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ALTERACIONES METABOLICAS EN PACIENTES CON ENFERMEDAD RENAL (AMPERC)
Introduccion

El sindrome metabdlico representa en la actualidad un desafio por el importante papel
que juega en el desarrollo de la diabetes y de la enfermedad cardiovascular'.

Reaven® ® fue uno de los pioneros en este tema ya que en 1988 definié el “sindrome X"y
consideré a la insulina-resistencia como factor central. A partir de entonces se han desarrollado
diferentes denominaciones y definiciones del mismo, lo que hace dificil establecer su prevalencia
y incidencia en diferentes poblaciones, asi como su asociacién con diabetes y la enfermedad
cardiovascular®.

El programa de la National Cholesterol Education Program (NCEP)5 incluyd, entre los
parametros para definirlo, la glucemia en ayunas, los lipidos, la tensién arterial y el perimetro de la
cintura (como manifestacion del exceso de adiposidad abdominal e insulina-resistencia) y
menciona en forma secundaria los factores inflamatorios y protrombéticos, pero no los considera
para la definicion del sindrome.

La Organizacion Mundial de la Salud (OMS)® establece que se debe jerarquizar la
insulina-resistencia y las alteraciones de la glucemia a través del uso de la curva de tolerancia e
incluye también en su definicién la presencia de la microalbuminuria y la medicion de cadera
/cintura en vez del perimetro de la cintura.

El European Group for the Study of Insulin Resistance’ coincide con la OMS en que
considera la insulina-resistencia como factor central, pero mide solo la glucemia en ayunas
pareciéndose en estas apreciaciones a la NCEP.

La International Diabetes Federation (IDF)8 en el 2004 inicié una discusién para unificar la
definicion estableciendo como factor central la obesidad medida a través del perimetro de la
cintura (con distintos puntos de corte segun las diferentes etnias), los niveles de triglicéridos, HDL
colesterol, presién arterial, glucosa en ayunas y diabetes, considerando opcional la realizacion de
la curva de tolerancia.

Las causas del sindrome son inciertas y la discusiébn de cuédles son los mejores
parametros de riesgo a medir hoy en dia continla siendo una controversia.

Las definiciones de sindrome metabdlico de las diferentes entidades cientificas intentan
abarcar las alteraciones fundamentales a tener en cuenta en la evaluacion de los riesgos
cardiovasculares y de diabetes. Sin embargo, no puede dejar de mencionarse que para otros este
sindrome como tal no tiene entidad propia, sino que sélo aglutina un conjunto de anormalidades
que se observan con mayor frecuencia en los pacientes que presentan resistencia insulinica con
hiperinsulinemias.

El conocimiento de las Ultimas décadas ha intentado jerarquizar parametros simples,
como el perimetro de la cintura y la hipertrigliceridemia®; sin embargo, algunos autores lo
cuestionan e insisten en el valor del indice de masa corporal por hallar su medicién mas simple y
haber comprobado la alta correlacion que tiene con la circunferencia de la cintura'®.

También continda hasta el presente la controversia sobre como evaluar las alteraciones
de la glucemia; algunos destacan su valor en ayunas y post-ingesta como predictores de la
enfermedad cardiovascular en los pacientes sin diabetes'’, mientras que otros jerarquizan los
valores Ez)ostprandiales pues consideran que estos predicen el riesgo en forma superior al valor de
ayunas1 avalando la necesidad de realizar la curva para diagnostico de las alteraciones.

En consenso de la IDF® se sugiri® agregar algunos nuevos criterios a los “factores
clasicos” que incluyeran “factores no clasicos” como la evaluacion tomogréafica de la grasa
abdominal, biomarcadores de tejido adiposo (leptina, adiponectina), apo-lipoproteina B, tamario
de la particula de LDL, mediciones formales de la insulina-resistencia, curva de tolerancia a la
glucosa, disfuncidén endotelial, marcadores de inflamacién (proteina C-reactiva, factor de necrosis
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tumoral «, interleukina o o trombéticos (inhibidor del activador del plasminégeno tipo 1,
fibrinbgeno).

La finalidad de la medicién de estos parametros es identificar con mayor precision a los
pacientes de mayor riesgo, para luego establecer conductas terapeuhcas que permitan disminuir
la incidencia de diabetes y enfermedades cardiovasculares'

Mas alla de la controversia que surge de la unificacion de su definicion, en las dltimas
décadas la |nflamaC|on ha surgido como un factor de riesgo mayor en el desarrollo de la
ateroesclerosis'® y se la ha asociado también con el sindrome metabdlico'®

La prevalencia del sindrome metabdlico ha aumentado en forma alarmante, asociandose
este aumento al de la obesidad y diabetes tipo 2 en la poblacién general, resultando claro que
esto sucede Por causas multifactoriales muchas de las cuales se relacionan con cambios en el
estilo de vida'.

La enfermedad renal crénica, cuya prevalencia también se ha visto incrementada en los
ultimos afios, es un desafio para la salud publica por constltwr un importante factor de riesgo de
insuficiencia renal terminal, cardiovascular y muerte prematura

Los pamentes con enfermedad renal pueden presentar multiples alteraciones metabdlicas
y nutricionales'®. Una de las alteraciones metabdlicas caracteristicas es la |ntoleran0|a a la
glucosa, con dlsm|nUC|on de la sensibilidad periférica a la insulina o insulina resistencia'®. La
hiperinsulinemia resultante condicionaria modlflcamones en los niveles de leptina, alteraC|on
frecuente en los pacientes con insuficiencia renal®

Otra de las caracteristicas de Ios pacientes con insuficiencia renal es la presencia de
sindrome metabdlico con malnutricion®®, esto resulta de las modificaciones que produce la
inflamacion crénica presente espemalmente durante los tratamientos sustitutivos, este cuadro ha
sido descrito como epidemiologia reversa®

La obesidad, eje central de todas las definiciones del smdrome metabdlico, esta siendo
reconocida, en los Gltimos afios como causa de deterioro renal ** fortaleciendo la interrelacion de
los trastornos metabdlicos en el desarrollo de la enfermedad renal y de ésta en el aumento de
riesgo cardiovascular.

Los datos de seguimiento de los pacientes tras 2plantados renales muestran un aumento
alarmante de la incidencia de “diabetes postransplante™®, y un desconocimiento de la |n0|denC|a
de “nuevos casos de diabetes en los pacientes con |nsuf|0|en0|a renal en lista de espera™®. Es un
desafio, también, poder prevenir su desarrollo identificando los factores de riesgo en etapas
precoces y realizar su tratamiento.

