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Nombre UCI____________________ 


Registro de Usuario y Sede (Formato A) 
Parte A. 
Antes de completar el proceso de registro de la sede, por favor responda unas cuantas preguntas sobre Ud. mismo: 
1. Nombre_________________________________ Apellidos__ _________________________ 
2. Dirección ___________________________________________________________________
Ciudad _______________________________Estado/Provincia/Condado __________________ 
País _______________________________ 
Teléfono: ______________________________Fax: _________________________________ 
Email: _______________________________________________________________________ 
3. ¿Cual es su género?
Masculino 


Femenino 

4. ¿Cual es su edad? 
18-24 años 

25-34 años 


35 -44 años 

45-54 años 


55-64 años 

Mayor de 65 años 

5. ¿Cual es su función en la UCI? 
Nutricionista
Enfermera 


Coordinador de Investigación
Médico 


Químico-farmacéutico
Otros, por favor especificar ____________________ 

 Formato A  Registro de Sede: INS08 

Nombre UCI___________________
6. ¿Cómo se enteró del estudio? 
Sociedad Profesional 



Por favor, especifique ________________ 


Internet 


Conferencia 




Por favor, especifique ________________ 

Colega 


Otros





Por favor, especifique ________________ 

7. ¿Requirió Ud. aprobación ética para participar en la encuesta? 
Sí 

No 

Si la respuesta es sí, por favor especifique:
Revisión expedita sin consentimiento informado 

Revisión expedita con consentimiento informado
 





Revisión total sin consentimiento informado 

Revisión total con consentimiento informado

Formato A  Registro de Sede: INS08
Nombre UCI____________________ 

Parte B. 
Para registrar su sede, por favor, brinde la siguiente información. 
Ud, puede necesitar ayuda del Médico o Enfermera Jefes de su UCI para algunas respuestas
Información del Hospital
1. Nombre del Hospital: __________________ 
2. Ciudad: _____________________ 
3. País : _________________ 

4. Tipo de Hospital: 


Docente  


No Docente
5. Tamaño del hospital (número de camas): ___________________ 
Información de la UCI
6. ¿Tiene su hospital varias UCIs?


Si


No
Si la respuesta es sí, de el nombre de su UCI individual_________________ 

7. Estructura UCI:
Abierta (Médico tratante permanece a cargo, intensivista consultor)

Cerrada (Cuidado se transfiere o se comparte con intensivista)
Otra Por favor, especifique__________________________ 
8. Composición de los casos: (seleccione todas las que correspondan) 
médica 




neurológica 

quirúrgica 



neuroquirúrgica 

trauma 




cirugía cardíaca
pediátrica 



quemados 

otros (especifique)_____________ 

9. ¿Existe un Director Médico asignado a la UCI?

Si 


No 
10. Número de camas en UCI: ______________ 

11. ¿Dispone de un(a) nutricionista asignada a la UCI? 
Si


No 
Si es así, cantidad de nutricionistas a tiempo completo __________ 
Formato A Registro de Sede: INS08 
Nombre UCI____________________ 
Protocolo de Alimentación 
12. ¿Utiliza un protocolo/algoritmo de alimentación a pie de cama que permita a la enfermera progresar o detener la alimentación por sonda según lo especificado en el protocolo/algoritmo?
Si



No
Si la respuesta es sí, por favor responda lo siguiente:
a) ¿Utiliza Ud. un umbral de volumen de residuo gástrico para ajustar las tomas de alimentación?

