| Cumple criterios |

Si

Folio

No | Cuantos | | | Fecha:

FORMULARIO PARA PACIENTES CON ARTRITIS REUMATOIDE

CENTRO DE ESTUDIO DE ENFERMEDADES AUTOINMUNES (CREA)

Apellidos:

Nombres:

Documento de identidad:

Edad de inicio: | Edad diagnostico

1. FORMA DE INICIO Y CRITERIOS DIAGNOSTICOS
Tiempo maximo de rigidez matinal: | no Seg. a 30 min 31a59 min >59 min
Articulaciones comprometidas segun criterios del ACR de 1987 (inflamadas minimo 6 semanas):
AREA lzQ | DER

Codos CRITERIOS ACR 1987

Carpos Artritis pequefias articulaciones

MCFS Artritis simétrica

IFPS 3 0 més éreas articulares

Rodillas Nodulos cuténeos

Tobillos Rigidez Matinal

MTFS Factor Reumatoide positivo

NUmero areas: Erosividad

Otras

2. MANIFESTACIONES EXTRAARTICULARES
Vasculitis digital Sindrome de Felty Pericarditis
Ulceras en piel Derrame pleural Miocarditis
Nodulosis pulmonar Hipertension pulmonar Otra (s)
Neuropatia Embolismo pulmonar
Epiescleritis Hemorragia pulmonar
1. CLINIMETRIA
indice articular Evaluacion de la EVA Actividad de la Enfermedad HAQ
Fecha | Al (X/28) | AD (X/28) | EVA-D | EVA-G | EVA-M | PCR (unidad) | VSG | DAS28 | MDHAQ | HAQ | Clase

NOTA: Para calcular el DAS 28 los marcadores inflamatorios deben ser maximo de un mes de antigliedad

Observaciones:




Cumple criterios Si___ No Cuantos ___

Fecha de Registro:
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Formulario para Pacientes con Lupus Eritematoso Sistémico
Centro de Estudio de Enfermedades Autoinmunes (CREA)

Nombres y Apellidos

Doc. Identidad:

Edad de Inicio de Sintomas:

Edad al Diagndstico:

Forma de Inicio: Dermatoldgico
Articular

Hematoloaico

Constitucional Serositis
Renal Neuroldgico
Ravnaud-Vasculitis Edema

1. Eritema Malar

2. Fotosensibilidad

3. Ulceras Orales

4. Lupus Discoide

5. Artritis

6. Serositis
Derrame Pleural
Pericarditis

7. Compromiso hematolégico

[]

Criterios Clasificacion ACR 1997

8. Compromiso Renal

9. Compromiso Neurologico
Conwulsiones
Psicosis

]

10. Compromiso Inmunolégico
DNA
Sm
ACLA IgG e IgM
Ac Lupico
VDRL Falso +.

11. ANA positivos

[ ]

1 .Musculoesqueletico -
Constitucional
Artralgias

Artropatia de Jaccoud
Fiebre

Mialgias

Anemia Hemolitica

2. Manifestaciones en piel

Alopecia

Calcinosis

Lupus Cutaneo Subagudo

3.SNC y SNP
Neuropatia
Raynaud Pares Craneales
Vasculitis Cefalea
Livedo Reticularis Depresion

Urticaria

Linfopenia
Leucopenia
4. Pulmonar/Cardiovascular
Hipertension Pulmonar
Embolismo Pulmonar
Hemorragia Pulmonar

5
:

Miocarditis

5. Compromiso Renal
Compromiso Criterio Dx
Compromiso Sin criterio
No

Nefrético D Nefritico D

6. Biopsia 7. Patron Histologico
Renal
Si Tipo | Tipo Il
No Tipo Il Tipo IV
Tipo V Tipo VI
Otro

Trombocitopenia
Hospitalizaciones Previas por SLE [ ]

Hospitalizaciones

Numero de Hospitalizaciones por SLE [ |

Observaciones Hospitalizaciones

Abril 2010




Abril 2010



Cumple criterios: Si__No__ Cuantos ___

Compromiso: Limitado__ Difuso. __ CREST _

Fecha de Registro:
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FORMULARIO PARA PACIENTES CON ESCLERODERMIA
CENTRO DE ESTUDIO DE ENFERMEDADES AUTOINMUNES (CREA)

Nombres y Apellidos:

Doc. Identidad:

Edad de inicio de los sintomas:

Forma de inicio:

Edad al diagnéstico:

ITEM SUB-ITEM PUNTAJE
Engrosamiento de la piel de los dedos, que se
extienda minimo hasta region metacarpofalangica _ 9
(criterio diagnostico)
"Puffy fingers" 2
Engrosamiento de la piel de los dedos Esclerodactilia de los dedos (distal a la articulacion
metacarpofalangica pero proximal a la articulacion 4
interfalangica proximal)
Ulceras en la punta de los dedos 2
Lesiones en la punta de los dedos
Cicatriz en la punta de los dedos (pitting scars) 3
Telangiectasias _ 2
Anormalidad en la capilaroscopia _ 2
Hipertension pulmonar y/o enfermedad intersticial Hipertension pulmonar 2
pulmonar Enfermedad intersticial pulmonar * 2
Fendmeno de Raynaud _ 3
ANA Patron cnetromérico (Anticentromero) 3
Autoanticuerpos relacionados con SSC
(anticentromero, anti-topoisomerasa | (anti-Scl- Anti-topoisomerasa | (anti-Scl-70) 3
70), anti-RNA polimerasa Ill)
Anti-RNA polimerasa lll 3
28

PUNTAJE TOTAL

Nota: para el diagnostico debe tener minimo 9 puntos, y si cumple méas de un criterio de la categoria, solo se suma el de mayor puntaje

* Si esta presente alguno de los 2 compromisos pulmonares dirijase al formulario de “Hallazgos Radiolégicos en Enfermedad Pulmonar

de Pacientes con Esclerodermia”.