En publicaciones recientes el sindrome metabdlico y la insulina- reS|stenC|a han sido
observados en pacientes con insuficiencia renal asociados a riesgo cardiovasculares®

En nuestro pais no se han realizado hasta la fecha estudios para establecer su
prevalenma en pacientes con enfermedad renal. El estudio del sindrome metabdlico debe ser
ponderado®®, qjue se conoce que el aumento del mismo puede relacionarse con la presencia de
deterioro renal Ademas tendria importancia establecer si constituye un factor de riesgo
independiente que explique el aumento de la mortalidad por eventos ateroesclerotlcos que
presenta esta poblacién, aun antes de desarrollar enfermedad avanzada asi como del
incremento en la incidencia de diabetes en estos pacientes luego del trasplante

Los pacientes con insuficiencia renal en todos sus estadios presentan alta prevalencia de
los factores de riesgo tradicionales (dlabetes hipertension, edad, sexo, dislipemia, habito de
fumar e hipertrofia ventricular izquierda)®, y no tradicionales como hipoalbuminemia,
hiperhomocisteinemia, aumento de la lipoproteina a (Lpa), fibrinbgeno, productos finales de
glicacion, estrés oxidativo, ademas de los propios relacionados con la uremia como los trastornos
del metabolismo 6seo (hiperfosfatemia, hiperparatiroidismo); sobrecarga de volumen, anemia,
aumento de factores trombogénicos, etc.
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A estos factores se le deben agregar los efectos de los diferentes tratamientos sustitutivos
(hemodidlisis, dialisis peritoneal) que resultan en liberacién o produccic’)n de citokinas pro-
inflamatorias y otros factores que favorecen la disfuncion endotelial, asi como la respuesta aguda
y crénica inflamatoria sistémica®

No se conoce en la Argentina la prevalencia del sindrome metabdlico ni la contribucién de
cada uno de los factores en el desarrollo de las complicaciones en la poblacién con insuficiencia
renal con y sin tratamiento sustitutivo.

Queda claro que para mejorar la evolucion de los pacientes que presentan altisima
morbimortalidad cardiovascular, en cualquier etapa de la insuficiencia renal y establecer las
estrategias de tratamiento se deberia conocer la prevalencia e incidencia de los distintos factores
de riesgo, tanto clasicos como no clasicos, incluyendo los marcadores de inflamacion®, pues
hemos comprendido en los Ultimos afios su rol en la patogenia de la ateroesclerosis.

Por esta razén, la Sociedad Argentina de Nefrologia, a través de su grupo de trabajo
“Alteraciones metabdlicas de paciente con enfermedad renal” (AMPERC) decidi6 realizar un
estudio observacional que abarca una etapa transversal y otra prospectiva en pacientes con
insuficiencia renaI estadlos 3, 4, y 5 segun la clasificacion propuesta por la Nacional Kidney
Foundation (NKF)'” evaluando los diferentes parametros que constituyen el sindrome metabdlico,
a fin de analizar su relacibn con la progresion de la enfermedad renal, los eventos
macrovasculares y la incidencia de nuevos casos de diabetes.

Objetivos:
Este estudio tiene dos objetivos principales:
1 Etapa: Estudio transversal

a) Grupo en tratamiento conservador: Establecer la prevalencia de los componentes
del sindrome metabdlico y de los factores de riesgo para diabetes mellitus,
progresién de enfermedad renal y cardiovascular en pacientes con enfermedad
renal crénica. (Estadio 3, 4, 5 segin NKF) Ver Anexo1

b) Grupo en tratamiento en dialisis: Establecer la prevalencia de los componentes
del sindrome metabdlico y de los factores de riesgo para diabetes mellitus,
progresién de enfermedad renal y cardiovascular en pacientes con enfermedad
renal crénica (Estadio 5 en hemodialisis segun NKF). Ver Anexo 1

2 Etapa: Estudio longitudinal seguimiento a tres afos
Establecer en un estudio de seguimiento a tres afos, en ambos grupos (tratamiento
conservador y hemodialisis) la relacién existente entre los componentes del

sindrome metabdlico y factores de riesgo con la incidencia de diabetes, la progresién
de la insuficiencia renal y las complicaciones macro vasculares.

Materiales y métodos:

Los pacientes deben cumplir los siguientes criterios para ingresar en el protocolo de AMPERC
Criterios de Inclusion:
Los sujetos podran incorporarse al estudio si cumplen:
e Hombres o mujeres entre 21-75 afios de edad.

e Pacientes con dlagnostlco de Insuficiencia renal en estadio 3, 4 y 5. segun la National
Kidney Foundation (NKF) Ver anexo1
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e Los pacientes con diagnéstico de patologia oncolégica podran ser ingresados con criterios
de remisién oncologica mayor de 5 afnos.

¢ Todo paciente sin diagnostico de diabetes mellitus conocida debera realizar prueba
de sobrecarga a la glucosa. Ver anexo 2

e Haber firmado el Consentimiento Informado antes de realizar cualquier
procedimiento especifico del estudio. Dicho consentimiento debe ser la ultima
version aprobada por el Comité de Etica de la Sociedad Argentina de Nefrologia. Ver
anexo 9

Criterios de Exclusion:
Los sujetos no seran candidatos para el estudio si presentan:

Enfermedad concomitante severa (es decir expectativa de vida menor a 2 afios).
Pacientes con la infeccién del virus de inmunodeficiencia adquirida (VIH).

Mujeres embarazadas o que estén lactando.

Paciente en plan de trasplante con dador vivo.

Paciente estuviera realizando otro protocolo de investigacion con intervencién especifica.
Paciente sin diabetes que se niega a realizar prueba de sobrecarga a la glucosa.
Paciente que se niega participar en el seguimiento.

Enrolamiento de Sujetos: se realizara el mismo durante el periodo septiembre 2007 a
septiembre 2008

Se determiné el siguiente criterio para la seleccion de los pacientes que ingresaran a protocolo:

a) GRUPO EN TRATAMIENTO CONSERVADOR:

Pacientes consecutivos atendidos por consultorio a partir de fecha fijada para iniciar
el protocolo con enfermedad renal crénica definida como:

Estadio 3: Moderada disminucion de Filirado Glomerular (FG) = 30-59 mL/ min/ 1.73 m?
Estadio 4: Severa disminucion de FG = 15-29 mL/min/ 1.73 m?
Estadio 5: Fallo renal Terminal, FG < 15 mL/min/1.73 m?

Minimo 30 paciente cada dos profesionales
El estudio no tiene limite maximo de incorporacion

El filtrado se estimara con la formula MDRD abreviada Ver Anexo 1

B) GRUPO EN TRATAMIENTO SUSTITUTIVO

Estadio 5: Fallo renal Terminal, en hemodiélisis.

- Los pacientes deberan estar en tratamiento de hemodialisis.
- Su incorporacion al protocolo debe ser realizado de la siguiente forma: “seguir
orden en el libro de ingreso del centro”

1. Pacientes con documento nimero final impar ingreso al centro en mes par
2. Pacientes con documento ndmero final par ingreso al centro en mes impar
3. Pacientes con documento ndmero final impar ingreso al centro en mes impar
4. Pacientes con documento ndmero final par ingreso al centro en mes par.

Hasta completar el nimero:

Minimo 30 paciente cada dos profesionales
El estudio no tiene limite maximo de incorporacion
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En ambos grupos (tratamiento conservador o sustitutivo) una vez seleccionado el paciente si

no tiene diabetes conocida.

- Debera realizarse prueba de sobrecarga a la glucosa Ver Anexo 2
- Paciente en hemodialisis debe realizarse dia de NO dialisis.

Todos los datos del paciente seran ingresados a una planilla donde constan los siguientes
datos:

PAGINA 1

Nombre del centro de atencidn

Fecha de recoleccion de los datos de la encuesta anotar (dos digitos para dia, mes y
cuatro para el afio)

La numeracién de los pacientes en el estudio puede ser una numeracion correlativa del
estudio ejemplo 1, 2,3, etc. o el nUmero de historia del paciente, el criterio que le facilite a
usted su identificacién para el seguimiento de la segunda etapa.

Afo de evaluacion se debe marcar 0 es el inicial del protocolo y luego 1, 2,3 para cada afio
respectivamente.

Si el paciente inicio protocolo en otro centro anote nombre del centro y nimero del paciente
en dicho centro

El profesional que efectia el seguimiento del paciente: se refiere al responsable del
protocolo y debe marcar todas las especialidades que correspondan.

DATOS FILIATORIOS, EDUCACION Y COBERTURA:

Nombre y apellido: este dato solo sera visible en el centro* en el momento de la carga de
informacion para facilitar la identificacién del paciente para el seguimiento del protocolo, en
el momento del envié y procesamiento de los datos cada paciente aparece con un cédigo
de manera de preservar la identidad del paciente.

Geénero: marcar lo que corresponda

Fecha de nacimiento: dos digitos para dia, mes y cuatro para el afio

Lugar de nacimiento: escribir lugar y provincia.

Domicilio actual: * igual que nombre y apellido

Estado civil: marcar lo que corresponda

Nivel de educacion: marcar una sola opcion, el maximo nivel educativo alcanzado.
Cobertura social: marque la que corresponda y agregue cual si lo sabe.

PAGINA 2

2.

TRABAJO:

- Capacidad laboral: marque lo que corresponda
- Capacidad laboral y ocupacion efectiva:

a. Inicie marcando en la primera columna la capacidad laboral,
e Marco que es capaz de trabajar tiempo completo o parcial (continué en b.)
e Marco que es incapaz de trabajar (continué en d)

b. Marque segunda columna la ocupacion efectiva,
e Marco Sl aca FINALIZO (continué en la otra pagina).
e Marco NO (continué en c).

c. Marque en la tercera columna: Debido a que no tiene ocupacion efectiva.

d. Marque en la tercera columna: Debido a que es incapaz de trabajar.

PAGINA 3
3. ENFERMEDAD RENAL CRONICA

Etiologia de la enfermedad renal crénica:
Coloque el codigo del listado de etiologia donde dice causa*
Si corresponde a otras: anote cual.........coooviiiiiiiiiiiici
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Registrar si se realizd biopsia 0 no

- Fecha (dos digitos para mes y cuatro para ano)

Informe: anote resultado final...............cooin,

- Fechas a consignar: (dos digitos para mes y cuatro para afo)

e Antigledad de la enfermedad renal: esta fecha se establecera en todos los
pacientes. Se tomara la fecha a partir de la cual el paciente tiene conocimiento
de enfermedad renal.

e Fecha de ingreso a la primera diélisis. Solo ser4 completada en los pacientes del
grupo en tratamiento de hemodialisis

e Fecha de reingreso luego de trasplante. Solo ser4 completada en los pacientes
del grupo en tratamiento de hemodidlisis que reingresar

¢ Fecha del ultimo trasplante. Solo serd completada en los pacientes en pacientes
trasplantado

e Cantidad de trasplante previo se anotara el nimero solo si se realizo més de uno

- Marque tratamiento conservador o tratamiento sustitutivo en el momento de la recoleccion
de datos, en caso de corresponder tratamiento sustitutivo debera completar hasta

la pagina 10

PAGINA 4
4. COMORBILIDADES

Debera completar las comorbilidades preexistentes al momento de ingreso a
protocolo, o desarrolladas en el seguimiento marcando la respuesta correcta:
Si/ no/ o desconoce : debe estar completa alguna casilla
Fecha de diagnéstico: con dos digitos para mes y cuatro para ano en toda las
patologias.

A) Trastornos cardiovasculares

1- Angina Persistente o Infarto de Miocardio: Se refiere a dolor precordial tipico sin
necrosis (angina persistente) o con apariciéon de necrosis (infarto de miocardio).El ECG
puede ser o0 no positivo

2- Hipertension. Edad al Diagnéstico: anos.
Consideraremos hipertensién segun la clasificacién del séptimo reporte de la JNC (Joint
Nacional Comité on Detection , Evaluation and Treatment of High Blood Pressure)

Categoria PAS (mmHg) PAD (mmHg)
Normal <120 <80
Prehipertension 120-139 80-89
Hipertensién 1 140-159 90-99
Hipertensién 2 >160 >100

El diagnostico se hace con por lo menos dos registros de cifras elevadas
(hipertensién 1 o 2) en dos consultadas

3- Arritmia. Marcar su presencia si el trastorno del ritmo o frecuencia cardiaca implico
tratamiento especifico de la misma

4- Insuficiencia Cardiaca Congestiva: El diagnéstico es clinico (disnea de esfuerzo y de
reposo, ortopnea, Disnea paroxistica nocturna, nocturia- nicturia, palpitaciones, angor,
taquicardia, turgencia yugular, edema de MMII, Tercer y/o cuarto ruido cardiaco, rales
crepitantes en ambas bases pulmonares) y/o con ecocardiograma o ventriculograma
radioisotopico patolégico que pudiera corresponder a: disfuncién sistélica o diastélica

5- Pericarditis (frote y/o derrame ant. y/o post.).Se debe marcar su presencia si existen
frote al examen fisico o estudio que demuestren la presencia de derrame anterior o
posterior

6 - Hipertrofia V.l marcar si esta presente y fecha de diagnéstico con dos digitos para el
mes y cuatro para el afo.
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e Hipertrofia Ventricular: debe marcar que estudios se realizo para alcanzar el
diagnostico: Rx torax, ECG, ECO

B) Enfermedad Respiratoria

7 - Asma: el diagnéstico es clinico aparicion recurrente de tos y sibilancias, tos seca
especialmente nocturna, disnea nocturna o provocada por el ejercicio , neumonias,
bronquitis o alergia con o sin espirometria realizada

8 - EPOC: Disnea progresiva con escasa tos o expectoracion, disminucién de la masa
corporal total y taquipnea acompanada del uso de los musculos respiratorios accesorios
(predominio de enfisema), hipoxemia, hipertensién pulmonar y eventualmente cor
pulmonale (predominio de bronquitis cronica). Disnea de esfuerzo progresiva, signos de
insuficiencia cardiaca derecha. VEF1 <70% del valor teérico, VEF1/CVF (Indice de
Tiffenau) < 80%

Se caracteriza por limitacién al flujo aéreo, el cual no es totalmente reversible y es
usualmente progresiva

C) Diabetes

9- Presencia de diabetes: paciente con diagnostico de diabetes o medicado con
antidiabéticos orales o insulina al momento de la recoleccién de los datos. Anotar edad
al diagnéstico.

10 - Hipoglucemiante marcar el momento de inicio del tratamiento con 2 digitos para el
mes y cuatro para el afio

11 - Insulina marcar el momento de inicio del tratamiento con 2 digitos para el mes y
cuatro para el afio

12 - Retinopatia marcar ante la presencia de cualquier alteracién sea esta de causa:
diabetes, hipertensiva u otra.
e Si marcéd Sl y conoce el diagnéstico exacto de la “retinopatia por diabetes”
marque la que corresponda
o Retinopatia no proliferativa
o Retinopatia proliferativa
o Amaurosis
o Foto coagulado: marque si el paciente fue tratado con laser
e Si marco Sl y desconoce el diagndstico exacto deje las casillas en blanco

D) Neuropatia autondmica

13 - Hipotensién ortostatica: se define como una reduccién de la presion arterial de por lo
menos 20 mm. de Hg. de presion sistélica y al menos 10 mm. de la presion diastélica ,
dentro de los 3 minutos de haber asumido la postura erecta a partir de la posicion supina

14-Gastroparesia: deterioro en la capacidad del estémago para vaciar sus contenidos sin
relacién con ninguna obstruccién

15- Diarrea/constipacién

e Diarrea: Es la presencia de heces acuosas, flojas y frecuentes, se considera una
afeccion cronica (prolongada) cuando la persona ha tenido este tipo de heces flojas o
frecuentes durante mas de 4 semanas.

e Constipacion: es la evacuacion de heces excesivamente secas, duras, escasas 0
infrecuentes, ya que hay una disminucién del ritmo o frecuencia de evacuacién. Se
considera que el ritmo normal puede variar desde 3 veces por semana hasta 3 veces por
dia. Fuera de esta circunstancia, marque Sl
16- Cistopatia: se refiere a cualquier alteracion de la vejiga: tumoral, infecciosa u funcional
0 prostatica que repercutiera sobre la funcionalidad de la via excretora que estuviera
diagnosticada al momento de la recoleccién de los datos.
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E) Trastornos Neuroldgicos

17- Neuropatia Periférica se marcara como presente si el paciente presenta trastornos al
examen clinico de pérdida de la sensibilidad, dolor o incapacidad para controlar los
musculos por diabetes, uremia, procesos infecciosos, toxicos, u otros. No es necesaria su
confirmacién por estudios complementarios.

18- Enfermedad Cerebro vascular: se considera enfermedad cerebro vascular cuando ha
tenido un evento cerebro vascular o cuando tiene lesiones demostrables en las arterias
cerebrales que hacen que el riesgo de estos eventos sea muy elevado.

Evento cerebrovascular: episodio de déficit neurologico de instalacion aguda y

duracién variable, causado por isquemia o sangrado encefdlico. Los eventos pueden ser
por sindrome carotideo, vertebro basilar, lacunares.

Son cuadros con compromiso sensorial y/o motor unilateral de la cara, brazo y/o miembro
inferior sin sintomas corticales. ACV isquémico, hemorragico o hemorragia
subaracnoidea. AIT Déficit neurolégico de instalacién brusca que dura generalmente
menos de cinco minutos y se resuelve dentro de las veinticuatro horas

19- Enfermedad Degenerativa Central.: marcar si el paciente presenta Alzeheimer, o
enfermedades desmielinizantes o atrofia cerebral severa, demencia multiinfarto

20- Paciente presento coma: marcar si presento coma en algin momento de la evolucion
de causa urémica, cetoacidosis u otra causa.

21- Deterioro Encefalico Severo: paciente con alteraciones severa en la comunicacién, no
comprende las érdenes, no puede hacerse cargo de su cuidado por patologia cerebral

PAGINA 5

Continta las comorbilidades con igual caracteristica

F) Enfermedad Vascular Periférica
22 - déficit de pulso sin amputacion marque lo correcto.
23 - Disminucion déficit de pulso sin amputacién marque lo correcto
G) Infecciones (excluidas el acceso vascular o peritonitis si se realiza DPCA)
24- TBC marque si el diagnostico fue confirmado por cultivo o biopsia, o recibi6
tratamiento. Luego marque si es activa (o sea la cursa actualmente) o es un

antecedentes.

25- HIV: Marque si hubo deteccién de antigeno P24 o PCR cuali o cuantitativa, test de
ELISA positivo (confirmado por Western Blot)

26- Enfermedad de Chagas: Marque si con antecedentes de exposicidon en area
endémica, mio cardiopatia, disfagia y constipacién (en formas gastrointestinales) y test de
ELISA positivo

H) Paraproteinemia

27-Mieloma muiltiple marque si el diagnéstico esta confirmado o recibié medicacion.

1) Neoplasia
Neoplasia marque si tuvo o tiene diagnostico y aclara luego

Pagina 8 de 23



Estudio AMPERC - Instructivo - Version aprobada 14 de setiembre de 2007

28- GCUAI?. .
5. ACTIVIDAD FiSICA

- Se interrogara sobre cuantos dias durante la Gltima semana realizo los diferentes
niveles de actividad fisica, indicar la cantidad de minutos por dia, o en su
defecto indicar que no realizo

- Niveles de actividad fisica a considerar:

e Actividad intensa (correr, deportes)
e Moderada (tarea del hogar, jardineria)
e Caminata

6. TABAQUISMO

- Marcar lo que corresponda
e Si, fuma actualmente
¢ No, Dejo de fumar,
¢ No, Nunca fumo
Si fuma actualmente: continuar con cantidad de cigarrillos promedio diarios
No, dejo de fumar: marcar hace cuando dejo en meses o afios
Todos los pacientes deben responder cuantos dias de la Ultima semana una persona fumo
delante suyo.
Para finalizar preguntar si fuma actualmente otro producto de tabaco (cigarro, pipa)

PAGINA 6
7. ALCOHOL

- Se interrogara si el paciente:

Bebe actualmente
Si alguna vez lo hizo habitualmente, indique a que edad se inicio

e Si dejo de tomar en forma definitiva anote la fecha (dos digitos para mes y
cuatro para afo)

e Consumi6 alguna bebida los ultimos 30 dias

Si responde que Si, conteste cuantos dias por semana, si tomo

menos de un dia por semana, deje casilla vacia y complete los dias por mes.

¢ Luego aclare cuanta cantidad tomo en un dia promedio de cada una de las
bebidas: latas de cerveza (consideramos 1 botella 3 latas), vasos o copa de
vino, medidas de (licor, whisky, vodka) si no toma alguna deje en blanco.

Se realizara en quienes sean bebedores habituales la Prueba de Cage que consiste en responder
las siguientes preguntas:

¢ Sintié alguna vez que debia disminuir la cantidad de bebida con alcohol? SiO NoO
¢, Lo ha molestado alguna persona criticandolo por la cantidad que toma? SiO NoO
¢ Alguna vez se sintié mal o culpable por la cantidad que toma? SiO NoO
¢ Tomo alguna vez durante la manana para calmarse o liberarse de la |[SiO No O
resaca?

8. MEDICACION AL MOMENTO DEL INTERROGATORIO

Anotar nombre comercial y/o genérico, dosis diaria y fecha de inicio del tratamiento mes y afo
(dos digito para mes y cuatro para afo).

PAGINA 7

9. ANTECEDENTES PSICOPATOLOGICOS
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- Antecedentes psiquiatricos: marque lo que corresponde
Anote el diagndstico.......ccoovveeveiiiienennnnee
- Psicofarmacos o drogas de adiccion tipo (marihuana cocaina u otras) marque si las
consume en el momento del interrogatorio.
Luego en la tabla anote el nombre del psicofarmaco o la droga, aclare la dosis
especificado si es por dia o veces por semana y la fecha de inicio.

10. ANTECEDENTES HEREDOFAMILIARES:

- Marque en la tabla si presenta antecedentes en familiares hasta primer grado (padres
hijos, hermanos) de:

e Enfermedades renales

Hipertensién arterial

Diabetes

Obesidad

Eventos cardiovasculares en hombres < de 55 anos y mujeres < de 65 afos

11. ANTECEDENTES SOCIOECONOMICOS

Anotar nimero de nifios y/o adultos conviven con el paciente
Anotar niumero de habitaciones totales de la vivienda (considerar dormitorio, lugar de
estar o otros.)

¢ Ingreso total mensual del grupo que convive marque el que corresponde si no contesta
marque: no informa

PAGINA 8

12. EXAMEN FiSICO Y EXAMENES COMPLEMENTARIOS:

Los datos clinicos deben corresponder al dia de inicio de protocolo y a la fecha de visita del
seguimiento.

- Se debera realizar las mediciones segun:

Talla en cm. Ver Anexo 3

Peso corporal, peso “seco” estimado en Kg, Ver Anexo 4

Cintura y cadera en cm. Ver Anexo 5

Presion arterial mmHg de consultorio Ver Anexo 6

MAPA: si se realizo en el ultimo afio marcar la correcta

Evaluacién cardiologico: si se realizo en el Ultimo afio marcar la correcta

- Anotar los valores de los siguientes estudios (en el periodo no mayor de 6 meses del
momento de la recoleccion de datos.)
e Prueba de sobrecarga a la glucosa : Para poder ingresar a protocolo debe ser
realizada en todo pacientes sin diabetes _Ver Anexo 2
e Son opcionales: Hemoglobina glicosilada total, Hb A1c. Fructosamina, Insulinemia
(en ayuna el mismo dia que la prueba de sobrecarga) corresponde a un periodo no
mayor de 6 meses del momento de la recoleccion de datos.
e Puede realizarse en lugar de atencidn o en forma centralizada Ver anexo 7
e Sien ese periodo ho se realizo se debe marcar dicha opcién.

PAGINA 9
13. LABORATORIO AL INGRESO O DE SEGUIMIENTO:

e se debe llenar la planilla de laboratorio con datos recientes hasta 6 meses
anterior a la consulta. Los datos que poseen* no pueden estar ausentes en el
periodo inicial 0, 1,2,3,

e Es obligatorio realizar en cada consulta de protocolo (0,1,2,3.): en pacientes
en tratamiento conservador la evaluacién del filtrado* segin MDRD abreviada Ver
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PAGINA 10

Anexo 1, creatininemia* creatininuria® proteinuria® colesterol * (Col) total*,, HDL *
LDL * Triglicéridos (TG) * urea * drico* y diuresis™.

Es obligatorio realizar en cada consulta de protocolo (0,1,2,3.): en los
pacientes en tratamiento creatininemia* colesterol * (Col) total*,, HDL * LDL *
Triglicéridos (TG) * drico* urea pre* y post didlisis* ferritina* marcadores de
hepatitis C*, B (antigeno, anticore).” PTH intacta* y Diuresis®.

El filtrado ni la proteinuria son necesario en pacientes en hemodialisis

Se sugiere realizar : No es obligatorio pero si los realizo debe figurar en la
planilla los valores de : urea, urea en orina, Urico hematocrito, hemoglobina,
recuento de blancos, colesterol (Col) total, HDL , LDL vy Triglicéridos
(TG),albumina sérica, TGO, TGP Hepatitis C, AntiHBS, Anticore ,Antigeno B
calcemia, fosfatemia, PTH Intacta, microalbuminuria, PCR ultrasensible,
lonograma sérico e ionograma orina 24 hs vitamina D, ferritina saturacion y
ferremia, vitamina D, etc

Especifique valor y unidades en todo los casos

NO realizo en el ultimo afio marque la casilla correspondiente con una cruz
Es recomendable realizar microalbuminuria cuantificada si la proteinuria es
negativa.

