SAnDMAN Formulario 3- Datos diarios del paciente Centro # ____
ID Paciente  Dia#t L
Formulario completado el (DD/MM/YYYY) _ _ /, _/

D

SANDMAN

Formulario 2: Datos diarios de los pacientes

Traduccion al espafiol:

V1. Federico Carini (federico.carini@hiba.org.ar, diciembre 2019)
V2. Eduardo Tobar (agosto 2020)

A. Score de SOFA y ventilaciédn mecanica

1. Score de SOFA
Indicar el mejor valor de la escala de coma de Glasgow (GCS) del dia. Para las otras variables fisioldgicas seleccionar el
peor valor del dia. Si el parametro no se informa en la historia clinica del paciente, seleccione "Desconocido / No
disponible". Si hoy no se realizd gasometria arterial, utilice la tabla de conversidn para estimar la PaO2 (consulte el Manual
de operaciones, pagina 12).

Desconocido 1 2 3 4 5 Suma
/No total
disponible
Hipotensidn Sin TAM<70 mmHg | *Dopaminas<5 *Dopamina> 5 *Dopamina> 15
hipotension mg/kg/min o mg/kg/min o mg/kg/min o Epinefrina>
(TAM 270 Dobutamina Epinefrina 0.1 0.1 mg/kg/min o
mmHg) (cualquier mg/kg/min o Norepinefrina> 0.1
dosis) Norepinefrina mg/kg/min o Vasopresina
<0.1mg/kg/min o en combinacién con
Vasopresina sola cualquier otro
(cualquier dosis) medicamento (cualquier
dosis)
Pa/FiO; 2400 <400 <300 <200 y ventilacion <100 y ventilacion
mecanica mecanica
GCS (mejor del 15 13-14 10-12 6-9 <6
dia)
Plaquetas 2150 <150 <100 <50 <20
(109/L)
Creatinina <110 (<1.2) 110-170 (1.2- 170-299 300-440 (3.5-4.9) 2440 (25)
umol/L 1.9) (2-3.4) O diuresis <500 O diuresis <200 ml/dia
(mg/dL) ml/dia
Bilirrubina <20 20-32 (1.2-1.9) 33-101 102-204 >204 (>12)
total umol/L (<1.2) (2-5.9) (6-11.9)
(mg/dL)

*Agentes adrenérgicos administrados por, al menos, 1 hora.

2. ¢Cudl es el modo ventilatorio que utilizé durante la mayor parte del dia?

Seleccionar una sola respuesta en base al modo del respirador que se utilizé la mayor parte del dia.
Ventilacion mecdnica invasiva con tubo endotraqueal (ventilacién asistida: ej: presién soporte)
Ventilacion mecdnica invasiva con tubo endotraqueal (ventilacién controlada: ej: presidon o volumen

control, y el paciente no esta haciendo esfuerzo respiratorio)

Otras

Desconocido / no disponible

Soporte extracorpéreo (por ej ECMO)

3. ¢El paciente requirid el uso de posicidon prono para el manejo de la hipoxemia HOY?

Si

No

__Desconocido / Informacion no disponible

3.1. Si su respuesta es Si, ¢ Cuanto tiempo el paciente estuvo en posicién prono HOY?

horas
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B. Sedacidn y analgesia

1. ¢Recibid el paciente algun tipo de sedante en ese dia? (ya sea infusidn IV, bolo o enteral)

Si No __Desconocido / Informacion no disponible

1.1 Si el paciente recibié sedacion ese dia, marque todas las razones que justifican esa indicacion

[ Agitacién [l Ansiedad

[l lsquemia coronaria o arritmia I Tratamiento de hipertensidn intracraneana
] Reducir consumo de éxigeno (por ej. En [l Promotor del suefio

sepsis)

[l Soporte extra-corporeo I Hipoxemia / ARDS

[0 Normotermia o hipotermia inducida [J Postquirdrgico

[ Ventilacidn protectora [1Prono

[l Prevenir el retiro accidental de tubos o [] Status convulsivo
dispositivos

I Requerimiento de bloqueo neuromuscular [ Asinscronia con el ventilador
[ Otros ] Desconocido / no disponible

1.2 Si el paciente recibié un sedante ese dia, ése ajusto la dosis de sedantes de acuerdo a una
escala de sedacion (por ej. RASS o SAS)?

Si [l No 1 Desconocido / Informacion no disponible

1.2.1 Si se utilizo una escala, marque todas las escalas que se hayan utilizado para ajustar la
dosis de sedantes

GCS — Escala de Coma de Glasgow

MAAS - Escala de evaluacion de la actividad motora
Escala de Ramsay

RASS — Escala de Agitacién y Sedacién de Richmond
SAS — Escala de Sedacién y Agitacion

Otras

Desconocido / no disponible

0 Y A

1.2.2 ¢La titulacion de la sedacion se realizé en base a un protocolo formal (escrito)?

