ANEXO I. HOJA DE REGISTRO DE DATOS

Variables sociodemogrdficas

Nombre:
Nivel de estudios: Basicos[ |  Superiores[ ]
Situacion laboral: Activo[ | Parado[ | Baja[_] Invalidez[ ] Jubilado[ ] Otros[ ]
Fecha de nacimiento: / /
Raza: Caucasica __ Hispana__  Otras
Género: Hombre [ ] Mujer[ ]
Lugar de residencia: Rural [ | Urbana []
Antecedentes personales
Comorbilidad Antecedentes Qgcos vasculares no RC EAP
i i )
Diabetes Mellitus si[] No[] Tromboendarterectomia carotidea .................SI[ ] NO[] N
N . . 0
HTA si[] no[] Cirugia de Aneurisma de Aorta Abdominal......SI[ ] NO[] N
. . 0
pislipemia si[] No[] Fistula Arterio-Venosa ..........ccccceeeeveeeeeeneeee. SIL ] NO[] N
s . 0
Cardiopatia Isquémica i ]  No[] Revascularizacién coronaria .........cccccccoeveeee. SIL ] NO[] N
Insuficiencia Cardiaca Congestiva SI[ | NO[ ] Tratamiento farmacoldgico al ingreso
Enfermedad cerebrovascular SI[ | NO[ ] -
Antiagregantes:
Enfermedad Osteoarticular sI[] No[] Anticoagulantes:
Obesidad sI[] No[] Estatinas:
Antihipertensivos:
Depresion/Ansiedad SI NO Sy
P / [ [ Antidiabéticos:
Insuficiencia Renal Crénica sI[ | No[] Antibidticos:
Hemodialisis si[ ] No[] Analgésicos:
Psicofarmacos:
Pentoxifilinasi[ ] No[]
Cilostazolsi[ ] No[]
Otros:
N2 total de medicamentos
Antecedentes Familiares Enf. Cardiovascular si[ ] No[] Enf. Cerebrovascular si[_] No[ ] EAP si[ ] No[]

Parametros analiticos

Otras determinaciones

OBSERVACIONES

HbAlc (%):
Glucemia (mg/dl):
Na* (mEq/L):
K*(mEg/L):

Colesterol (mg/dl)
HDLc (mg/dl)

LDLc (mg/dl)
Triglicéridos (mg/dl)

Hematocrito (%)
Fibrindgeno (mg/dl)
Urea (mg/dl)
Creatinina (mg/dl)

TAs (1) __
TAs(2) __
TAs(3) __
TAd(1)
TAd(2)
TAd(3) __

Peso:
Talla:
IMC

Barthel:
Al ingreso
Al alta




Caracterizacion de la EAP

Ingreso: 12 Ingreso[ |  Ingresos sucesivos[ ]
Deteccion de la EAP:

Claudicacion[_]

Dolor de Reposo[_]

Lesiones tréficas [

Hallazgo casual [_]

Otros[_]

Tiempo de evolucion de la EAP (afios):

Estadio Clinico: 1la [ ] ub[ ] wm[] wv[]
Signos y sintomas:

Dolor |:| Parestesias |:| Frialdad D Anestesia |:|
Palidez[ | Cianosis [_] Desanimo [_]

Claudicacién: SI[ ] NO[_] Distancia de claudicacién

Pulsos presentes: PedioMII[ | PedioMID[ ]  TibialMII[ ]  Tibial MID[_]
Lesiones tréficas: Si[ | No[ |

Afectacién: Unilateral [ ]  Bilateral[ ]

Maléolos: Si[ ]  No[]

Talones: Si[ ] No[ ]

Dedos: No[ ] Undedo[ ] Doso méasdedos [ ]

ITB d: ITB i:

Antecedentes Qgcos vasculares por EAP

Intervenciones quirdrgicas por EAP durante el ingreso

Amputacién menor.....SI[ ] NO[] N2 Amputaciéon menor....SI[ ] NO[ ] N@
Amputacién mayor.....SI[ ] NO[] N¢ Amputacién mayor.....SI[ ] NO[] N¢
Revascularizacion ....... SIf] NO[] Ne Revascularizacion ....... SIC] NO[] Ne
Habitos dietéticos Habitos toxicos
S 14 EO PV N
Hervido - Horn - Tabaco ................... Fumador[ ] EXfumador[_] Nunca hafumado [ ]
Vapor Ne cigarros/dia: N2 afios de fumador:
2 frutas/dia Recomendacién antitabaco ....... sif] No[]
Verdura/ensalada Consejo antitabaco reglado ....... sif] No[]
diaria
Aceite de oliva Alcohol ................. Consumo actual ] No consumo[_| Exbebedor[ ]
S = Siempre U. vino/cerveza/dia: U. licor/dia:
MV = Muchas veces
EO = En ocasiones
PV = Pocas veces Drogas .......cc.co...... Consumo actual[ ] Noconsumo[ ] Exdrogadiccién[]
N = Nunca
Actividad fisica
Realizacion de ejercicio fisico..............c.c...... SI[] NO[] Causa del sedentarismo:

Tiempo dedicado a cada sesion (min):

Numero de sesiones semanales:

Invalidez.....SI[] NO[]
Claudicacién.....SI[ ] NO[]
Inapetencia ....... sif] No[]

Dias de estancia hospitalaria

N2 de reingresos