1.Manifestaciones en piel

Calcinosis

Morfea

Microstomia

Hipopigmentacidn

Hiperpigmentacidn

Alopecia

Distrofia ungueal

Lupus discoide

4. Pulmonar

Ao de inicio

Tos

Disnea

Clase funcional NYHA

Pég.2/4

5. Ecocardiograma: Si___ No__

2. Enfermedad renal

Crisis renal

Insuficiencia renal

Proteinuria

Hematuria

4.1 Pruebas de funcién pulmonar
Espirometria: Si___ No_
Normal___ Restr.__ Obstr__
CVF____ % VEF1 %

VEF1/CVF %

DLCO: Si__No__ %

Normal__ Anormal.__
HTP:Si__No___
PSAP: __ mmHg
FEVI.___ %
EKG: Si___No

Arritmia: Si___No ___Tipo:

6. Biopsia
Piel__ Pulmén__ Renal___

Lectura:

3. Gastrointestinal

Reflujo gastroesofagico

Disfagia

Volvulo

Pruebas de funcién esofagica

Vias digestivas altas: Si__No___

pHmetria; Si___No___

Endoscopia VDA: Si___No____

Normal__ Anormal.__
7. Rodnan skin score
Cara___ .
4
., Mano |
ManoD___ g _

MS proximal D____
MS distal D___ | |
Abdomen___ \ f
Ml proximal D___

MI distal D___

PieD__

DedosD___ 5/{ % Dedos|_

MS proximal |__
MS distal |__
Torax___

MI proximal I___
Ml distal |___

Pel

Puntaje total:

Observaciones:




| Cumple criterios | Si_ No | Cuantos |

| Fecha:

FORMULARIO PARA PACIENTES CON SINDROME SJOGREN
CENTRO DE ESTUDIO DE ENFERMEDADES AUTOINMUNES (CREA)

Nombres: Apellidos:
Documento de identidad: Edad inicio de sintomas:
Forma de inicio: Edad de diagnéstico:

| CRITERIOS DIAGNOSTICOS

Criterios subjetivos (minimo 2) Si__No__

Criterios objetivos (minimo 2) Si__ No__

HISTOPATOLOGIA GLANDULA SALIVAL MENOR

SINTOMAS OCULARES: AL MENOS 1 DE 3

1. Xeroftalmia persistente por mas de 3 meses

2. Sensacion de cuerpo extrafio en el ojo

3. Uso de gotas artificiales > de 3 veces al dia

CHISHOLM MASON  [Chisholm-Mason Grado 2

Chisholm-Mason Grado 0
Chisholm-Mason Grado 1

Chisholm-Mason Grado 3
Chisholm-Mason Grado 4

GREENSPAN

AUTOANTICUERPOS: AL MENOS 1 DE 2

SINTOMAS ORALES: AL MENOS 1 DE 3

1. AniRO

1. Xerostomia persistente por mas de 3 meses

2. AntiLA

2. Inflamacién recurrente o persistente de las glandulas salivales

3. Necesidad de liquidos para tragar la comidas

TEST DE SCHIRMER

Ojo Derecho

mm |Positivo __ Negativo__|

Ojo lzquierda

mm |Positivo __ Negativo__|

COMPROMISO DE GLANDULA SALIVAL: AL MENOS 1 DE 3

1. Flujo salival no estimulado (1.5ml en 15 minutos)

2. Sialografia parotidea con evidencia de sialectasias difusas (puntiformes,
cavitarias o patron destructivo) en ausencia de obstruccion del conducto mayor

3. Gammagrafia salival que evidencia absorcion retardada, disminucion de la
concentracion y/o retraso en la excrecién del trazador.

MANIFESTACIONES CUTANEAS

Urticaria

Fotosensibilidad

Raynaud

Vasculitis

Ulceras

| OTRAS MANIFESTACIONES
COMPROMISO VIAS AEREAS
Via aérea o
. Xeromicteria

superior

Traqueobronquial | Xerotraquea

Intersticio Neumonitis intersticial linfocitica

pulmonar Fibrosis pulmonar

Linfoproliferativo | Linfoma

Pleural Engrosamiento pleural
Vasculitis pulmonar

Vascular - -
Hipertensidn pulmonar




COMPROMISO RENAL

Tubulointersticial

COMPROMISO SNC Y SNP

Glomerulonefritis

Neuropatia

Compromiso central

MANIFESTACIONES
MUSCULOESQUELETICAS-
CONSTITUCIONALES

Artralgias

MANIFESTACION GASTROINTESTINAL

Artritis

Disfagia

Mialgias

Gastritis

Parotidomegalia

Hepatitis

Linfadenopatia

Linfoma tipo MALT

Observaciones:




