neogy T, Silman A, et al. Arthritis Rheum.2010;62:2569-81.
(Quien se debe de examinar? Pacientes con:
1. Tengan al menos una articulacion con sinovitis clinica definitiva
2. Con sinovitis que no se puede explicar por otra enfermedad
Criterios de clasificacion:
A: Involucro articular
1 articulacion grande (0)
2-10 articulaciones grandes (1)
1-3 articulaciones pequefias (con o sin involucro de grandes articulaciones) (2)
4-10 pequetias articulaciones (con o sin involucro de grandes articulaciones) (3)
+ de 10 articulaciones (al menos alguna articulacion pequeiia) (5)
B: Serologia (al menos un resultado se necesita para la clasificacion)
Factor reumatoide negativo y anti CCP negativo (0)
Factor reumatoide positivo bajo o anti CCP positivo bajo (2)
Factor reumatoide positivo alto o anti CCP positivo alto (3)
C: Reactantes de fase aguda: Al menos un estudio es necesario para la clasificacion
PCR normal y VSG normal (0)
PCR anormal o VSG anormal (1)
D: Duracion de los sintomas
Menos de 6 semanas (0)

Mayor o igual a 6 semanas (1)

Se clasifica como AR con un score de 6/10.
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Criterios para el diagnésticos de Polimiositis y Dermatomiositis de Bohan y Peter
Bohan A, Peter JB. N Eng J Med. 1975;292:344-48. 403-7.
POLIMIOSITIS/DERMATOMIOSITIS

* Debilidad muscular proximal y simétrica. Afeccion en la mayoria de los casos de cintura
escapular y pélvicas. En casos agudos y de larga evolucion puede existir debilidad distal.

* Elevacion de enzimas musculares. Que son marcadores de lesion muscular: CK, DHL,
TGO, TGP y aldolasa

* Alteraciones electromiograficas compatibles.

o Aumento de la actividad de insercion, con presencia de actividad en reposo,
manifestada por fibrilaciones y ondas agudas positivas (diente en sierra)

o Potenciales de unidad motora de caracteristicas miopaticas con disminucion de la

amplitud y duracién y aumento de la polifagia
o Descargas peculiares repetitivas de alta frecuencia (pseudomiotdnica)
* Biopsia muscular compatible

o Presencia de fibras degeneradas y necrdticas, junto a un infiltrado inflamatorio
formado porlinfocitos y macrdéfagos, con algunas células plasmaticas y
ocasionalmente polimorfonucleares enfases iniciales. El infiltrado se localiza
perifascicular y perivascular.

* Exantema tipico de dermatomiositis

o Coloracidn lila de los parpados (heliotropo) con edema periorbitario, dermatitis
escamosa, eritematosa sobre el dorso de las manos (especialmente las articulaciones
interfaldngicas proximales y metacarpofalangicas, signo de Gottron), e involucro de
las rodillas, codos, y maléolo medial, asi como también la cara, cuello y torso
superior.

Se clasifica como DM definitiva si cumple 3 de 4 criterios + el exantema. polimiositis

definitiva cunado tiene 4 criterios sin el exantema.

Para una DM probable: 2 criterios + el exantema. Para DM posible: I criterio + el

exantema.
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CRITERIOS PARA LA CLASIFICACION DE LUPUS ERITEMATOSO
SISTEMICO

(Colegio Americano de Reumatologia 1997). Hochberg MC. Updating the American
College of Rheumatologyrevised criteria for the classification of systemic lupus
erythematosus (letter). Arthritis Rheum 1997: 40; 1725.

1. Rash Malar: Eritema fijo, plano o elevado, sobre eminencias malares que respeta
pliegues nasolabiales.

Inicio Cualquier momento

2. Lupus Discoide: Placas eritematosas elevadas, con escamas adherentes queratosicas y
tapones foliculares; en las lesiones antiguas puede haber cicatriz atréfica.

Inicio Cualquier momento

3. Fotosensibilidad: Rash cutaneo como reaccion inusual a la luz solar, referido por el
paciente u observado por el médico.

Inicio Cualquier momento

4. Ulceras Orales: Ulceracion oral ¢ nasofaringea, usualmente no dolorosa, observada por
el médico.

Inicio Cualquier momento

5. Artritis No erosiva, que compromete dos o mas articulaciones periféricas, caracterizada
por dolor a la presion, tumefaccion o derrame.

Inicio Cualquier momento
6. Serositis:

a) Pleuritis: historia convincente de dolor pleuritico o frote auscultado por un médico o
evidencia de derrame pleural; 6

b) Pericarditis: Documentada por ECG o frote o evidencia de derrame pericardico.
Inicio Cualquier momento
7. Alteracion Renal

a) Proteinuria persistente mayor de 0.5 g por dia o mayor de 3+ si no se cuantifica, 6
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b) Cilindros celulares de globulos rojos, de hemoglobina, granulares, tubulares o mixtos.
Inicio Cualquier momento
8. Alteraciones Neurologicas

Convulsiones y/o psicosis en ausencia de alteraciones metabdlicas conocidas (uremia,

cetoacidosis, desorden electrolitico) o drogas que la causen.
Inicio Cualquier momento
9. Alteraciones Hematoldgicas

Anemia hemolitica con reticulocitosis 6 leucopenia menor de 4000 por mm3 en dos 0 mas
ocasiones; 0 linfopenia menor de 1500 por mm3 6 trombocitopenia menor de 100,000
pormm3 en ausencia de drogas agresoras.