Si [l No 1 Desconocido / Informacion no disponible
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1.2.3 ¢Se utilizé algun tipo de neuromonitoreo para titular la dosis de sedantes?

Electroencefalograma (EEG) o EEG-procesado (BIS, Entropy, etc.)
Presién intracraneana (PIC)

Espectroscopia (NIRS)

No se utilizé ningun tipo de neuromonitoreo

Otras

Desconocido / no disponible

0 Y O O

2. ¢Recibié el paciente ALGUN ANALGESICO ese dia (intravenoso o enteral?

[ISi [1No [ Desconocido / Informacién no disponible

2.1 Si recibid algun analgésico, ése ajusté la dosis de analgésicos de acuerdo a una escala de
analgesia?

[ISi [1No [ Desconocido / Informacién no disponible

2.1.1 Si se utilizé alguna escala para valorar el dolor y ajustar la dosis de analgésico, marque
todas las escalas que se hayan utilizado

Escala conductual del dolor BPS

Herramienta de evaluacion del dolor en cuidados criticos (CPOT)
Escala de dolor por expresién facial (FACES)

Escala de nocicepcidn en coma

Escala de dolor no verbal (NVPS)

Escala de dolor numérica (NRS)

Escala Visual Analéga (VAS)

Otras

Desconocido / no disponible

OOogoooobod™

2.2 ¢Se establecio un valor objetivo para el dolor en el dia en estudio?
0 Si LI No 1 Desconocido / Informacion no disponible
2.3 ¢Se utilizé un protocolo o algoritmo escrito para ajustar la dosis de analgésico?
0 Si LI No 1 Desconocido / Informacion no disponible
3. ¢El paciente recibié una infusién continua de SEDANTES O ANALGESICOS ese dia?

[ISi [1No [ Desconocido / Informacién no disponible
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3.1 ¢En caso que haya estado recibiendo sedantes en infusidn continua, se hizo interrupcion
intencional de la SEDACION en infusién continua en el dia en estudio?

[ISi [1No [ Desconocido / Informacién no disponible

3.1.1 Si la SEDACION en infusién continua fue intencionalmente detenida, ¢tuvo que ser
reiniciada en el mismo dia?

[ISi [1No [ Desconocido / Informacién no disponible

3.1.1.1 ¢ A qué dosis o velocidad de infusion se re-inicio luego de estar suspendida?

La misma dosis
A MENOS dosis
A MAYOR dosis
Desconocido / no disponible

I O R

3.2 ¢En caso que haya estado recibiendo analgésicos en infusion continua, se hizo interrupcion
intencional de la ANALGESIA en infusion continua en el dia en estudio?

[ISi [1No [ Desconocido / Informacién no disponible

3.2.1 Si la ANALGESIA en infusion continua fue intencionalmente detenida, étuvo que ser
reiniciada el mismo dia?

[ISi [1No [ Desconocido / Informacién no disponible

3.2.1.1 ¢A qué dosis o velocidad de infusion se re-inicio luego de estar suspendida?

La misma dosis
A MENOS dosis
A MAYOR dosis
Desconocido / no disponible

0 I
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ID Paciente  Dia#t

SANDMAN

Formulario completado el (DD/MM/YYYY) _ _ /, _/

3.3 Registre aqui todos los sedantes Y analgésicos que haya recibido en INFUSION el paciente ese
dia. NO registre aqui los antipsicéticos.
(Por ej. benzodiacepinas (midazolam, lorazepam), opioides (morfina, fentanilo, remifentanilo, etc.),

propofol, dexmedetomidina)

Nombre del farmaco

Dosis total recibida en ese dia
(mg/24 hs)

Cantidad de horas de infusion

en 24 hs (por ej., el paciente tuvo
infusion durante 11 de 24 hs en el dia de hoy)

3.4 Por favor indique si la velocidad de infusion de SEDANTES fue distinta durante el dia (08:00-
20:00) en comparacion con la noche (20:00-08:00)

[] Mas ALTA durante la NOCHE

] Se mantuvo igual

] Mds ALTA durante el DIA
1 Desconocido / informacién no disponible

3.5 Por favor indique si la velocidad de infusién de ANALGESICOS fue distinta durante el dia
(08:00-20:00) en comparacion con la noche (20:00-08:00)

[] Mas ALTA durante la NOCHE

] Se mantuvo igual

] M3s ALTA durante el DIA
] Desconocido / informacién no disponible

4. Registre aqui todos los sedantes Y analgésicos INTRAVENOSOS INTERMITENTES (bolo) que haya
recibido el paciente ese dia. NO registre aqui los antipsicéticos.