Si 


No 
Si la respuesta es sí, ¿que umbral de volumen de residuo gástrico utiliza Ud.? _______ ml 
b) ¿Incluye su protocolo de alimentación un algoritmo para: (por favor, marque TODOS los que correspondan)

Agentes procinéticos

Alimentación en intestino delgado

Suspensión por procedimientos
Elevación de la cabecera de la cama
Otros (Por favor, especifique):_______________________ 
Monitoreo de Glicemia
13. ¿Utiliza Ud. un protocolo para monitorizar el control de la glicemia o la administración de insulina? (para el paciente promedio de UCI y NO para aquellos con cetoacidosis diabética (CAD)o coma hiperosmolar no-cetósico)
 
Si


No 
Si la respuesta es sí,¿qué nivel de glicemia es su objetivo? Inferior:___ Superior:___mmol/L 
14. ¿Desde qué hora corre su hoja volante en su UCI? (e.g. 07:00 – 06:59) 
____:____ a ____:____ 
Formato A Registro de Sede: INS08 
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Esta lista es para su propia referencia y NO sera ingresada online
	Columna 1
	Columna 2
	Columna 3
	Columna 4
	Columna 5

	Iniciales del paciente para TODOS los pacientes en UCI el 14 de Mayo (o el día de inicio del estudio)
	Pacientes intubados y ventilados dentro de las primeras 48 horas de admisión a UCI (excluir la ventilación con máscara)
	Pacientes en la UCI > 3 días
	Número de depuración
	Número del paciente en la web

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	


Número total de pacientes que cumplen criterios de inclusión=____________ 
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Lista de Depuración: INS08
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Registro de Paciente (Formato B)

La fecha puede completarse retrospectivamente. La cabecera de la cama requiere observarse en el primer día de la recolección de datos y es un dato OPCIONAL.

El número de paciente corresponde al número de la hoja de depuración
	Número de paciente
	Sexo

(M/F)
	Edad

(Años)
	Admisión al Hospital

(Fecha y hora)
	Admisión a UCI

(Fecha y hora)
	Categorías de admisión* (médica o quirúrgica electiva/emergencia)
	Diagnóstico de admisión*
	Inicio de la ventilación mecánica en UCI (fecha y hora)
	Presencia de SDRA (si o no)
	Score APACHE II#
	Elevación de la cabecera (0 – 80 grados)

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	


*Seleccionar de la taxonomía
#Si no está disponible, complételo de la hoja de trabajo APACHE II

Formato B Registro de Paciente INS08

Revisado 1 Abril 2008
Taxonomía de los Diagnósticos de Admisión a UCI
CONDICIONES NO OPERATORIAS 
Escoja de esta lista si la categoría de admisión es médica 
Cardiovascular / vascular: 
1.     Shock cardiogénico
2.     Paro cardiaco 
3.     Aneurisma aórtico 
4.     Insuficiencia cardiaca congestiva 
5.     Enfermedad vascular periférica 
6.     Trastornos del ritmo cardiaco 
7.     Infarto agudo de miocardio 
8.     Hipertensión 
9.     Otra enfermedad CV: __________ 
Respiratoria: 
10.     Neumonía parasitaria (ie.pneumocystis carinii) 
11.     Neumonía aspirativa
12.     Neoplasia respirtoria (inc. larynx, trachea) 
13.     Paro respiratorio
14.     Edema pulmonar (no-cardiogénico) 
15.     Neumonía bacteriana / viral  
16.     Enfermedad pulmonar obstructiva crónica 
17.     Embolismo pulmonar
18.     Obstrucción mecánica de la vía aérea 
19.     Asma 
20.     Otra enfermedad respiratoria: ___________ 
Gastrointestinal: 
21.     Insuficiencia hepática
22.     Perforación/obstrucción GI  
23.     Sangrado GI por várices 
24.     Enfermedad inflamatoria GI (colitis ulcerativa,      enfermedad de Crohn) 
25.     Sangrado GI debido a úlcera/laceración 
26.     Sangrado GI debido a diverticulosis 
27.     Pancreatitis 
28.     Otra enfermedad GI : __________ 
Neurológico: 
29.     Hemorragia intracerebral 
30.     Hemorragia subaracnoidea 
31.     Stroke 
32.     Infección neurológica 
33.     Neoplasia neurológica 
34.     Enfermedad neuromuscular 
35.     Convulsiones 
36.     Otra enfermedad neurológica: _________ 
Sepsis: 
37.     Sepsis (de origen diferente del tracto urinario) 
38.     Sepsis de origen del tracto urinario 
Trauma: 
39.     Trauma craneal (con/sin trauma múltiple) 
40.     Trauma múltiple (excluyendo trauma craneal) 
Metabólico: 
41.     Metabolic coma 
42.     Cetoacidosis diabética 
43.     Sobredosis de drogas 
44.     Otra enfermedad metabólica:_____________ 
Hematológico: 
45.     Coagulopatía /neutropenia/trombocitopenia 
46.     Otra condición hematológica: __________ 
Otras: 
47.     Enfermedad renal :_____________________ 
48.     Quemaduras
49.     Otra enfermedad médica: __________ 
CONDICIONES POST-OPERATORIAS: 
Escoja de esta lista si la categoría de admisión es quirúrgica