Inicio Cualquier momento
10. Alteraciones Inmunolégicas
Anti-DNA nativo en titulo anormal 6 Anti-Sm.
Anticuerpos antifosfolipidos positivo basado en:
1) Nivel sérico anormal de anticuerpos anticardiolipina IgG o IgM
2) Prueba positiva para anticoagulante lapico usando un método estandar, 6

3) Prueba seroldgica para sifilis falso positivo, por lo menos durante 6 meses y
confirmada por TPI (inmovilizacion de Treponema pallidum) o absorcion

fluorescente de anticuerpos anti-treponémicos.
Inicio Cualquier momento
11. Anticuerpos Antinucleares

Un titulo anormal por inmunofluorescencia u otro ensayo equivalente en cualquier
momento y la ausencia de drogas que estén asociadas al sindrome de lupus inducido por
drogas.

Inicio Cualquier momento

Se clasifica como LES cuando cumple 4 o mds criterios de los 11 criterios.
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Criterios de clasificacion para lupus eritematoso sistémico SLICC 2012.

Petri M, Orbai AM, Alarcéon GS, Gordon C, Merrill JT, Fortin PR, et al. Arthritis
Rheum. 2012;64:2677-86.

CRITERIOS CLINICOS
1. Lupus cutéaneo agudo, incluyendo:

» Exantema malar, lupus bulloso, necrdlisis epidérmica toxica, exantema maculopapular,
exantema fotosensible

* En ausencia de dermatomiositis

* O lupus cutaneo subagudo(lesiones policiclicas anulares y/o psoriasiformes no induradas
que desaparecen sin dejar cicatriz, aunque ocasionalmente se acompanan de
despigmentacion postinflamatoria o telangiectasias)

Inicio Cualquier momento
2. Lupus cuténeo cronico, incluyendo:

* Rash discoide clésico (localizado-arriba del cuello o generalizado-arriba/debajo del
cuello)

* Lupus hipertréfico(verrucoso)

* Paniculitis lupica(profundo)

* Lupus — mucosas

* Lupus tumidus

* Sabafion

* Lupus discoide-superposicion con liquen plano
Inicio Cualquier momento

3. tlceras orales

*Paladar, orales, lengua

+O ulceras nasales en ausencia de otras causas como vasculitis, Behcet, infeccion(herpes),
EIl, artritis reactiva, comidas acidas.



Inicio Cualquier momento

4. alopecia no cicatricial (fragilidad del cabello con cabellos rotos visibles o
adelgazamiento difuso)

* En ausencia de otras causas como alopecia areata, drogas, deficiencia de hierro, alopecia
androgénica.

Inicio Cualquier momento

5. Sinovitis que afecta 2 o mas articulaciones, caracterizado por edema o derrame o dolor
en 2 o mas articulaciones y

Al menos rigidez articular matutina mayor a 30 minutos.

Inicio Cualquier momento

6. Serositis

* Pleuritis tipica por mas de 1 dia o derrame pleural o frote pleural

* Dolor pericardico tipico (pain with recumbency improved by sitting forward) por mas de
1 dia o derrame pericéardico o frote pericardico o pericarditis por EKG

* Ausencia de otras causas como infecciones, uremia, pericarditis de Dressler

Inicio Cualquier momento

7. Renal

« Indice proteina/creatinina (o proteinas en orina de 24 h) que representen 500 mg/24h
* Cilindros eritrocitarios

Inicio Cualquier momento

8. Neurologico

* Crisis convulsivas, psicosis, mononeuritis multiple (en ausencia de vasculitis primaria),
mielitis, neuropatiacraneal o periférica (en ausencia de vasculitis primaria, infeccion o
DM), estado confusional(ausencia de uremia, drogas, alteraciones metabolicas).

Inicio Cualquier momento

9. Anemia hemolitica



Inicio Cualquier momento

10. Leucopenia (..4,000/mm3 al menos una vez, en ausencia de otras causas como sx Felty,
hipertension portal, firmacos) o Linfopenia (..1,000/mm3 al menos una vez, en ausencia de
otras causas como glucocorticoides, Farmacos o infeccion)

Inicio Cualquier momento

11. Trombocitopenia (..100,000/mm3 al menos una vez, en ausencia de otras causas como
hipertension portal, farmacos, purpura trombocitopenica trombotica)

Inicio Cualquier momento
CRITERIOS INMUNOLOGICOS
1. Anticuerpos antinucleares por arriba del nivel de referencia del laboratorio
Inicio Cualquier momento

2. Anticuerpos Anti-DNAds por arriba de la referencia del rango del laboratorio ( 2 veces
por arriba del valor de referencia si es realizado por ELISA)

Inicio Cualquier momento
3. Anti-Sm: presencia de anticuerpos contra el antigeno nuclear Sm
Inicio Cualquier momento

4. Positividad para anticuerpos antifosfolipido positivos, determinados por alguno de los
siguientes:

* Anticoagulante lupico positivo
* Test de reagina rapida en plasma positivo

* Nivel de anticuerpos anticardiolipina a titulos medios o altos (IgA, IgM e IgG)

* Anticuerpos anti B2 glicoproteina I positivos (IgA, IgG o IgM)
Inicio Cualquier momento

5. Complemento Bajo: C3 bajo, C4 bajo, CH50 bajo.
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Inicio Cualquier momento
6. Test de Coombs directo positivo en ausencia de anemia hemolitica

Inicio Cualquier momento

Los criterios son acumulativos y no necesitan estar presentes concurrentemente.

Se clasifica como LES si el pacientes satisface 4 de los criterios clinicos o inmunoldogicos

usados en los criterios de SLICC, incluvendo al menos un criterios clinico v un criterios

inmunolodgico, o si el pacientes tiene biopsia con nefritis compatible con LES en la
presencia de ANAs o anticuerpos antiDNA.
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