Instructivo de Registro de pacientes.
Programa de Salud Renal

El objetivo del Registro de pacientes es conocer las caracteristicas
epidemioldgicas de la Enfermedad Renal Crénica en Uruguay, optimizar el
seguimiento de pacientes y analizar los resultados de la actividad médica.

Se crearan “Grupos de Salud Renal”:  conjunto de Nefrologos que trabajan en
Nefroprevencién reunidos ya sea por lugar de trabajo o por area geografica.
Cada Grupo tendra un Nefrologo responsable del registro, designado por el
grupo, que recibira toda informacién electrénica correspondiente

Identificacion de pacientes

Para registrar un paciente por primera vez se deberé enviar al FNR la
correspondiente “Hoja de Identificacion del paciente”  con la fotocopia de la
Cédula de Identidad. Este tramite se realiza por una Unica vez y habilita a
ingresar los datos en forma remota (via Internet).

Si el paciente cambia de Grupo, el nuevo Grupo debera enviar al FNR una
nueva “Hoja de Identificacion del paciente”, identificando el nuevo grupo y la
fecha de cambio. Si el paciente cambia de teléfono o domicilio alcanza con
comunicarlo por teléfono o mail al FNR Registros Médicos (9014091 interno
171, o mail: mmesa@fnr.qub.uy).

No se registrara ningun paciente_del que no se reciba la “Hoja de identificacién
del paciente” completa y la fotocopia de la cédula de identidad, en vistas de dar
cumplimiento al Decreto N°396/003 — Historia clinica electronica U nica de cada
persona. Reglamentacion; del 30 de septiembre de 2003.

INSTRUCTIVO DE LLENADO DE FORMULARIOS INICIAL Y DE CONTROL
DE PACIENTES REGISTRADOS EN EL P.S.R.

Los formularios seran ingresados en forma remota al sistema informatico del
FNR (Maria) via Internet.

A cada Grupo de Salud Renal se le asignara un “Usuario” para tener acceso a
“Maria”, desde cualquier localizacion del pais. Este Usuario tendra una “Clave”
de acceso, de la que sera responsable el nefrélogo designado por el grupo.
Debera ingresar los datos del Formulario de Inicio y del Formulario de Control

LLENADO DE FORMULARIO INICIAL

Se llenara el formulario inicial con la fecha de la primera visita a la que concurre
el paciente, siempre y cuando cumpla con los criterios de ingreso al registro:

1. FG estimado < 60 ml/min

2. proteinuria > 300 mg/dia

3. microalbuminuria > 30 mg/dia en caso de diabéticos



La fecha de la primer consulta con examenes que permiten su registro (deben
de tener no mas de 3 meses respecto a la fecha de la consulta) sera
consignada al inicio del protocolo.

Se consignan nombre y C.I. para identificar al usuario.

Los Factores de Riesgo y de Progresion se consignan como afirmativos si
cumple con los criterios establecidos

FACTORES DE RIESGO:

- HTA: si tiene previamente PA sistélica = 140 y/o PA diastdlica =90

- Dislipemia si previamente tiene: Colesterol > 240, o LDL > 160, 0 TG >
200 o HDL < 40

- Diabetes: si tiene previamente al menos 2 glicemias en ayunas > 1.26
g/l, o glicemia > 2.0 g/l a 2 hs postcarga de glucosa, o glicemia casual >
2.0 g/

- Infeccione urinaria recurrente (> 3 por afio)

- Nefrolitiasis: antecedente de expulsion de calculo o arenilla, o litiasis
demostrada por imagen

- Consumo croénico de AINE: ingesta diaria de AINE por mas de 1 afo.

- Antecedentes Familiares (hermanos, padres, tios, abuelos) de
enfermedad renal cronica: familiar en tratamiento sustitutivo o con
nefropatia hereditaria demostrada.

- Tabaquismo (actual): fumador actual o que abandona hace menos de 6
meses.

- Obstruccion urinaria crénica

- Hiperuricemia: > 7 md/dl en el hombre y > 6.0 mg/dl en la mujer

Se consigna la presencia de comorbilidad de acuerdo a los criterios
establecidos:

COMORBILIDAD:

- Cardiopatia isquémica: antecedente de IAM o isquemia demostrada, ya
sea por ECG, ergometria, centellograma, o antecedente de cirugia de
revascularizaciéno angioplastia.

- HVI: por ecocardiograma (indice de masa ventricular > 47g/m2 en la
mujer o >50g/m2 en el hombre) o ECG.

- AOC o Enfermedad vascular periférica de MMII clinica (claudicacion
intermitente dolorosa de MMII) o cirugia de revascularizacion,
angioplastia, endarterectomia o amputacion por isquemia.

