Estudio AMPERC - Formulario Clinico de Informe — Version aprobada 7 de mayo de 2007

Grupo de estudio: AMPERC
Alteraciones Metabolicas en Pacientes con Enfermedad Renal Cronica

0 L I L ..

PACIENTE N° RECOLECCION FECHA: ;o

Los datos deben ser recolectados cada aino durante tres anos

Ano de evaluacion N° 0 (inicial) 1 2 3 (Circule lo que corresponda)

Protocolo iniciado en centro......ccccvecvieiiiiiiiiciii v v PACIENTE N°

Profesional que realiza el seguimiento del paciente: (Marque todos los que correspondan)

Médico nefrélogo Médico clinico
Médico diabétologo Otros
Cardiologo

1. DATOS FILIATORIOS, EDUCACION Y COBERTURA

Apellido y Nombres:

Género: Masculino Femenino (Marque lo que corresponda)
Fecha de nacimiento: ;o

Lugar de nacimiento:

Domicilio actual:

Estado civil:  Soltero Casado Separado Viudo

Nivel de educacion:

(Marque sélo una opcién, el maximo nivel educativo alcanzado)

Analfabeto

Primaria Incompleta Completa

Secundaria Incompleta Completa

Terciaria/Universitaria Incompleta Completa
Cobertura: Estatal Obra social Prepaga
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2. TRABAJO
Capacitacion laboral: (Marque lo que corresponda)
Profesional
Técnico/Ocupacion intermedia
Trabajador manual calificado
Trabajador manual no calificado
Capacidad laboral y ocupacion efectiva: (Marque lo que corresponda)
Capacidad Laboral Ocupacion Efectiva Debido a:
Capaz de trabajar tiempo completo Si No No consigue trabajo
Jubilacion por edad
Otros:
Capaz de trabajar tiempo parcial Si No No consigue trabajo
Jubilacion por edad
Otros:
Incapaz de trabajar Jubilado por
Enfermedad
Jubilado por
Incapacidad
Otros:
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3. ENFERMEDAD RENAL CRONICA

ETIOLOGIA DE ENFERMEDAD RENAL CRONICA.

Causa™:

(Ver listado de etiologia)

*Listado de causas y sus cédigos

0 | Desconocida 6 | Amiloidosis
1 | Glomerulonefritis 7 | Neuropatia Lupica
2 | Nefritis Tubulo Intersticial g | Neuropatia Diabética
3 | Neuropatia Obstructiva 9 | Sindrome Urémico Hemolitico
4 | Nefroangioesclerosis 10 | Mieloma
5 | Poliquistosis renal 11 | Otras
Otras UL e
¢ Confirmado con Biopsia®? Sl NO
Fecha de biopsia (mm/aaaa): /
101701 10 1= PP
Antigliedad de la enfermedad renal: Fecha (mm/aaaa): /
Fecha de ingreso a la primera dialisis: (mm/aaaa) /
Fecha de reingreso luego de trasplante: = (mm/aaaa) /
Fecha del ultimo trasplante renal: (mm/aaaa) /

Cantidad de trasplantes previos:

Tratamiento conservador Tratamiento sustitutivo

Si marco6 tratamiento sustitutivo complete la pagina 10
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4. COMORBILIDADES: marque lo que corresponde no olvide la fecha de inicio

Enfermedades preexistentes al momento de ingreso a protocolo
o desarrolladas en el seguimiento Fecha de diagnéstico

Mes/Ano (mm/aaaa)

A) Trastornos Cardiovasculares.

