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RESUMEN

Utilidad Del Conjunto (Proteina C Reactiva, C3, VSG, Leucocitos, indices
neutrofilo/linfocito 'y plaquetal/linfocito) para deteccion de infecciones

bacterianas en lupus eritematoso sistémico

ANTECEDENTES: La diferenciacion temprana entre la infeccion y la inflamacion

aséptica es a menudo un reto en la practica clinica en pacientes con LES.

OBJETIVO: Evaluar la utilidad del conjunto (PCR, VSG, INL, IPL, C3) para predecir

infeccion bacteriana en pacientes lupus eritematoso sistémico, activo e inactivo.

MATERIAL Y METODOS: Se realiz6 un estudio Analitico, transversal, prospectivo en el
HECMNR, se incluyeron pacientes con LES, con sospecha de proceso infeccioso. Se
midieron biomarcadores de inflamacién (VSG, PCR,C3, leucocitos), se calcularon INL e
IPL. Uutilizamos estadistica descriptiva, ANOVA para variables con distribucién normal o
Kruskal Wallis con otra distribucién. Se realizaron curvas ROC, asi como valores
predictivos positivo (VPP) y negativo (VPN).

RESULTADOS: Se incluyeron 40 pacientes con LES, divididos en 4 grupos activo/No-
activos e Infectados/No-infectados. La PCR se elevé mas en pacientes infectados,
con una p<0.001, sensibilidad de 90%, especificidad 75%, VPP y VPN. EI INL se
elevo también en los grupos de los pacientes infectados, obteniendo una p=0.012;

por arriba de 6.5 cuenta con una sensibilidad de 65%, especificidad de 85%.

CONCLUSION: En este estudio se encontr6 asociacion de la elevacién de la PCR y
del INL en pacientes con LES que cursan con un proceso infeccioso de origen

bacteriano, independientemente de la actividad de la enfermedad.

PLABRAS CLAVE: Lupus eritematoso sistémico, Infeccién, proteina C reactiva,

indice neutrofilo/linfocito.



SUMMARY

TITLE: Utility of the Set (C-Reactive protein, C3, ESR, leukocytes, neutrophil to
lymphocyte and Platelet to lymphocyte ratios) for detection of bacterial Infections in

systemic lupus erythematosus

BACKGROUND: Early differentiation between infection and aseptic inflammation is

often a challenge in clinical practice in patients with SLE

OBJETIVE: To evaluate the utility of the whole (PCR, VSG, INL, IPL, C3) to predict

bacterial infection in systemic, active and inactive lupus erythematosus patients.

MATERIAL Y METHODS: An analytical, cross-sectional, prospective study was
carried out in the CMNR, patients with SLE were included, with suspicion of an
infectious process. Biomarkers of inflammation were measured (ESR, CRP, C3,
leukocytes), INL and IPL were calculated. For the analysis, descriptive statistics were
used, ANOVA for the variables with normal distribution and Kruskal Wallis for those
with non-normal distribution. ROC curves were made, as well as calculation of

positive predictive value (VPP) and negative predictive value (VPN).

RESULTS: A total of 40 patients with SLE were included, divided into 4 groups. CRP
increased in infected patients, with p = 0.001, with sensitivity of 90% and especificity
of 75%. The INL was also elevated in the groups of the infected patients, obtaining a p

= 0.012, when is greater than 6.5 the sensivity is 65% and the especificity is 85%.

CONCLUSION: In this study, we found an association between the elevation of CRP
and NLP in patients with SLE who have an infectious process of bacterial origin,

independently of the activity of the disease.



KEY WORDS: Systemic lupus erythematosus, infection, C-reactive protein, neutrophil

to lymphocyte ratio.