- Insuficiencia cardiaca: FEVI < 55% en ecocardiograma o episodio de
edema pulmonar de causa circulatoria bien documentada.

- AVE o0 AIT previo, de cualquier clase.

Diagnostico Nefroldgico.  Es imprescindible colocar un codigo de diagndéstico
nefroldgico. Si aun no se conoce, existe la opcion de marcar nefropatia en
estudio



Fecha de ler hallazgo de enfermedad renal.  Se refiere al primer dato
obtenido de Creatinina y/o examen de orina patolégicos. No necesariamente
tiene que haber sido visto por nefrélogo en esa oportunidad.

Control Nefrolégico Regular.  Se contesta afirmativamente si el paciente tiene
una frecuencia de controles acordes a su etapa de ERC (al menos 1 control
anual en etapas 1-2, al menos 2 controles anuales en etapa 3 y al menos 3
controles en etapa 4). Puede haber sido visto por ese equipo nefroldgico o por
otro.

En caso de tener control nefrolégico regular consignar la fecha del primer
control nefrologico y los examenes en la primera consulta.

Examen fisico: se consignan la presion, peso, talla y cintura del primer control.

Paraclinica al ingreso

Todo paciente para ingresar al programa debe contar con paraclinica que
certifiqgue que tiene una enfermedad crénica, ya sea por la presencia de 2
examenes patoldgicos en un periodo mayor a 3 meses, o0 por evidencias de
cronicidad confirmadas en la ecografia renal.

Se consignara el resultado del examen paraclinico con el que se cuenta, que
no puede ser de una fecha més alejada que 3 meses previo.

Medicacion
En el formulario inicial se consignan dos tipos de medicaciones distintas:
o La medicacién que venia recibiendo antes de la consulta
0 La medicacion indicada en la primera consulta
Ambas se marcan como si 0 no, y no se consigna la dosis del medicamento.

Vacunacion. Debe consignarse si el paciente previo a la consulta recibié las
vacunas sefialadas, y no se contesta afirmativamente si no las recibidé y uno se
la indica administrar.

Por dltimo se sefala cual es la fecha en que se desea realizar el siguiente
registro del paciente, de forma que si no concurre a control una alarma
informética avise de su falta.

No se debe ingresar mas de un control cada 6 meses, aunque el paciente se
controle con mayor frecuencia.

LLENADO DE FORMULARIO CONTROL

Comienza con el llenado de la fecha del control

El diagndstico nefrolégico  si no pudo realizarse previamente, se puede llenar
en esta instancia. Si ya fue llenado en el formulario inicial aparecera prellenado
en el formulario online de control.

Se consigna si continta fumando o abandon6 el tabaquismo

Eventos cardiovasculares. Se consignaran los nuevos eventos que presente
(ej: IAM) o se diagnostique (ej: HVI) entre el dltimo control y el actual

Examen fisico. Se consignan los datos obtenidos en el control del dia de la
fecha

Paraclinica se escribe la fecha en que se sacaron los examenes y el resultado
de los mismos.




Medicacion. En el formulario de control se consigna exclusivamente el dato de
la medicacién que venia recibiendo el paciente al momento del control, y NO se
consigna la nueva medicacion indicada

Si el paciente no esta recibiendo IECA ni ARAII en el momento del control se
debe consignar cual es el motivo que determind su suspension.

Vacunacion. Debe consignarse si el paciente recibié las vacunas en el periodo
entre la consulta anterior y la actual.

Fecha del Préximo control.  Por ultimo se sefala cual es la fecha en que se
desea realizar el siguiente registro del paciente, de forma que si no concurre a
control una alarma informatica avise de su falta.

No se debe ingresar mas de un control cada 6 meses, aunque el paciente se
controle con mayor frecuencia.

Alta del Programa. Implica la salida del paciente programa, y su fecha. Se
considera la posibilidad de ingreso no justificado (si no se confirma ERC)

Devoluciones :

El sistema informatico del FNR, devolverd mensualmente a cada Grupo de
Salud Renal (por correo electronico al mail del nefr6logo responsable):
- Alarma con la lista de pacientes que se retrasaron en consultar: a
los 4 meses para FG >30y a los 2 meses para FG < 30 ml/min.
- Una” Vista” con pacientes INICIO y CONTROL en formato Excel
para el analisis estadistico. Esta vista NO nos permitira identificar
a cada paciente (hay una prohibicion por ley expresa al respecto),
sino solo las variables en forma an6nima.
- Si se podra consultar, a través de “Maria”, en forma permanente,
la hoja de Inicio y Control de cada paciente.