14. DATOS EXCLUSIVOS PARA PACIENTES EN HEMODIALISIS

Cantidad total de pacientes que realiza dialisis en el centro
Fecha de la primera dialisis (dos digitos para dia y mes cuatro para afo)
Fecha de ingreso este centro (dos digitos para dia y mes cuatro para afio), si el
paciente solo se dializo en este centro coincide con el dato de primera dialisis se
debe anotar en ambos espacios.
Fecha de interrupcién de dialisis (dos digitos para dia y mes cuatro para afio)
Fecha de reingreso (dos digitos para dia y mes cuatro para ano)
Acceso vascular al ingreso: Marque lo que corresponde
e Es transitorio o permanente.
e Esfistula, prétesis, catéter.
e Cantidad de accesos (incluye catéteres, fistulas y prétesis) marque la
cantidad realizada hasta la fecha de recoleccién de datos de protocolo.
e Protesis vasculares no funcionantes no extraidas Marque todas las que
no fueron extraidas al momento de la recoleccion de datos del protocolo
Peso se anotara el peso pre y post de la tres didlisis de la semana de la

recoleccién de datos Ver anexo 4

Presion arterial se anotara la presién sentado con 5 minutos de reposo pre y post

de la tres dialisis de la semana de la recoleccién de datos Ver anexo 6

PAGINA 11

Marcar si se realizo MAPA o no en dialisis

15. EGRESO DE PROTOCOLO

Marque si el paciente egreso del protocolo, la fecha (mes dos digitos y cuatro para el ano)
Especifique causa de egreso con una cruz en la casilla correspondiente:

Decision del paciente

Abandono el tratamiento de didlisis

Traslado de centro que no realiza protocolo

Traslado a centro que realiza protocolo en ese caso

o Anote €N CUal 2..cccoieiiieeecee e

Interrupcion por indicacion del médica

Cambio de modalidad de tratamiento (marque trasplante o dialisis peritoneal).
Fallecimiento marque la causa:

e Desconocida,
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Infecciosa

Cerebro vascular

Cardiaca

Neoplasia

Otra

No se conoce causa de egreso

PAGINA 12

Si usted quiere participar en el subgrupo de evaluacién cardiovascular contactar con Dr. Alfredo
Wassermann [awasser@intramed.net] Ver Anexo 8 donde hallara el instructivo para participar
en este subgrupo

Listado de abreviaturas :

ANMAT: Administracion Nacional de Medicamentos, Alimentos y Tecnologia.
Col: Colesterol

DDVI: Diametro Diastolico del Ventriculo Izquierdo
EDTA: Ethylene Diamine Tetra-acetic Acid

ER: Espesor relativo de la Pared

FG: Filtrado glomerular

Hb: Hemoglobina

HDL: High Lipoprotein Density

IDF: International Diabetes Federation

INCUCAI: Instituto Nacional Central Unico Coordinador de Ablacion e Implante
KDOQI: Kidney Disease Outcomes Quality Initiative
LDL: Low Lipoprotein Density

Lpa: Lipoproteina a

MDRD: Modification of Diet in Renal Disease.
MEIA: Enzimo-Inmunoensayo de Microparticulas.
MVI: Masa Ventricular lzquierda.

NCEP: National Cholesterol Education Program.
NKF: National Kidney Foundation.

OMS: Organizaciéon Mundial de la Salud.

PCR: Proteina C reactiva.

PPVI: Pared Posterior de ventriculo izquierdo.

PTH: Parathormona.

SIVD: Septum en Diastole.

TG: Triglicéridos.

VI: Ventriculo Izquierdo.

VIH: Virus de Inmunodeficiencia Adquirida.

VLDL: Very Low Density Lipoprotein.
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Anexo 1
Las mediciones clinicas que se realizaran deberan seguir el siguiente instructivo:

El filtrado glomerular sera estimado por la férmula MDRD (Modification of Diet in Renal
Disease) abreviada

Estadio 3: Moderada disminucién de Filtrado Glomerular (FG) = 30-59 mL/ min/ 1.73 m?
Estadio 4: Severa disminucién de FG = 15-29 mL/min/ 1.73 m®

Estadio 5: Fallo renal Terminal, FG < 15 mL/min/1.73 m?

Estadio 5: Fallo renal Terminal, en hemodialisis

Férmula MDRD = 186 x Creatinina sérica ""'** x Edad ***
El valor debe multiplicarse por 0,742 en las mujeres y por 1,21 en los sujetos de etnia negra

Una tabla con los valores calculados de acuerdo a la férmula del MDRD se adjunta a este
instructivo. Los parametros requeridos son: edad, género y creatininemia. Ver la tabla
correspondiente a cada género.

Anexo 2

Prueba de sobrecarga a la glucosa:
-  Este estudio se realizara al ingreso del estudio y con frecuencia anual.
- En todos los pacientes que no tiene diagnostico de diabetes se realizara prueba de
sobrecarga a la glucosa de 2 puntos: glucosa basal y a los 120 min
- En los pacientes en hemodidlisis las determinaciones se realizaran en un dia que
no dializa.

Procedimiento: Durante tres dias previos a la realizacion del estudio el paciente debe
realizar una dieta irrestricta, rica en hidratos de carbono con un minimo de 150 g/dia de hidratos.
Se realizara con al menos 8 hs de ayuno. Se sugiere abstinencia de 24 hs de tabaco.

El paciente debe permanecer en reposo y no fumar durante el estudio.

Se realiza la extraccién basal luego de la cual se le suministrara una solucion de glucosa
al 20% (75 g de glucosa disueltos en 375 ml de agua acidulada con el jugo de ' de limén), la
misma debe ser ingerida en un periodo entre 5y 10 minutos.

Desde el momento en que el paciente finaliza la ingesta se contabilizaran 120 minutos
para realizar la segunda extraccién de sangre (120 minutos) y el dosaje de glucosa.

Anexo 3

Pagina 15 de 23



Estudio AMPERC - Instructivo - Version aprobada 14 de setiembre de 2007

Talla ":
Instrumento: Se utilizara una balanza tipo bascula o electrénica calibrada con altimetro incluido o
de pared.

Altimetro de pared:
-Consiste en una superficie vertical rigida con una escala en centimetros fijada a ella y una
superficie horizontal maévil en angulo recto con la anterior que deslizara libremente en sentido
vertical.
-El plano inferior esta dado por el suelo o cualquier plano de apoyo sobre él, que sea coincidente
con el cero de la escala de medicion.
-Se puede utilizar como superficie vertical una pared que debe estar en escuadra fijdndose sobre
la misma una cinta inextensible.