INTRODUCCION

El sindrome de respuesta inflamatoria sistémica (SIRS) es la manifestacion clinica
derivada del huésped a una infeccién invasiva. SIRS puede ocurrir después de
una infeccion, pero también puede ocurrir por otras no infecciosas, incluyendo
enfermedades autoinmunes, trauma e isquemia. Esta respuesta inflamatoria
después de una infeccidn es definida como sepsis. El sindrome de sepsis es una
serie de eventos en cascada que es provocado por un proceso infeccioso (1). La
presentacion clinica a menudo incluye fiebre, alteraciéon del estado mental e
hipotensién. Si no se corrige, esto a menudo conduce a insuficiencia renal,

coagulopatia seguido por hipotensién grave, y finalmente la muerte. (2)

Los fendmenos que conducen al desarrollo de la sepsis y choque séptico son
altamente complejos. La entrada de bacterias 0 componentes bacterianos
conduce a la activacion del sistema inmune y amplia la liberacion de mediadores
proinflamatorios que conduce a la vasodilatacion de los vasos sanguineos; la
regulacion positiva de moléculas de adhesion que conduce a la extravasacion de
neutréfilos y monocitos; y la activacion de piezas celulares del sistema inmune,

incluyendo los leucocitos, monocitos y células endoteliales. (3)

La diferenciacion temprana de la infeccion de la inflamacién aséptica es a menudo
un reto en la practica clinica por varias razones. En primer lugar, el oportuno
diagnostico y tratamiento de infecciones bacterianas en individuos

inmunodeprimidos es de suma importancia.

En segundo lugar, la exclusion temprana de la infeccién permite la administracion
de un tratamiento especifico de la enfermedad inflamatoria y evita antibiéticos

innecesarios. (4)



El lupus eritematoso sistémico (LES) es wuna enfermedad autoinmune
multisistémica cronica, de etiologia desconocida, caracterizada por la presencia de
autoanticuerpos y complejos inmunes. La pre valencia del LES est4 influenciada
por el sexo, afectando mayoritariamente a mujeres entre 15 y 45 afios de edad, de

manera que la prevalencia estimada en este grupo alcanza hasta 1/1.000 (5).

Las infecciones ocurren tanto al inicio de la enfermedad como en etapas tardias, y
son causa directa de muerte en 30% a 60% de los casos y motivo de
hospitalizacion hasta de 30%. Cabe destacar que las tasas de morbimortalidad por
infeccion no han disminuido en los ultimos 30 afios. Otro problema adicional en
los pacientes con lupus es la distincién entre una infeccién aguda y exacerbacion
de la enfermedad, lo cual constituye un desafio diagndstico y terapéutico para el

meédico, dado que ambas pueden coexistir. (6)

La proteina C reactiva (PCR) es un miembro de las filogenéticamente antiguas y
muy conservadas ‘'pentraxinas’ familia de proteinas, que se encontraron
inicialmente en paciente infectados por Streptococcus pneumoniae. En el hombre
y otras especies animales, la PCR es una proteina plasméatica importante de fase
aguda, se presenta una rapida y pronunciada elevacién de su concentracion en
suero en respuesta a una infeccion o lesién tisular. La PCR se une
especificamente a  fosfocolina, un constituyente de muchos polisacéaridos
bacterianos y fungicos y de la mayoria de las membranas celulares biolégicas. El
rapido ascenso de su concentracion en el suero durante la fase aguda, la
magnitud de respuesta que se acerca a un aumento de 1.000 veces entre las 24-
48 h, y el répido retorno a la concentracion normal de pocos mg / dl son las

caracteristicas bioldégicas mas impresionantes de la PCR. (7)



La determinacion de la PCR es mas sensible, evaluando una respuesta rapida por
una medicion directa. Eso refleja la extension del proceso inflamatorio o clinica
actividad, especialmente en las infecciones bacterianas (y no viral), reacciones de
hipersensibilidad, la isquemia y necrosis de los tejidos. valores ligeramente
elevados de PCR se pueden encontrar en la obesidad, el tabaquismo , la diabetes
, la uremia , la hipertension , la inactividad fisica , uso de anticonceptivos orales ,
trastornos del suefio , entre otros situaciones.(8). Los niveles de PCR
generalmente son normales en pacientes con LES y presencia de actividad de la
enfermedad, la respuesta de PCR es generalmente modesta, en Comparacion
con los pacientes con artritis reumatoide, la mediana de la PCR en estos casos
son de 20 - 40 mg / litro. Sin embargo se ha encontrado que durante la
exacerbacion de Lupus eritematoso sistémico la elevaciones de tan sélo 15 mg /
litro. (9).

Otra de las sustancias que se altera durante infecciones y actividad inflamatoria es
el sistema de complemento. Este se puede activar a través de 3 vias diferentes
gue convergen en la generacion de las anafilotoxinas C3a y Cbha, C4a y el
complejo de ataque a la membrana (MAC, también conocido como C5b-C9). En
los ensayos clinicos de sepsis, el incremento plasméatico de las concentraciones
de C3a, Cd4a y Cba, se han relacionado con un peor pronéstico y
sobrevida.(10,11).

La precision diagnostica de recuento de globulos blancos para la distincion entre
enfermedades infecciosas y no infecciosas es bajo. La leucopenia puede ser mas
especifico para la infeccibn bacteriana pero rara vez se encuentra. Incluso las
reacciones leucemoides (leucocitos > 30 (10 ° / L) con > 50 % de granulocitos se

presentan en varias situaciones. (12)



La velocidad de sedimentacion globular (VSG), o la tasa de sedimentacion, es una
prueba de laboratorio que mide la distancia en milimetros que los eritrocitos
recorren en un tubo vertical bajo la influencia de la gravedad en 1 hora. Es una
prueba sencilla y de bajo costo, que es una medida indirecta de concentraciones
de proteinas de fase aguda en suero (13). La VSG se ve afectada por una multitud
de factores de composicion, en particular la anemia y la hipoalbuminemia causada
por la nutricion y las condiciones de pérdida de proteinas tales como el sindrome
nefrotico, que conducen a errores de interpretacion en la practica clinica (14).EI
rango de referencia para la VSG es amplia, especialmente en pacientes de edad
avanzada, en los cuales los valores normales han sido tan alto como 40 a 50 mm /
h (es decir, 2 0 3 veces al normales en adultos jovenes) (15). La VSG responde
lentamente, porque el fibrinbgeno, el principal contribuyente al aumento a corto
plazo de la VSG, tiene una vida media horas o dias, (dependiendo del estado de
coagulacion y otros factores), y las inmunoglobulinas (Fuertemente contribuyendo
a la elevacion de la VSG en estados inflamatorios crénicos) tienen vida media de
semanas bajo estados fisiolégicos normales. Este proceso puede dar lugar a un
retraso significativo entre los cambios clinicos y los valores de la VSG. (16,17)

La actividad de la enfermedad en LES se correlaciona con la elevacion de la VSG,
sin embargo, la PCR, normalmente un excelente marcador de inflamaciéon aguda y
actividad de la enfermedad, parece tener una débil respuesta en lupus, incluso en
pacientes con LES muy activo, los niveles de PCR son so6lo modestamente
elevados. A veces, incluso los niveles de PCR normales estan presentes durante
la enfermedad activa. Sin embargo, los subconjuntos de pacientes con LES
pueden producir marcada elevacion de la PCR (60 mg / L), lo que sugiere que los
pacientes con lupus pueden tener una respuesta de PCR sorprendente si se

cuenta con un estimulo apropiado.
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La serositis en el lupus y la infeccién son causas comunes de los niveles elevados
de PCR. En consecuencia, en un paciente de lupus sin serositis la marcada

elevacion del nivel de PCR es muy sugestiva de infeccion (18).

El indice neutrofilo linfocito (INL) y el indice plaquetas/ linfocitos (IPL) se han
utilizado como un marcador de respuesta inflamatoria sistémica, ademéas de ser
utilizado para el diagnostico y la determinacion de la gravedad de la enfermedad
para muchos procesos (enfermedad cardiovascular, pulmonar, infecciones,
trastornos endocrinoldgicos y algunos canceres), su correlacién con el prondstico,

la morbilidad y la mortalidad también han sido estudiadas. (19, 20).

Para medir la actividad del Lupus eritematoso sistémico existen varias escalas,
entre las cuales destaca el SLEDAI, que es un indice global que evalla la
actividad de la enfermedad en los ultimos 10 dias y se compone de 24 items que
recoge manifestaciones especificas en 9 érganos o sistemas con una puntuacion
maxima de 105 puntos. Se han definido categorias de actividad en base a las
puntuaciones de SLEDAI: sin Actividad (SLEDAI = 0), actividad leve (SLEDAI = 1-
5), actividad moderada (SLEDAI = 6-10), actividad alta (SLEDAI = 11-19), y
actividad muy alta (SLEDAI 20). Un brote de LES se ha definido como SLEDAI>
3, y un puntaje SLEDAI> 5 se ha asociado con probabilidad de iniciar 6 cambiar la

terapia en mas de 50% de los casos. (21)
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MATERIAL Y METODO

OBJETIVO

-Evaluar la utilidad del conjunto (PCR, VSG, INL, IPL, C3) en un modelo con
puntos de corte combinado para predecir infeccion bacteriana en pacientes lupus

eritematoso sistémico, activo e inactivo.

-Determinar la diferencia de los niveles de PCR, VSG, C3, leucocitos, INL e IPL,
durante una infeccion bacteriana en pacientes con lupus eritematoso sistémico
activo e inactivo.

Se realiz6 un estudio Analitico, transversal, prospectivo realizado de Noviembre
2015-Octubre 2017 en el Servicio de Medicina Interna y Reumatologia de la
UMAE Hospital de Especialidades “Dr. Antonio Fraga Mouret”, Centro Médico
Nacional La Raza, IMSS, ciudad de México.

Los criterios de inclusién fueron: Cualquier género, edad >18 afios, con
diagndstico de LES, hospitalizados al servicio de Medicina Interna o Reumatologia
de la UMAE del Centro Medico La Raza con diagnéstico de LES, que aceptaran
participar firmando el consentimiento informado, que tuvieran sospecha de
proceso infeccioso. Los Criterios de no inclusion fueron: Con antecedente o
sospecha de neoplasia, embarazadas, Cardiopatia isquémica. Los Criterios de
eliminacion fueron: Muestra sanguinea inadecuada para determinacion de PCR,
complemento, biometria hematica, VSG, pacientes a los que no se les haya
realizado cultivos, deteccion de neoplasia o cardiopatia isquémica durante su

internamiento.
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Para el analisis se utiliz6 estadistica descriptiva, utilizando el programa estadistico
SPSS; ANOVA para comparar las variables cuantitativas con distribucién normal y
kruskal wallis para las que no tengan distribucion normal. Se realizaron curvas
ROC para calcular los punto de cohorte de sensibilidad y especificidad de las
variables para detectar infeccion en LES. Se calculé también valor predictivo

positivo y valor predictivo negativo de estas.
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RESULTADOS

Incluimos 40 pacientes con LES divididos en 4 grupos, 1) infectados activos, 2)
infectados/no activos, No infectados/activos, No infectados/No activos, con 10
pacientes cada uno. El 90% de los pacientes fueron del sexo femenino, 10% sexo
masculino, la edad promedio fue 37.5 afos.

La actividad fue medida con SLEDAI, en el grupo de los activos/ infectados el
SLEDAI tuvo una media de 13 (x9); en el grupo de los no activos/infectados la
media fue 2 (x1); Los activos/no infectados tuvieron una media 16 (+8); los no
activos/no infectados tuvieron una media de 1(x1).

La actividad hematoldgica estuvo presente en el 70% de los pacientes, actividad
renal en el 30%, actividad mucocutaneo articular 20%, constitucional en el 5%,

afeccion del sistema nervioso central 5%.