Si/No/ Desc. /
[] [] []1- Angina Persistente o Infarto de Miocardio.
[] [] []2 Hipertension. Edad al Diagndstico: anos. /
D |:| |:| 3- Arritmia. /
D D D 4- Insuficiencia Cardiaca Congestiva. /
|:| |:| |:| 5- Pericarditis (frote y/o derrame ant. y/o post.). /
|:| |:| D 6- Hipertrofia V.l diagnosticada por: /
RX Térax[J E.C.G [] E.c.0.Ld
B) Enfermedades Respiratorias.
[]7- Asma. /
0 O e epoc. /
C) Diabetes. [] [] [] 9-Presencia de diabetes
Edad al Diagnéstico: ____ afos.
[] [] []10- Hipoglucemiantes. Fecha de inicio /
[1 [] []11-Insulina. Fecha de inicio /
D |:| D 12- Retinopatia diabética, hipertensiva otra. /
[ ] Diabética Proliferativa []Diabética No proliferativa
[] Amaurosis [ ] Fotocoagulado
D) Neuropatia Autonémica. /
D D D 13- Hipotension Ortostatica.
L O O 1s Gastroparesia. /
|:| |:| |:| 15- Diarrea/ Constipacion. /

[] [] [] 16- Cistopatia. /

E) Trastornos Neuroldgicos.

D |:| D 17. Neuropatia Periférica. /
D |:| |:| 18- Enfermedad Cerebrovascular. /
D D D 19- Enfermedad Degenerativa Central. /
|:| D |:| 20- Paciente presenté Coma /
[1 O [ 21- Deterioro Encefalico Severo. /
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F) Enfermedad Vascular Periférica.

D D |:| 22- Déficit de pulso sin amputacion.

[] [] []23- Déficit de pulso con amputacion.

G) Infecciones

(Excluidas las de acceso [] [] [] 24-1BC. [Activa. []Antecedente

vascular o peritonitis en DP)

[1 [ L[] 25 Hiv.

[1 [ [ 26- Enfermedad de Chagas.

H) Paraproteinemia.
[1 O [ 27-Mieloma mittiple

[) Neoplasia.

(] [0 [e2s scual?

5. ACTIVIDAD FiSICA

Durante la Gltima semana, cuantos dias realiz6 actividad fisica?

-Actividades intensas (correr, deportes): Dias

Tiempo en minutos por dia:

-Actividades moderadas (tareas del hogar, jardineria): Dias

Tiempo en minutos por dia:

-Caminata: Dias

Tiempo en minutos por dia:

6. TABAQUISMO (ver instructivo):

Fuma actualmente? Si No, dejé de fumar No, nunca fumg

Si fumé alguna vez, edad de inicio

Si fuma actualmente, cantidad de cigarrillos diarios promedio:

Si dejd, cuanto hace que dejé de fumar: meses anos

Durante la ultima semana, cuantos dias alguna persona fumé delante suyo?

Si fuma actualmente: Otros productos de tabaco (cigarros, pipa): Si
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7. ALCOHOL
Bebe actualmente Si |:| No |:|

Si alguna vez tom6 alcohol en forma habitual, indique edad de inicio:

Si dej6 de tomar alcohol en forma definitiva, Fecha (mm/aaaa)

Ha consumido alguna bebida en los Gltimos 30 dias? Si[ ] No []
Cuantos dias tom6? (complete si tomé menos que una vez por semana_solo dias por mes)

Dias por semana

Dias por mes

En un dia promedio cuanto tomo de cada una de estas bebidas?
Latas de Cerveza: (1 botella son 3 latas)
Vaso o copadevino:___
Medidas de bebida fuerte____ (licores, whisky, vodka, etc)

Prueba de Cage (ver instructivo):

Se realizara la Prueba de Cage para detectar habito alcohdlico, 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
¢ Tomo6 alguna vez durante la mafana para calmarse o liberarse de la|SiO No O
resaca?

8. MEDICACION AL MOMENTO DEL INTERROGATORIO
(anotar nombre comercial, dosis, fecha de inicio)

Droga Dosis diaria Fecha de inicio
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9. ANTECEDENTES PSICOPATOLOGICOS

Antecedentes psiquiatricos: (Marque lo que corresponda)

Si No
DT F= T T 13 1o PP RRT
Psicofarmacos o Drogas (marihuana, cocaina etc): (Marque lo que corresponda)
Si No
Droga al momento de interrogatorio DOSi,S Aclare Fecha de inicio
veces por dia/veces por semana
/
/
/
/
/
/

10. ANTECEDENTES HEEREDOFAMILIARES

Antecedentes familiares (hasta primer grado: padres, hermanos, hijos)