Técnica:

El sujeto se para de espalda a la superficie vertical de manera tal que sus talones, nalgas y
cabeza estén en contacto con la misma; los talones permanecen juntos y los hombros relajados,
para minimizar desviaciones de la columna.

La cabeza debe sostenerse de forma tal que el borde inferior de la érbita este en el mismo plano
horizontal que el meato auditivo externo (plano de Frankfurt), las manos deben estar sueltas y
relajadas.

Se le pide que haga una inspiracién profunda, que relaje los hombros y se estire lo mas alto
posible. El estiramiento minimiza la variaciéon en estatura que ocurre durante el dia y que pueda
llegar hasta 2 cm.

Se desliza entonces una superficie horizontal hacia abajo a lo largo del plano vertical y en
contacto con éste, hasta que toque la cabeza del sujeto.

Se efectlia entonces la lectura correspondiente en la escala (en centimetros)

Talla en pacientes amputados:
Para la determinacién de la misma se considerara si el paciente es biamputado o presenta
amputacion unilateral.

Pacientes Biamputados:
La talla puede ser estimada mediante la medicion transversal de los brazos ©.

Instrumento: cinta métrica inextensible.

Técnica:
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Con los brazos extendidos en angulo de 90° con respecto al cuerpo medir la distancia entre el
extremo del dedo mayor de un brazo hasta el de la otra mano,(este es el valor que debera
adjuntar en talla) sirve para cualquier persona adulta que no puede mantenerse de pie. El error
de esta técnica con respecto a la medida de |a talla en posicion de pie se estima en el 3.5%.

Pacientes monoamputados:
La talla puede ser estimada desde la altura de la rodilla @ por medio de ecuaciones especificas
que consideran la edad, sexo y raza. Si bien existen varias ecuaciones formuladas para

cuantificarlo ®** nosotros utilizaremos la siguiente .

Mujer: 84,88 - (0.24 x edad) + (1.83 x altura de la rodilla).
Hombre: 64,19 - (0.04 x edad) + (2.02 x altura de la rodilla).

Instrumento: Un compas de hoja ancha o cinta métrica inextensible (de metal).

Técnica:

Hoja sobre la superficie anterior
del muslo, proximal a la rétula

Sujetolln_ .

La altura de la rodilla es la istancia desde la planta del pie en el talén hasta la superficie anterior
del muslo.

El paciente puede permanecer sentado o acostado, el tobillo y la rodilla flexionadas en un angulo
de 90°.

La medicién se toma respectando la postura anterior con un compas de hoja ancha colocando
una de sus hojas bajo el talén del pie y la otra sobre la superficie anterior del muslo por encima de
los céndilos del fémur en posicién proximal a la rétula.

A partir de ésta medida se puede estimar la talla con la férmula anteriormente mencionada.

Anexo 4
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Peso Corporal:
Instrumento: Se utilizara una balanza de precisién para uso médico tipo bascula o electrénica

solicitando la calibracién de la misma al inicio del protocolo

El paciente debe estar:

Pacientes ambulatorios en etapa no dialitica: en ropa interior sin zapatos.
Hemodialisis: vestido con ropa liviana y sin zapatos.

Dialisis peritoneal: vestido con ropa liviana y sin zapatos

Técnica:

Hemodidlisis: se tomara el peso pre y post didlisis de las tres sesiones semanales (Lunes,
Miércoles y Viernes) o (Martes, Jueves y Sabado), correspondientes a la semana en que se
tomen las muestras para las determinaciones de laboratorio correspondientes al protocolo.

Se registrara en kilogramos (kg) con un decimal.

Peso seco: peso “estimado” del paciente sin edema, ni hipotensién ortostética severa, ni
calambres justificados por otra patologia agregada. Esto debe asentarse en la planilla en
pacientes en hemodialisis , sindrome nefrotico, insuficiencia cardiaca o con severa retencién
hidrosalina.
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Anexo 5

Circunferencia o Perimetro de la Cintura®:

Instrumento:

Cinta métrica de acero flexible calibrada en cm con grabaciones en mm, que cuente con un
espacio en blanco de al menos 3 cm antes de la linea de registro del cero.

Técnica:

El paciente permanecera de pie. La medicién se realiza en un plano horizontal, a una distancia
intermedia entre el borde inferior de la ultima costilla y la cresta iliaca. Se deberan palpar y
marcar cada uno de esos puntos y marcar el punto medio con una cinta métrica.

Cadera: los pies deberan estar juntos con los gluteos relajados nos situamos enfrente al paciente
y efectuamos la medicién a la altura del trocante en coincidencia con la sinfisis pubiana (esa
medida debe incluirse en cadera)
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Anexo 6

Registro de la presion arterial

Instrumental "?:

Todos los equipos tanto aneroide, mercuriales 6 electrénicos, deben ser validados y debidamente
calibrados. Todos los equipos utilizados en el protocolo seran controlados contra un instrumento
cuya precision y exactitud hubiera sido evaluada con anterioridad. La periodicidad de calibracion
de el esfigmomandmetro es semestral en los aneroide, y anual en los mercuriales.

Técnica "?:

El responsable de la medicién de la PA debera estar entrenado en la técnica estandar, y el
paciente debera estar adecuadamente preparado y posicionado.

Los pacientes deberdn permanecer sentados y en reposo al menos 5 minutos en una silla (mejor
que en una camilla de exploracién), con los pies en el suelo, la espalda recostada sobre el
respaldo, y el brazo a nivel cardiaco.

El registro se realizara al menos 30 minutos después de la ingesta de cafeina, el ejercicio y el
consumo de tabaco.

Con esfigmomanometro aneroide y mercuriales debera usarse el método ausculta torio.

Debera usarse un manguito de tamano adecuado que abarque al menos el 50 % de la
circunferencia del brazo, y el 80% de su longitud para asegurar la exactitud. La linea media del
manguito inflable se ubicaré sobre la arteria braquial.

Se tomaran al menos dos mediciones para calcular la media del registro. Para determinaciones
manuales, deberia estimarse la PAS por obliteracién del pulso radial; el manguito deberia inflarse
20 6 30 mmHg por encima del nivel de la determinacién auscultatoria en un segundo tiempo.

La velocidad de desinflado del manguito para la medida auscultatoria sera de 2 mmHg por
segundo. La sistdlica es el primero de dos 6 mas sonidos de Korotkoff claros (inicio de la fase 1),
y la desaparicién de los ruidos de Korotkoff (inicio de la fase 5) se utiliza para definir la diastélica.
En el caso que la rigidez arterial determine ruidos soplantes hasta un valor cercano a “0”, se
consignara el valor correspondiente a la amortiguacién de los ruidos.

