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	Sección 1. Información General

	

	1. Número del formulario:
	
	
	
	
	

	

	2. Ciudad:
	
	3. Institución:
	
	

	

	4. Fecha ingreso. Año:
	2
	0
	
	
	Mes:
	
	
	Día:
	
	
	

	

	

	5. Iniciales del Paciente
	
	
	
	

	

	6. Número de Historia Clínica
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	

	7. Edad: 
	
	
	8. Género (marca con x): Masculino
	
	Femenino
	
	

	

	9. Ingreso a la UCI: Día:
	
	
	Mes
	
	
	Año
	2
	0
	0
	
	

	

	10. Número telefónico paciente o familiar
	
	

	


	1
	Número del formulario
	
	
	
	
	Iniciales del Paciente
	
	
	
	Historia Clínica
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	1


	Sección 2. Criterios de ingreso

	

	11. ¿Es un paciente mayor de 15 años hospitalizado en UCI para manejo postquirúrgico de reemplazo valvular aórtico o revascularización? (marca con SI ó NO)
	
	

	
	
	

	12. ¿Estuvo bajo circulación extracorpórea? (marca con SI ó NO)
	
	

	13. ¿Tiene consentimiento informado firmado? (marca con SI ó NO)
	
	


	Sección 3. Criterios de exclusión  (marca con SI ó NO)

	

	14. ¿El paciente o su representante retiró el consentimiento informado?
	
	

	

	15. ¿Es una cirugía diferente a las descritas en los criterios de inclusión?
	
	

	

	16. ¿El paciente cumplió con el protocolo del proyecto de investigación?
	
	

	


	2
	Número del formulario
	
	
	
	
	Iniciales del Paciente
	
	
	
	Historia Clínica
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	


	Sección 4. Evaluación inicial

	

	16. Signos vitales

	

	16.1. Frecuencia cardiaca
	30 min
	
	2 Hor
	
	4 Hor
	
	6 Hor
	
	12 Hor
	
	24 Hor
	

	

	16.2. PAM
	30 min
	
	2 Hor
	
	4 Hor
	
	6 Hor
	
	12 Hor
	
	24 Hor
	

	

	16.3. PVC
	30 min
	
	2 Hor
	
	4 Hor
	
	6 Hor
	
	12 Hor
	
	24 Hor
	

	

	16.4. PWP
	30 min
	
	2 Hor
	
	4 Hor
	
	6 Hor
	
	12 Hor
	
	24 Hor
	

	

	16.5. IC


	30 min
	
	2 Hor
	
	4 Hor
	
	6 Hor
	
	12 Hor
	
	24 Hor
	

	

	16.6. SaO2
	30 min
	
	2 Hor
	
	4 Hor
	
	6 Hor
	
	12 Hor
	
	24 Hor
	

	

	17. Gases arteriales y Venosos Mixtos

	

	17.1. lactato

	0 Horas
	
	6 Horas
	
	12 Horas
	
	24 Horas
	

	

	17.2. pH
	0 Horas
	
	6 Horas
	
	12 Horas
	
	24 Horas
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	

	17.3. Bicarbonato
	0 Horas
	
	6 Horas
	
	12 Horas
	
	24 Horas
	

	

	17.4. Exceso Base
	0 Horas
	
	6 Horas
	
	12 Horas
	
	24 Horas
	

	

	17.8. PaO2/FiO2
	0 Horas
	
	6 Horas
	
	12 Horas
	
	24 Horas
	

	

	17.9. Hematocrito
	0 Horas
	
	6 Horas
	
	12 Horas
	
	24 Horas
	

	

	17.10. HB
	0 Horas
	
	6 Horas
	
	12 Horas
	
	24 Horas
	

	

	17.11. SvmO2
	0 Horas
	
	6 Horas
	
	12 Horas
	
	24 Horas
	

	

	18.  Balance de Líquido

	

	18.1 Orina (cc)
	1 Hora
	
	2 Hora
	
	4 Hora
	
	6 Hora
	
	12 Hora
	
	24 hora
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	18.2. Tubos (cc)
	1 Hora
	
	2 Hora
	
	4 Hora
	
	6 Hora
	
	12 Hora
	
	24 Hora
	

	

	19. Envergadura (cms)
	
	
	20. Peso Ideal (kgs)
	
	

	

	20. Creatinina mg/dl
	1 día
	
	2 día
	
	

	

	21. Bun mg/dl
	1 día
	
	2 día
	
	

	

	22. Sodio mEq/Lt
	1 día
	
	2 día
	
	

	

	23. Gasto Orina CC
	1 día
	
	2 día
	
	

	

	24. Tiempo CEC
Min
	
	25. Tiempo isquemia min
	
	26. EUROSCORE
	


	3
	Número del formulario
	
	
	
	
	Iniciales del Paciente
	
	
	
	Historia Clínica
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	4


	Sección 5. Seguimiento

	27. Balance acumulado cc

	27.1 Balance acumulado 1 d
	
	27.2. Balance acumulado 2 d
	
	27.3. Balance acumulado total
	

	28. Promedio Lactato
	
	29. Dosis Diurético mg
	
	30. EO2 día 2
	


	Sección 6. Complicaciones

	31. Transfusiones (No. Unidades)

	Globulos  Rojos
	
	Plasma
	
	Plaquetas
	
	Plasmaféresis
	
	Crioprecipitado
	

	

	32. Inotrópico/Vasopresores  (marca con SI ó NO)
	

	32.1. Tiempo total (horas)
	

	32.2. Promedio Dosis  (mig/kg/min)

	Dopamina
	
	Dobutamina
	
	Noradrenalina
	
	Vasopresina
	
	Adrenalina
	
	Milrinone
	

	Levosimendan
	
	Otro?
	
	Cual:
	

	33. Ventilación mecánica

	33.1. Horas VMI
	
	33.2. Horas VMNI
	
	33.3 Traqueostomía (marca con SI ó NO)
	

	33. 4. Fallo Ventilatorio (marca con SI ó NO)
	
	33.5 Reintubación (marca con SI ó NO)
	

	34. Relacionadas con hipernatremia

	34.1. Edema Pulmonar (marca con SI ó NO)
	
	34.2. Desmielinización(marca con SI ó NO)
	

	34.3. Edema Cerebral (marca con SI ó NO)
	
	34.4. Falla Renal Aguda (marca con SI ó NO)
	

	

	35. Estancia hospitalaria/Mortalidad

	35.1. Días UCI
	
	35.2. Muerte (marca con SI ó NO)
	


	4
	Número del formulario
	
	
	
	
	Iniciales del Paciente
	
	
	
	Historia Clínica
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	5
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SSH  7,5 vs SSN Post CEC