Vascular / cardiovascular: 
50.     Disección/ruptura de aorta 
51.     Cirugía Vascular periférica (no injertos bypass) 
52.     Cirugía cardiaca valvular/Bypass aortocoronario 
53.     Reparación electiva de aneurisma abdominal 
54.     Injerto bypass arterial periférico 
55.     Endarterectomía carotídea 
56.     Otra enfermedad CV: _____________ 
Respiratorio: 
57.     Infección respiratoria
58.     Neoplasia pulmonar
59.     Neoplasia respiratoria (boca, senos paranasales,   laringe, tráquea) 
60.     Otra enfermedad respiratoria: __________ 
Gastrointestinal: 
61.     Perforación/rupture GI 
62.     Enfermedad inflamatoria GI 
63.     Obstrucción GI 
64.     Sangrado GI 
65.     Pancreatitis 
66.     Trasplante de hígado 
67.     Neoplasia GI 
68.     Colecistitis/colangitis 
69.     Otras enfermedades GI: _____________ 
Neurológico: 
70.     Hemorragia Intracerebral 
71.     Hematoma subdural/epidural 
72.     Hemorragia subaracnoidea 
73.     Laminectomía/otras cirugías de médula espinal 
74.     Craniotomía por neoplasia
75.     Otras enfermedades neurológicas: ___________ 
Trauma: 
76.     Trauma craneal(con/sin trauma múltiple) 
77.     Trauma múltiple(excluyendo trauma craneal) 
Renal: 
78.     Neoplasia renal
79.     Otras enfermedades renales: _____________ 
Ginecológico: 
80.     Histerectomía 
Ortopédico: 
81.     Fractura de cadera o extremidad 
Cirugía Bariátrica: 
82.     Banda por laparoscopía
83.     Bypass gástrico laparoscópico 
84.     Bypass gástrico abierto (Y-de-Roux) 
85.     Gastroplastía Vertical con Banda 
Otros: 
86.     Otras condiciones quirúrgicas:____________ 
Formato B Registro de Paciente: INS08 Revisado 1 Abril 08 
Hoja de Trabajo APACHE II (Formato C)
Ingrese los valores máximos y mínimos dentro de las primeras 24 horas de admisión a la UCI. 
	
	Máximo
	Mínimo

	Temperatura – indicar si es rectal, timpánica, central, axilar u oral ºC 
(Si es axilar + 1 ºC, si es oral + 0.5 ºC) 
(Si es ºF, use factor de conversión : - 32 ÷ 1.8)
	
	

	Presión arterial sistólica (mmHg)
	
	

	Presión arterial diastólica (mmHg)
	
	

	Frecuencia cardiaca (respuesta ventricular)
	
	

	Frecuencia respiratoria (con o sin ventilador mecánico)
	
	

	Oxigenación: 
a. Si el FIO2 = 0.5 registre el FiO2, PaCO2, y PaO2 
b. Si el FIO2 <0.5 sólo register la PaO2 
Si NO dispone de gases arteriales marque aquí
	
	

	FiO2
	
	

	PaCO2
	
	

	PaO2
	
	

	pH arterial
	
	

	HCO3  sérico (venoso-mmol/L o mEq/L). Si NO dispone de gases arteriales, reemplaza al pH arterial y asume oxigenación normal
	
	

	Sodio sérico (mmol/L o mEq/L)
	
	

	Potasio sérico (mmol/L o mEq/L)
	
	

	Creatinina sérica(mmol/L) 
(Si es mg/dl, use factor de conversión : x 88.4) 
	
	

	Si el paciente está en falla renal aguda, marque aquí
	
	

	Hematocrito (%) 
(Si está en fracción, use factor de conversión x100)
	
	

	Recuento leucocitario (total/mm3) (en 1000s)
	
	


1 

Escoja de la taxonomía
Escala de Coma de Glasgow (GCS) = ___________________________

O marque una opción por cada casilla

	Para pacientes intubados utilice esta columna de respuesta verbal
	Mejor respuesta verbal
	
	“Verbal” intubados
	
	Mejor respuesta motora
	
	Mejor apertura ocular

	5
	Orientado
	5
	Orientado
	6
	Obedece
	4
	Espontánea

	4
	Confuso
	3
	Intermedio
	5
	Localiza
	3
	Al llamado

	3
	Inapropiado
	1
	No respuesta
	4
	Retirada
	2
	Al dolor

	2
	Incomprensible
	
	
	3
	Decorticación
	1
	No respuesta

	1
	No respuesta
	
	
	2
	Extensión
	
	

	
	
	
	
	1
	No respuesta
	
	




Puntaje por enfermedad crónica

Escoja una opción del siguiente cuadro


[image: image5]
Definiciones de Enfermedad Crónica
Estados de insuficiencia orgánica o inmunocompromiso evidentes previos a esta admisión hospitalaria y consistentes con los siguientes criterios: 

Hígado: Cirrosis comprobada con biopsia e hipertensión portal documentada; episodios previos de sangrado digestivo alto atribuibles a hipertensión portal; o episodios previos  de falla hepática/encefalopatía/coma 

Cardiovascular: New York Heart Association Clase IV 

Respiratorio: Enfermedad restrictiva, obstructiva, or vascular crónicas con severa restricción al ejercicio (i.e., incapaz de subir escaleras o realizar actividades de la vida diaria o tareas domésticas; o hipoxia crónica documentada, hipercapnia, policitemia secundaria, hypertension pulmonar severa (>40 mmHg), o dependencia de ventilador 

Renal: Recibiendo diálisis crónica 

InmunoCompromiso: El paciente ha recibido terapia que suprime la resistencia a la infección (i.e., tratamiento inmunosupresor, quimioterapia, radiación, esteroides a largo plazo o en dosis altas recientes, o tiene una enfermedad lo suficientemente avanzada para suprimir la respuesta a la infección (i.e. leucemia, linfoma, SIDA)

2
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Evaluación Nutricional Basal (Formato D)

Este formato puede completarse retrospectivamente.

	Número de paciente
	Altura (metros)
	Peso (Kg)
	Peso usado al calcular los requerimientos*
	Determinación de los requerimientos nutricionales*
	Prescripción de la ingesta energética

(Kcal/día)
	Prescripción de la ingesta proteica

(gramos/día)

	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	


*Seleccionar de la taxonomía para registrar el número apropiado

Evaluación Nutricional INS08

Ultima revisión 1 Abril 2008
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Taxonomía de la Evaluación Nutricional Basal
¿Qué peso corporal utilizó Ud. al calcular los requerimientos nutricionales? Escoja de los siguientes. 