Para pacientes con un acceso vascular, la presion arterial se determinara en el brazo contra
lateral .
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Anexo 7

ANALISIS CENTRALIZADOS: Insulinemia, PCR ultrasensible, lipidos.

En caso de desear realizarlo en forma centralizada comunicarse con Elbert Alicia
alicia.elbert@fibertel.com.ar que los pondra en contacto con laboratorio para averiguar
costos y forma de traslado.

Anexo 8
AMPERC Subgrupo Monitoreo Ambulatorio de la Presion Arterial

Para los pacientes en tratamiento conservador de la funcion renal se anotaran los valores minimo,
promedio y maximo y el desvio standard para el Resumen Diario, Periodo Diurno y Periodo
Noctuno. Adicionalmente se anotaran las tasa de mediciones y tiempo excediendo los valores
limites tomados del JNC 7. °

Si bien para los paciente con diabetes o enfermedad renal cronica deberian considerarse
objetivos tensionales inferiores, estos no han sido estandarizados.

La mayoria de los equipos para MAPA correintemente utilizados entregan estos datos en sus
informes.

Cuando se considere el periodo diurno se tendra cuidado de excluir de los promedios los valores
que eventualmente hayan sido registrados durante la siesta o periodos de descanso.

Los valores del periodo nocturno son Utiles para apreciar la ausencia de ritmo nictameral
Unicamente si el paciente confirma que a dormido.

Para los pacientes en Hemodidlisis el periodo con mayor fidelidad es el interdialitico, ya que la
sesion de didlisis produce habitualmente variaciones de la presion arterial, y el periodo
postdialitico inmediato no es representativo de los valores habituales del paciente.

AMPERC Subgrupo Estructura y Funcion Cardiaca

Electrocardiografia
Sistema de puntuacion de Romhilt Estes para diagnéstico electrocardiografico de hipertrofia
ventricular izquierda. Un puntaje de 5 indica HVI, con 4 puntos la probabilidad es elevada.

Caracteristica Puntos
Amplitud 3
- Onda R o S en una derivacién de los miembros
mayor o igual a 20 mm.

-Onda S en V1 o0 V2 de 30 mm o mas.

-Onda R en V5 0 V6 de 30 mm o0 mas.

Negatividad de la onda P en V1 de 1 mm o mas de 3
profundidad y 0.04 s 0 mas de duracion.

Vector del segmento ST y onda T opuesto al vector | 3 con pacientes digitalizados se

de QRS. reduce a 1.
Eje de QRS de 30° 0 mas. 2
Duracion del complejo QRS de mas de 0.09 segundo 1

0 mas.

Deflexién intrisicoide (tiempo de activacién ventricular) 1

de 0.05 o méas en V1 o V6.
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Ecocardiografia

El protocolo estandarizado debera consignar las mediciones requeridas para el calculo de la masa
y la funcién ventricular izquierda:

Diametro Diastolico del Ventriculo 1zquierdo: DDVI

Septum en Diastole: SIVD

Pared Posterior: PPVI

Fraccion de acortamiento.

Calculo de masa ventricular izquierda.
MVI= 1,04 [(DDVI + SIVD + PPVI)°~ DDVI*] -13,6
(Formula de Devereaux-Reichek)

Para sacar el indice de Masa Ventricular hay que dividirlo por la superficie corporal.

Espesor Relativo de la pared
ER= PP x 2/ DDVI o SIVD + PPVI/DDVI

Clasificacion de la hipertrofia ventricular izquierda de acuerdo a su geometria

Indice de masa VI Espesor relativo > 0,45 Espesor relativo < 0,45
< 125 g/m? Geometria normal Remodelado de VI *
> 125 g/m? Hipertrofia concéntrica de VI Hipertrofia excéntrica de VI

*Se define como remodelado al engrosamiento de la pared sin incremento de la masa ventricular
izquierda.
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Anexo 9 CONSENTIMIENTO INFORMADO

D (o T , documento NC....oooooviiiiiiiiiiieee e, ,
he mantenido una reunidn con el/la DI/ Dra.........oooueeiieieeieeeeeeeeee e ,
quien ha solicitado mi autorizaciéon para formar parte de un estudio que se realizara a la
largo de tres afos. Se me ha explicado en términos claros que entendi que este estudio
se refiere a los trastornos del metabolismo en los pacientes que, como yo, tienen
enfermedad renal crénica y sus conclusiones serviran para entender mejor la situacion
de este tipo de pacientes con el consiguiente beneficio eventual que esto significa.

La participacion en este estudio es totalmente voluntaria y no implica la
administracion _de ningun tipo de drogas en mi_organismo, sino que deberé
someterme a un detallado interrogatorio, un examen fisico completo que incluird talla,
peso, circunferencia de mi cintura y andlisis de laboratorio comunes y algunos andlisis
especiales tales como una curva de tolerancia a la glucosa, sino tengo diabetes.

La curva de tolerancia a la glucosa se efectia extrayendo dos muestras de sangre,
una antes y otra después de ingerir un liquido dulce. Esta prueba, en el caso de que el
paciente esté en tratamiento de hemodialisis, debera efectuarse en dias en que no se
dializa, por lo que debera concurrir especialmente para ello.

La curva de tolerancia a la glucosa y el resto de andlisis se efectuaran una vez por
ano durante los tres afnos que dura el estudio (resultando cuatro andlisis en total).

Ademas y segun necesidad, se me podra efectuar un monitoreo ambulatorio de
presién arterial, que implica llevar un pequefo aparato conectado a un manguito para
tomar presién arterial durante un dia entero (inclusive durante la noche mientras duermo)
para registrar las variaciones de mi presion durante 24 horas mientras realizo mis
actividades habituales.

Mis datos son confidenciales y no se me identificara de ninguna forma en el caso de
publicacion o presentacién de los resultados del estudio

Dejo expresa constancia de haber recibido las explicaciones necesarias de manera
clara y comprensible, que se contestaron adecuadamente todas mis preguntas y que doy
conformidad de todo ello en el presente documento

Nombre paciente....................ooo Tipo, N°de documento..........ccceeeevveeernnnnn.
Firma.....oo e ACIaracCion.........eeeeeeceieee e Fecha...........
Nombre testigo.............oooiiiiii Tipo, N°de documento..........ccceeerieeeennnnen.
Firma.. .o ACIaracCion.........eeeeeeceeeee e Fecha...........
Nombre médico..................coiiiiiiiinie Tipo, N°de documento..........cccoecvveeeniunnnnn.
Firma.. .o ACIaracion.........occccveeeieeee e Fecha...........
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