VARIABLES | INFECTADO/ACTIVO | INFECTADO/NO ACTIVO | NO INFECTADO/ACTIVO | NO INFECTADO NO ACTIVO p*
Media/ DS o rango Media/ DS o rango Media/ DS o rango Media/ DS o rango
EDAD 35+(14) 45(17) 32+(12) 38+(9) 0.194
LEUCOCITOS 6730+(4905) 8450(4734) 6160+(3361) 6900+(2729) 0.627
VSG 321(13) 361(9) 34£(21) 211(14) 0.134
PCR 58(3-264) 143+(105) a 13(3-71) 6(3-24.2)a 0.0001*
c3 65+(27) 85+(42) 64+(26) 97+(22) 0.05
IPL 444(17.5-1576) 226 (13.3-409) 342(0.82-1151) 261 (0.15-1061) 0.419
INL 7%(3) 16 (3.1-54.9) b 6%(4) 4+(2) b 0.012*
*ANOVA <0.05 resultado significativo
POS HOC- a(p=.0001), b (p=0.013)

TABLA 1. Edad y biomarcadores de inflamacién analizados en pacientes con Lupus eritematoso
sistémico, con resultado significativo p<0.05 para PRC e INL. En el pos Hoc la comparacion del
grupo de los no infectados/no activos con el grupo de los infectados/activos fue significativa para

PCR e INL.
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La PCR se elevd en los grupos de los pacientes infectados (infectado/activo e
infectado no activo), con una media de 84 mg/L y 143 mg/L respectivamente,
comparado con los no infectados (Tabla 1).

El indice neutrdfilo/ Linfocito se elevé también en los grupos de los pacientes
infectados, con una media de 7 para los pacientes que se encontraban con

actividad de la enfermedad y 16 para los no activos.

CURVAS ROC

INDICE NEUTROFILO/LINFOCITO
(INL)

0.5

0.6

0.4

TFm—=0Zmon

0.0 T T T T
0o 0z 0.4 0& 08 1.0

ESPECIFICIDAD
AREA BAJO LA CURVA 0.768

Se realiz6 curva ROC para determinar la sensibilidad y especificidad del INL,
encontrando que con valores >6.5 la sensibilidad para detectar infecciones en

pacientes con LES es 65% con una especificidad del 85%.
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PROTEINA C REACTIVA (PCR)
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ESPECIFICIDAD
AREA BAJO LA CURVA 0.886.

Se realizé Curva ROC para PCR, encontrando que con valores >7.5 mg/L la
sensibilidad es del 90% y especificidad del 75% en la deteccidén de infecciones en

pacientes con LES.

Se calcularon valor predictivo positivo (VPP) y valor predictivo negativo (VPN) para
PCR, INL y el conjunto PCR/INL encontrando para PCR un VPP de 78%, VPN
75%, para INL un VPP de 82% y un VPN de 85%, y para el conjunto PCR/INL un

VPP de 92% y un VPN de 95%.
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VPN=17/3 +17=0.85

Infectados No infectados
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INL + PCR

Infectados No infectados
(a) (b)
(+)
13 1
) (c) (d)
7 19

VPP=13/13+1=0.92
VPN= 19/ 1+ 19=0.95

Las infecciones por bacterias fueron las més prevalentes, 85% del total de casos
(17 pacientes), de los cuales 9 presentaron infeccion de vias urinarias, 7 por E.
Colli, 1 por Klebsiella Pneumonie, 1 por Stenotrophomonas maltophilia. La
segunda causa de infecciones bacterianas fueron neumonias, 5 casos en total, 3
por S. Aureus, 1 por acinetobacter baumanii y 1 por Klebsiella Pneumonie. Se
reportaron también 1 caso de osteomielitis por S. aureus, 1 faringoamigdalitis por

Streptocococo B, 1 peritonitis bacteriana espontanea por E. Colli.