	Código
	Peso

	1
	Actual (PCA) 

	2
	Ideal (PCI) basado en la formula de  Hamwi 

	3
	Ideal (PCI) basado en IMC 20-25 Kg/m2 

	4
	Ajustado al 25% (PCA x 0.25 + PCI) 

	5
	Ajustado al 40% (PCA x 0.4 + PCI) 

	6
	Ajustado promedio ((PCA + PCI) x 0.5) 

	7
	No se usó el peso para el cálculo 

	8
	No completó evaluación 

	9
	Otro, por favor especifique 


Requerimientos energéticos 
¿Qué ecuación predictiva utiliza Ud. para determinar el requerimiento energético? Escoja de los siguientes (Seleccione TODOS los que correspondan). 
	Código
	Ecuación predictiva 

	1
	Ecuación de Harris Benedict 

	2
	Ecuación de Schofield  sin ajuste para stress y actividad 

	3
	Ecuación de Schofield  con ajuste para stress y/o actividad

	4
	Ecuación Mifflin-St. Jeor 

	5
	Ecuación de Ireton-Jones

	6
	Basada en el peso < 20 Kcal/Kg 

	7
	Basada en el peso: 20-24 Kcal/Kg 

	8
	Basada en el peso: 25-29 Kcals/Kg 

	9
	Basada en el peso: 30-35 Kcal/Kg 

	10
	Proveer 1200 – 1499 Kcal como standard 

	11
	Proveer 1500-2000 Kcal como standard 

	12
	Calorimetría indirecta 

	13
	Otra, por favor especificar 


Evaluación Nutricional INS08

Ultima revisión 1 Abril 2008

[image: image8.emf]                                                                                                                   

Soporte Nutricional Diario (Formato E)                                  Para ser llenado DIARIAMENTE para cada paciente
Fecha y hora de inicio NE en UCI_______________________________
Fecha y hora de inicio NPT en UCI________________________________

	# Día de Estudio
	1

Admisión UCI
	2
	3
	4
	5
	6
	7
	8
	9
	10
	11
	12

	Fecha dd/mm/aaaa
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	Tipo de nutrición recibida
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	NE (si / no)
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	NPT (si / no)
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	Vía oral (si / no)
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	Glicemia matutina (mmol/l). Si es en mg/dL, x 0.0555 para convertir en mmol/L
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	Glicemia < 3.5 mmol/L
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	Unidades de insulina/día
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	Glutamina suplementaria (si / no)
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	Dosis glutamina (g)
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	Vía de glutamina (EN / EV)
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	Selenio suplementario (si / no)
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	Dosis de selenio (g)
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	Vía de selenio (EN / EV)
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	Propofol (> 6 horas)

si / no
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	Kcal de propofol
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	


*Seleccionar de la taxonomía para registrar el número apropiado

Formato E: Datos de Nutrición Diaria INS08

Revisado 1 Abril 2008
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Datos Nutricionales Diarios (Formato E)
Nutrición Enteral
	# Día de Estudio
	1


	2
	3
	4
	5
	6
	7
	8
	9
	10
	11
	12

	Nombre(s) fórmula enteral

Escoja #código de la taxonomía
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	Kilocalorías recibidas
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	Proteína recibida (gramos)
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	Localización de la sonda de alimentación. Escoja de la taxonomía
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	NE interrumpida hoy debido a intolerancia (si / no)
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	Agentes procinéticos

Escoja de la taxonomía
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	


Nutrición Parenteral
	# Día de Estudio
	1


	2
	3
	4
	5
	6
	7
	8
	9
	10
	11
	12

	¿Razón para no dar NE?