Si NO

Enfermedad renal

Hipertension arterial

Diabetes

Obesidad

Gota

Episodio cardiovascular
en familiares varones menores de 55 afnos
o en familiares mujeres menores de 65 anos

11. ANTECEDENTES SOCIOECONOMICOS
Numero de personas con las que convive: niﬁosI:I adultos:I:I

Numero de habitaciones de la vivienda: I:I

Ingreso total mensual del grupo que convive:
|:|< de 500 |:| 500-1000 |:| 1000-2000 |:| > de 2000 |:| NO INFORMA
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12. EXAMEN FiSICO Y EXAMENES COMPLEMENTARIOS (Ver Anexos 3, 4,5, 6)
(Los datos deben corresponder al dia de inicio de protocolo y a las fechas de visita del
seguimiento)

Talla (en cm)

Peso (en kg) Peso seco estimado (en kg)
Cintura (en cm) (Ver altura de medicién en anexo)
Cadera (en cm) (Ver altura de medicién en anexo)

Presion arterial (mm Hg):

Consultorio

Realiza control en domicilio

MAPA(ultimo afno): Si No

Evaluacion cardiologico (ultimo afo): Si No

Los siguientes cuatro andlisis complementarios se determinarén una sola vez al afio (Ver anexo 7)

Prueba de tolerancia a la glucosa

Fecha:
Valor basal 120 minutos

HB glicosilada total:

Fecha:
Valor No realiza I:I

HBAI1C:

Fecha:
Valor No realiza I:I

Fructosamina

Fecha:
Valor No realiza I:I

Insulinemia en ayunas (En el momento de inicio del protocolo)

Fecha:
Valor basal No realiza I:I
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13. LABORATORIO DE INGRESO Y SEGUIMIENTO

Valor de la
MEDICIONES determinacidon mas
reciente (6meses)

Unidad de No realiza
medicion Ultimo afo

Hematocrito

Hemoglobina

Ferritina?

Ferremia

Saturacion

plaquetas

Recuento de blancos

Creatininemia '?

Creatininuria’

Urea'

Urea pre dialisis’

Urea post dialisis®

Urea orina

Urico'?

lonograma sangre Na

lonograma sangre K

lonograma orina Na

lonograma orina K

Colesterol total'?

HDL'"?

LDL"2

Triglicéridos™?

Albumina sérica

TGO

TGP

Microalbuminuria

Proteinuria’

Hepatitis C % (valor o positivo- negativo)

AntiHbs (valor o positivo- negativo)

Anticorez(valor o positivo- negativo)

Antigeno B? (valor o positivo- negativo)

Calcio

Fosforo

Fosfatasa alcalina

PTH (molécula intacta) >

PCR

Filtrado glomerular MDRD '

Clearence de creatinina

Diuresis *

Vitamina D

Otra considere significativo

Otra considere significativo

2‘ Datos obligatorios en pacientes con tratamiento conservador
Datos obligatorios en pacientes con tratamiento sustitutivo
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14. DATOS EXCLUSIVOS PARA PACIENTES EN HEMODIALISIS

Cantidad total de pacientes en dialisis del centro de referencia:

Fecha de primera dialisis:

Fecha de ingreso a dialisis en este centro:

Fecha de interrupcion:

Fecha de reingreso:

Acceso vascular: al ingreso a dialisis
(Marque lo que corresponda)

Transitorio Permanente

(Fistula) (Protesis) (Catéter)

Cantidad de accesos vasculares (incluye catéteres fistulas o protesis)

realizado hasta actualidad:

Proétesis vasculares no funcionantes no extraidas:

Peso (Se anotaran los pesos de ingreso y egreso) a dialisis registrados durante la semana de
recoleccion de los datos)

Predialisis:

Peso 1 Peso 2 Peso 3
Post dialisis

Peso 1 Peso 2 Peso 3

Presion arterial paciente sentado después de 5 minutos de descanso (Se anotaran los valores de
presion arterial pre y postdialisis registrados durante la semana de recoleccién de datos)

Predialisis 1 Predialisis 2 Predialisis 3
Postdialisis 1 Postdialisis 2 Postdialisis 3
MAPA (pacientes en dialisis) Si No
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15. Egreso del protocolo (marque lo que corresponda) Fecha

- Decision del paciente

- Pérdida de seguimiento (Tto conservador)

- Abandono tratamiento sustitutivo

- Traslado a centro que no realiza protocolo

- Traslado a centro que realiza protocolo

O 1 - |

- Interrupcion por indicacion médica

- Cambio de modalidad de tratamiento

- Pasa a Hemodialisis |:|

- Trasplante |:|

- Pasa a Dialisis Peritoneal |:|

- Fallecimiento

Causa Desconocida
Infecciosa
Cerebrovascular
Cardiaca
Neoplasia
otra

No se conoce causa de egreso

Pagina 11 de 12



Estudio AMPERC - Formulario Clinico de Informe — Version aprobada 7 de mayo de 2007

AMPERC: Sub grupo: Evaluacion Cardiovascular

INFORME DEL MONITOREC AMBULATORIO DE LA PRESION ARTERIAL

Resumen Diario
Minimo Fromadio o Sximo [nl=]
%4 lecturas de sistélica sccediends li mites del pericdo |:| %
Sistdlica
— % lesturas de disstélicn excedends limites del perfoda [ | %
Driastdlica
PAN B4 tiempo quela sistdlica excede limites del pericda I:l %
FC %4 tiempo quela diastdlica excede li mites del pericda :l %
[ F e g 5 i *
Periodo Diurno Valores: Sistélica 135 Diastolica 85
hdinimo Fromedia o &xdmo Ds
% lecturas de sistdlica excadiendo [ mites del periodo l:l k]
Sistdlica
— % lecturas de diastdlica excedendo limites del perfodo l:l K
Diiastalica
Eabd %4 tiempa que la sistdlica excade [T mites del periodo l:l k]
FC % tiempo quela diastdlica excade limites del perdodo l:l K
* Descartar valores registrados durante |3 siesta o descansos para los valores diurmos
& - gt Ali 3 Aali =
Periodo Nocturno Valores: Sistalica 120 Diastalica 75
Wdinimo Fromedio bl &ximo oS
%4 lecturas de sistélica sxcediendo i mites del periodo :| %
Sistdlica
——— %% lesturas de disstélica excedends limites del perioda || %
Diastolica
PAN i tiempo que la sistélica excede Iimites del periodo || %
FC % tiempo que la diastdlica excade | mites ded perodo :l %
" Sedebe considerar periodo nocturno solamente si el paciente refiere haber dormida.

Electrocardiografia: Sistema de puntuacién de Romhilt Estes
Para deteccién de Hipertrofia Ventricular lzgierda

Caracteristica Purtos Paciente

Anrglifud Il
- 0Onda R o 5 en una derivacion de los
miembroz mayor o igual 320 mm.

- Onda 5 en oVW2 de 30 mm o mas.

- Onda R en W5 o W6 de 30 mm o mas.

Megatividad de /7 ordz P en W1 de 1 mm Il

o mas de profundidad v 004 = 0 mas de

duracién.

Vecfor del segmento ST v onda T opuesto 3

al wector de QRS. &n padentes digitalizados se reduce a 1.
Eje de QRS de 30° 0 mas. 2

Duracion del complejo QRS de mas de 1

0.09 zegunde o mas.

Deflexion intrizicoide (iempo de activacion 1
vaenticular) da0.05 o mis en 1 o VWG,

Total Score del Paciente

para diagnastico electrocardiografico de hipertrofia wenticularizquierda.
Un puntaje de S indica HWI, con 4 puntos 1a probabilidad es elevada

Ecocardiografia

Diametro Diastdlico del Ventriculo lzquierdo: DD

Septumn en Diastole: SID

Fared Postarior: PPW

Fracecidn de acortamiento

Fraceidn de eyecddn

Espesor septal distdlico

Espesor diastdlico de pared posteriar

Diamétro diastdlico de Auricula Izquierda

Diametro de RalzAorica
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