18



Se reporté una infeccion por hongos (Histoplasmosis diseminada), 2 infecciones

por micobacterias, infeccion de SNC por micobacterium avium y una tuberculosis

pulmonar.
TIPO DE INFECCION
BACTERIAS (N=17) HONGOS (N=1) MICOBACTERIAS (N=2)

MEDIA MINIMO MAXIMO MEDIA MINIMO MAXIMO MEDIA MINIMO MAXIMO
VSG 34 12 55 30 30 30 32 26 37
LEUCOCITOS 8153 800 14600 2600 2600 2600 5300 800 9800
PCR 94 3 304 290 290 290 58 5 111
C3 72 22 167 82 82 82 98 95 100
IPL 335 13 1576 404 404 404 306 215 396
INL 13 1 55 10 10 10 6 4 7

TABLA 2. Etiologia infecciosa y valores encontrados en los biomarcadores.
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DISCUSION

Los paciente con lupus eritematosos sistémico, cursan frecuentemente con
infecciones, las cuales son dificiles de sospechar o identificar cuando al mismo
tiempo un paciente podria tener actividad de la enfermedad. El tratamiento
erroneo con inmunosupresores seria deletéreo para su evolucion si es que se
encuentra infectado. Pocos estudios se han realizado para discernir la existencia o
coexistencia de un proceso infeccioso. Nosotros encontramos que la
determinacion de PCR y el célculo del INL es util para detectar infecciones en el
paciente con lupus eritematoso sistémico independientemente de la actividad de la

enfermedad.

En el presente trabajo se encontré que las concentraciones de PCR vy el indice
neutrdfilo / linfocito fueron méas altos y estadisticamente significativos en pacientes
con Lupus eritematoso sistémico infectados de manera independiente de si estan

activos o no.

La elevacién de la proteina C reactiva se ha estudiado ampliamente en pacientes
con LES y actividad de la enfermedad, en esta ultima la elevacion es modesta a
diferencia de otras enfermedades reumatolégicas como la artritis reumatoide, y
arteritis de células gigantes. Sin embargo en pacientes con infeccidn
independiente de que tengan comorbilidades, se ha encontrado que PCR se eleva
de forma considerable incluido LES.

En el 2011 Firooz y cols. (9) midieron PCR ultrasensible en pacientes con LES.
Mostraron que en pacientes con LES y un proceso infeccioso la PCR ultrasensible
se eleva >95 mg/L, comparado con solo 25 mg/L en pacientes con actividad de la
enfermedad no infectados y cuando los pacientes cursaron con ambas

condiciones la elevacion fue 37 mg/L.

20



En otro estudio realizado en Holanda por ter Borg EJ y cols. (23) Se midido PCR
cuantitativa en pacientes con LES infectados encontrando una media de 60 mg/L,
en pacientes con LES solo con actividad de la enfermedad la media fue de 16.5
mg/L. En nuestro estudio comparamos 4 grupos de pacientes con LES evaluando
si tenian o no actividad de la enfermedad y/o infeccion y sus niveles de PCR. Los
grupos fueron: Pacientes inactivos/no infectados la PCR tuvo una media de 6
mg/L, pacientes con LES infectados/inactivos la PCR tuvo una media de 143
mg/L, en no infectados/activos se encontré una media de 13 mg/L y pacientes con
LES activo/infectados la media fue de 58 mg/L. Nosotros encontramos que la PCR
superior a 7.5 mg/L tiene sensibilidad del 90% y especificidad del 75% para
identificar infeccion y si lo incrementamos a 13 mg/L su sensibilidad es de 70% vy
la especificidad 80%, Con un valor predictivo positivo de 78% y un valor predictivo
negativo de 75%. Lo cual quiere decir que si el paciente esta activo se elevara
discretamente la PCR, pero si ademas esta infectado la elevacién serd muy
importante, lo cual también es valido para el paciente sin actividad de la

enfermedad.

El indice neutrdfilo/linfocito (INL) ha surgido como un marcador prondstico
asociado con un estado proinflamatorio que se ha estudiado en neoplasias,
urgencias quirdrgicas, enfermedades cardiovasculares e infecciones. En estudios
realizados previamente, como el de Zahorec y cols, 2001 (20), se encontré que un
valor <5 es fisiologico, sin embargo niveles >8.5 se traducen en stress no
fisiologico, como es el caso de procesos infecciosos. En un estudio realizado en
nuestro pais por Reyes-Galvez en 2016 (22) se utilizd indice neutrofilo-linfocito
como predictor de gravedad y mortalidad en pacientes con sepsis abdominal, se
tomaron como referencia valores entre 8.4 a 36 para estratificar el riesgo de
gravedad, resultando un puntaje de 9, como punto de cohorte con sensibilidad de
70%, con especificidad de 55%.
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En nuestro trabajo El indice neutrofilo linfocito fue mayor en los grupos de los
pacientes infectados, particularmente en el grupo de los pacientes infectados no
activos al compararse con el resto de los grupos. El indice neutrofilo/ linfocito
mayor de 6.5 tiene una sensibilidad de 65% y especificidad del 85% para detectar
infeccion independientemente de si esta activo o no la enfermedad IUpica, con un

valor predictivo positivo de 82% y un valor predictivo negativo 85%.
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CONCLUSIONES

En este estudio se encontré que los pacientes con LES y que cuentan de forma
concomitante con una infeccion bacteriana cuentan con elevacion de la PCR, asi
como del INL, independientemente de la actividad de la enfermedad, siendo estos
en conjunto o por separado Utiles para discernir si se cuenta 0 ho con un proceso
infeccioso de origen bacteriano. Se encontraron resultados similares para
infecciones por hongos y por micobacterias, por lo cual también se podria utilizar

en estos casos.
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ANEXO 1

ANEXOS

INSTRUMENTO DE RECOLECCION DE DATOS

“UTILIDAD DEL CONJUNTO (PROTEINA C REACTIVA, C3, VSG, LEUCOCITOS, INDICES
NEUTROFILO/LINFOCITO Y PLAQUETA/LINFOCITO) PARA DETECCION DE INFECCIONES
BACTERIANAS EN LUPUS ERITEMATOSO SISTEMICO”

NOMBRE

NSS ESCOLARIDAD

EDAD SEXO

PESO TALLA:

FECHA INGRESO

DX INGRESO

USO DE ANTICONCEPTIVOS S NO TIPO:

] S NO FOCO INFECCIOSO:
INFECCION )
METODO POR EL QUE SE CORROBORO:

HEMOCULTIVO SI_NA__ | POSITIVO___ MICROORGANISMO
NEGATIVO__

UROCULTIVO SI_NA__ | POSITIVO___ MICROORGANISMO
NEGATIVO__

EXUDADO FARINGEO SI_NA__ | POSITIVO___ MICROORGANISMO
NEGATIVO__

CULTIVO DE EXPECTORACION SI_NA__ | POSITIVO___ MICROORGANISMO
NEGATIVO__

(OTROS CULTIVOS) SI_NA__ | POSITIVO___ MICROORGANISMO

TIPO NEGATIVO__

VALOR DE PCR

VALOR DE VSG

VALOR DE C3

VALOR DE LEUCOCITOS
TOTALES

INDICE NEUTROFILO/ LINFOCITO

INDICE / PLAQUETA LINFOCITO

GRADO DE ACTIVIDAD DE LES
(SLEDAV)

PUNTAJE:

NEUROLOGICO SI__ NO___ ESTUDIO DX

IDX

HEMATOLOGICO SI___ NO___ ESTUDIO DX

IDX

RENALSI __ NO___ ESTUDIO DX

IDX

MUCOCUTANEO ARTICULAR S| NO___
IDX

SEROSITISSI___ NO___ ESTUDIO DX

ESTUDIO DX

IDX

FIEBRESI___ NO___  ESTUDIO DX

IDX

ESTUDIOS DE LABORATORIO:
COMPLEMENTO:

ANTI DNA:

LEUCOCITOS TOTALES:

PLAQUETAS:

MEDICAMENTOS PREVIOS A
INGRESO
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ANEXO 2

Fecha: _ _F _ _ HOMBRE:
Puntuacidn SLEDAI |Descriptor Definicign
De comierng reciente. Exduir camsas infecciosas, metabdlcas y

B Convulsiones |- o
Habiidad alt=rada para la fimecidn diaria debido a alieraoin grave en la
percepcidn de la realidad, Incluye aluanaciones, incoherencia,

B Paicosim asociaciones idgicas, conlenido mental spcaso, pensameento ikbgco,
rar, desorganizado y compaiamieno cataidnico. Excluir | renal y
fArmacos
Funcitn memal alerada con falia de orienladitn memana, u obras
funciones inlsleciuales, de comiernra rapido y manidestaciones direcas
fluchsanbes, Incluye dEminucGdn del nivel de conciencia con capacidad

8 Sdme argdnicos |reducida para focalirar, & inhabilidad para marriener la abencidn en &

cerebral media, m&s, A menos dos de los siguienies: aberaciin de la pencEpcion,
lenguaje incohenenie, insomnio o mares matuting, o actividad
psicomatora aumentada o dEsminuda. Exchur causas mfecansas,
metabdlicas y Birmacos..
Al . Retinopatia ipica. Induye cuerpos ciloides, hemomagias retinianas,

B ;E::’ exudados seosos y hemomragias &n la comides, o neunits dpica.
Exchuir HTA, infecciin o farmacos.

8 Al Pares o . . -

o s & recieme camineo, mobar o Sensilivo.
. Grawe, persisienie; pusde ser migraftosa pero no respande a

8 Cefalea Wipica analgésicos narcdlicos.

B AN De reciems comienzo. Exduir aferiasclerosis.

Uleeracdn, gangrena, nddulas daloresas sensibles, infaras

B Wamtilitis periungueales, hamarragias en astlla o biopsia o angiografia gue
confirme la vasculitis.

4 Minaitis Dehiidad procmalidolor asociado a elevacion de as CPaldolasa o
EMG supestivo o minsitis comprobada por biopsia.

4 Artritis Mas de dos arliculaciones dolorosas y con signos inflamatorias.

4 Cilindras winanos | Cilndros hematioos o granuliosos.

4 Hematuria =8 hematiew'c. Excluir iliasis, infesccdn u olras causas.

F— = £ gi2d . De recienle comienoo o aumenio de & prodeinuna ya

4 Profeinuis | cida en s de 06 grod b,

4 Fiuria > § leucociioate. Exnduir infeceitn.

F Exaniema nueva | Comienzo retenbs o recumenie. Exanbtema infamalorio.

Fi Alopecia Die comienng recient® o recurrende. Pérdida difusa o &n placas.

F Ulceras bucales | De comierza recient= o recurrente. Ulceras bucales o nasales.

2 Pleuritis Daor pleuritica con moce o derame, o engrosamienta pleural

3 Prricandilis Diolior pevicdrdicn con A menos uno de los siguienies: oo, derame,
cambios skeclrocadiogrificos o confirmacian ecocardiografica.

2 Camplemenio | Desosnsa de CHE0, C3, C4 por debajo del limile nferior ded laboratoria.

2 Anti DbUA = 5% Técnica de Famr o por ancima del valor habitual del laborasaria.

1 Fietire > BREC. Ewduir infeoddn.

| Trombopenia | = 100.000 plaguetasimmi.

| Lewoapenia < 5000 cdulasimm3. Excluir farmaoos.

PUNTUACION | Nota: puntia en la escala SLEDAI si &l descrplor estd presents en af dia de ls
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