Escoja de la taxonomía
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	Kilocalorías recibidas
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	Proteína recibida (gramos)
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	Lípidos

Escoja de la taxonomía
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	


Formato E: Datos de Nutrición Diaria INS08

Revisado 1 Abril 2008

Taxonomía de la Nutrición Enteral

Fórmulas Enterales

A. Abbott Internacional

	Código
	Nombre de la Fórmula
	Código
	Nombre de la Fórmula

	A1
	AlitraQ
	A24
	Osmolite con fibra

	A2
	Edanec
	A25
	Osmolite HN

	A3
	Edanec HN
	A26
	Osmolite HN Plus

	A4
	Ensure
	A27
	Osmolite High Protein

	A5
	Ensure HP
	A28
	Oxepa

	A6
	Ensure Plus
	A29
	Optimental

	A7
	Glucerna
	A30
	Optimental 1.0

	A8
	Glucerna Select
	A31
	Perative

	A9
	Jevity
	A32
	Pívot 1.5 cal

	A10
	Jevity 1 cal
	A33
	Promote

	A11
	Jevity 1.2 cal
	A34
	Promote con fibra

	A12
	Jevity 1.5 cal
	A35
	Pulmocare

	A13
	Jevity Plus 1.5 K/cal
	A36
	Pulmocare II

	A14
	Jevity 2 con FOS
	A37
	Suplena

	A15
	Jevity con FOS
	A38
	Two Cal HN

	A16
	Jevity HiCal
	A39
	Vital

	A17
	Jevity Plus
	A40
	Vital HN

	A18
	Jevity Promote
	A41
	Suplemento: Juven

	A19
	Nepro
	A42
	Suplemento: Polycose polvo

	A20
	Osmolite
	A43
	Suplemento: Polycose líquido

	A21
	Osmolite 1 cal
	A44
	Suplemento: Promod

	A22
	Osmolite 1.2 cal
	A45
	Suplemento: Prosure

	A23
	Osmolite 1.5 cal
	A46
	Otros prod. Abbott (especificar)

	
	
	
	


B. Fresenius Kabi

	Código
	Nombre de la Fórmula
	Código
	Nombre de la Fórmula

	B1
	1000 complete
	B12
	Fresubin Diabetes

	B2
	1200 complete
	B13
	Fresubin

	B3
	1800 complete
	B14
	Intestamin

	B4
	Diben
	B15
	Reconvan

	B5
	Fresubin Original
	B16
	Supportan

	B6
	Fresubin Original Fiber
	B17
	Survimed Renal

	B7
	Fresubin Energy
	B18
	Survimed OPD

	B8
	Fresubin Energy Fiber
	B19
	Otros productos Fresenius Kabi

	B9
	Fresubin HP Energy
	
	

	B10
	Fresubin Soya Fiber
	
	

	B11
	Fresubin Hepa
	
	


Taxonomías NE INS08
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C. Nestlé

	Código
	Nombre de la Fórmula
	Código
	Nombre de la Fórmula

	C1
	Crucial
	C14
	Nutren Pulmonary

	C2
	Peptamen con Prebio 1
	C15
	Nutren Renal

	C3
	Peptamen
	C16
	Nutren Replete

	C4
	Peptamen 1.5
	C17
	Nutren Replete Fiber

	C5
	Peptamen VHP
	C18
	Nutren VHP

	C6
	Peptamen AF
	C19
	Nutren VHP Fiber

	C7
	Nutren 1.0
	C20
	Nutren Fibre con Prebio 1

	C8
	Nutren 1.0 Fiber
	C21
	Nutren Fibre 1.5 con Prebio 1

	C9
	Nutren 1.5
	C22
	Nutrihep

	C10
	Nutren 1.5 Fiber
	C23
	Suplementos: Caloreen

	C11
	Nutren 2.0
	C24
	Otros productos Nestlé

	C12
	Nutren Glytrol
	
	

	C13
	Nutren Probalance
	
	


D. Novartis

	Código
	Nombre de la Fórmula
	Código
	Nombre de la Fórmula

	D1
	Completa
	D23
	Peptinex HN

	D2
	Diabetisource AC
	D24
	Peptinex DT

	D3
	Fibersource
	D25
	Peptinex DI con Prebióticos

	D4
	Fibersource HN
	D26
	Resource 2.0

	D5
	Impact
	D27
	Resource Plus

	D6
	Impact Glutamina
	D28
	Resource Standard

	D7
	Impact con Fibra
	D29
	Resource Diabetic

	D8
	Impact 1.5
	D30
	Subdue Plus

	D9
	Isocal
	D31
	Tolerex

	D10
	Isocal HN
	D32
	Trauma-Cal

	D11
	Isosource
	D33
	Ultracal

	D12
	Isosource HN
	D34
	Vivonex Ten

	D13
	Isosource HN con Fibra
	D35
	Vivonex Plus

	D14
	Isosource VHN
	D36
	Vivonex RTF

	D15
	Isosource 1.5
	D37
	Suplemento: Beneprotein Polvo Proteico Instantáneo

	D16
	Novasource Renal
	D38
	Suplemento: Microlipid

	D17
	Novasource Pulmonary
	D39
	Suplemento: Benecalorie

	D18
	Novasource GI Control
	D40
	Suplemento: MCT oil 

	D19
	Novasource 2.0
	D41
	Suplemento: Resource Glutasolve

	D20
	Novasource Diabetes
	D42
	Suplemento: Resource Arginaid

	D21
	Peptinex
	D43
	Suplemento: Benefiber

	D22
	Peptinex AF 1.2
	D44
	Otros productos Novartis
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E. Nutricia

	Código
	Nombre de la Fórmula
	Código
	Nombre de la Fórmula

	E1
	Cubison
	E14
	Nutrison Concentrated

	E2
	Diason
	E15
	Nutrison Pre

	E3
	Nutrison Standard
	E16
	Nutrison Low Energy Multi Fibre

	E4
	Nutrison Multi Fibre
	E17
	Nutrisorb Low Energy

	E5
	Nutrison Protein Plus Multi Fibre
	E18
	Nutrisorb Low Energy Soy Multi Fibre

	E6
	Nutrison Protein Plus
	E19
	Peptisorb

	E7
	Nutrison 1000 Complete Multi Fibre
	E20
	Suplemento: Calogen

	E8
	Nutrison 1200 Complete Multi Fibre
	E21
	Suplemento: Protifar

	E9
	Nutrison Energy Multi Fibre
	E22
	Suplemento: Polycal Polvo/Fantomalt

	E10
	Nutrison Energy
	E23
	Suplemento: Polycal Líquido

	E11
	Nutrison Soya
	E24
	Suplemento: Duocal

	E12
	Nutrison MCT
	E25
	Suplemento: Fortimel

	E13
	Nutrison Low Sodium
	E26
	Otros productos Nutricia


F. B. Braun
G. Compañías Misceláneas

	Código
	Nombre de la Fórmula
	
	Código
	Nombre de la Fórmula

	F1
	Nutricomp Standard
	
	G1
	Baxter: Restore X

	F2
	Nutricomp Standard con Fibra
	
	G2
	MEAD JOHNSON: Portagen

	F3
	Nutricomp Standard con Fibra D
	
	G3
	Hormel Health: Immun-Aid

	F4
	Nutricomp
	
	G4
	Hormel Health: Hepatic-Aid

	F5
	Nutricomp Diabetes
	
	G5
	Hormel Health: Glutasorb

	F6
	Nutricomp Hepa
	
	G6
	Hormel Health: Propass

	F7
	Nutricomp Intensive
	
	G7
	National Nutrition: Argiment

	F8
	Nutricomp Immun
	
	G8
	National Nutrition: Argitein

	F9
	Nutricomp MCT
	
	G9
	National Nutrition: Prosource líquido

	F10
	Nutricomp Peptid
	
	G10
	National Nutrition: Prosource Polvo

	F11
	Nutricomp Energy
	
	G11
	Global Health: Procel

	F12
	Nutricomp Energy Fibre
	
	G12
	Medical Nutrition: Pro-stat

	F13
	Otros Productos B. Braun
	
	G13
	Victus Inc: Immunex Plus

	
	
	
	G14
	Wyeth: Enercal

	
	
	
	G15
	Wyeth: Enercal Plus

	
	
	
	G16
	Otros
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Nutrición Parenteral 


Taxonomías NE INS08

1 Abril 2008

[image: image10.emf]
Formato de Resultados (Formato F) 
	NUTRICION
	Inicio de Nutrición Enteral (NE)
	yyyy        mm         dd

NE iniciada previa a su ingreso a UCI

NE iniciada en UCI

Fecha      2008  _______   ______   Hora  ______:_______

NE no iniciada en los primeros 12 días UCI

	
	Inicio de Nutrición Parenteral (NPT)
	NPT iniciada previa a su ingreso a UCI

NPT iniciada en UCI

Fecha      2008  _______   ______   Hora  ______:_______

NPT no iniciada en los primeros 12 días UCI


	INFORMACION DE ALTA
	Muerte
	yyyy        mm         dd

Fecha     2008  _______   ______   Hora  ______:_______

	
	Alta de UCI
	Fecha     2008  _______   ______   Hora  ______:_______

	
	Alta Hospitalaria
	Fecha     2008  _______   ______   Hora  ______:_______

	
	Retiro de la Ventilación Mecánica
	Fecha     2008  _______   ______   Hora  ______:_______


Nota: En el eCRF si el resultado no ha ocurrido en el día 60 o si la hora y fecha del resultado es la misma que la del deceso 
Resultados: INS08 
Fecha: 1 Abril 08 
LISTA DE DEPURACION                                 Nombre UCI__________________





Nota: 


Si el número de pacientes que cumplen criterios de inclusión es menor de 20, por favor, continúe depurando diariamente hasta que Ud. tenga un mínimo de 20 pacientes CONSECUTIVOS*. 


Para aquellos pacientes recién admitidos y que son ventilados, por favor, sígalos hasta 72 hopras para verificar que permanecen en la UCI (= 3 días) de modo que sean incluidos dentro de su cohorte de estudio. 


CONSECUTIVO: significa el siguiente paciente que cumple criterios, en lugar de escogerlos al azar. 


El número de depuración y el número de paciente (generados por el sistema de captura de datos de la web) será el mismo si UD. ingresa los pacientes en orden consecutivo. 








Número de depuración #:


Número de paciente #:





Para pacientes no operados o posoperados de emergencia


Para pacientes operados electivamente


0      Si el paciente NO tiene historia de insuficiencia orgánica severa y NO es inmunocomprometido





Location of feeding tube 


Gastric confirmed 


Gastric presumed 


Post-pyloric duodenal confirmed 


Post-pyloric duodenal presumed 


Post-pyloric jejunal confirmed 


Post-pyloric jejunal presumed 


No tube in place 








Motility agents 


Metoclopramide 


Motilium 


Erythromycin 


Other: Specify______ 


None 








Razón por la que no se administró Nutrición Enteral 


Obstrucción intestinal mecánica 


Isquemia intestinal 


Íleo de Intestino delgado


Fístula de Intestino delgado


Perforación gastrointestinal


Síndrome de intestino corto


Inestabilidad hemodinámica


Anastomosis de intestino proximal 


No toleró alimentación enteral


No acceso a intestino delgado


Pancreatitis


Sangrado gastrointestinal 


Cirugía gastrointestinal


Otro, especificar








Tipo de lípidos 


Ninguno


Basados en aceite de Soya (LCTs) 


MCT/LCT mezcla física 


MCT/LCT forma estructurada


Basados en aceite de oliva


Basados en aceite de pescado (10-20% de la emulsión lípida total) 


Mezcla de aceite de soya, MCTs, y aceite de pescado 


Mezcla de aceite de soya, MCTs, aceite de oliva, y aceite de pescado (SMOF) 


Otro, especifique 








Número de depuración #:_________________





Número de paciente #:___________________





Nombre de UCI _____________________


Número de depuración _______________


Número de paciente _________________





Nombre de UCI _____________________


Número de depuración _______________


Número de paciente _________________