Nombre del farmaco

Cantidad de dosis
administrada en 24 hs

Cantidad total administrada
en 24 hs (en mg)
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5. Registre aqui todos los sedantes Y analgésicos ENTERALES que haya recibido el paciente ese dia.
NO registre aqui los antipsicéticos.

% j SAnDMAN Formulario 3- Datos diarios del paciente Centro # ____

Nombre del farmaco Cantidad de dosis Cantidad total administrada
administrada en 24 hs en 24 hs (en mg)
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ID Paciente ~ Dia#_

SANDMAN Formulario completado el (DD/MM/YYYY) _ _ /, _/

C. Agitacion y antipsicéticos

1. ¢Se utilizé algun tipo de contencion fisica en el paciente durante el dia en estudio (ya sea en

muiieca, tobillos o tronco)?

Si [JNo

1 Desconocido / Informacion no disponible

1.1 ¢Qué tipo/s contencion fisica se utilizaron ese dia con ese paciente? (marque todas las que
apliquen, en el Manual de Operaciones se ofrecen imagenes descriptivas en la pagina 17)

[ Tobillos
[ Mitones de mano
[1Torso

[l Mufecas
[l Otros
1 Desconocido / Informacion no disponible

2. ¢Se produjo el retiro o remocién accidental de alguna via/cateter/tubos en ESE DIA?

Si [JNo

1 Desconocido / Informacion no disponible

2.1 En caso que se haya producido algun retiro accidental, marque todos los dispositivos que

se hayan retirado accidentalmente ese dia.

I Drenaje abdominal
1 Sonda vesical

(I Drenaje toracico

(1 Tubo endotraqueal

1 Sonda nasogastrica
[] Otros drenajes quirurgicos

] Desconocido / informacién no disponible
[l Otros
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[] Cateter arterial

[] Cateter venoso central

[] Cateter de dialisis

[] Cateter de analgesia epidural /
paravertebral / local

[ Drenaje lumbar o ventricular externo /
cateter de PIC

[J Canula de traqueostomia

[J Acceso venoso periférico



£

SANDMAN

SAnDMAN Formulario 3- Datos diarios del paciente Centro # ____

ID Paciente .~ Dia#__
Formulario completado el (DD/MM/YYYY) _ _ /, _/

3. Registre aqui todos los antipsicoticos tipicos y atipicos que haya recibido el paciente (ya sea como
dosis fija 0 seglin necesidad PRN) En la pagina 18 del Manual de operaciones puede consultar una
lista orientativa de anti-psicéticos.

Nombre del
farmaco

Via de administracion (1M, Cantidad total de dosis | Cantidad total administrada en 24
VO, SC, IV-C, IV-B, T, etc.) administradas en 24 hs hs (en mg)

4. ¢Se evalué formalmente al paciente para detectar la presencia de delirium ESE DIiA?

LISi

[1No [ Desconocido / Informacién no disponible

4.1 En caso afirmativo, registre todas les escalas que hayan sido utilizadas para evaluar
delirium ese dia.

0 I

OOogoooobod™

4AT Assessment test for delirium & cognitive impairment
Confusion Assessment Method — ICU (CAM-ICU)

Delirium Motor Subtype Scale (DMSS)

Diagnostic and Statistical Manual of Mental Disorders 5th Edition
(DSM-V)

Intensive Care Delirium Screening Checklist (ICDSC)
Memorial Delirium Assessment Scale (MDAS)

Mini Mental State Examination (MMSE)

NEElon and CHAMpagne Confusion Scale (NEECHAM)
Nurses’ Delirium Screening Checklist (NuDeSC)

Single Question in Delirium

Evaluacién clinica Unicamente

Otras

Desconocido / no disponible

4.2 ¢ Tuvo delirium el paciente ese DIA?

LI Si

[1No [ Desconocido / Informacién no disponible

4.2.1 Elija qué tipo de delirium (respecto a hiper o hipoactivo) fue mas prevalente en el
caso de ese paciente
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ID Paciente  Dia#t L
SANDMAN Formulario completado el (DD/MM/YYYY) _ _ /, _/
[l Hiperactivo [l Hipoactivo
[ Mixto (hiper e hipoactivo) 1 Desconocido / no disponible

4.2.2 Si el paciente tuvo delirium, registre todos los sintomas de delirium presentes en
el paciente ese dia.

[ Agitacién [ Alucinaciones

1 Pensamiento desorganizado [ Desorientacion en espacio / tiempo /
persona

[J Inatencién ] Alteraciones en la percepcion

[J Menor nivel de conciencia [J Trastornos en la memoria a corto plazo

[J Alteracién del ciclo sueno-vigilia [ Otros
] Desconocido / no disponible
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ID Paciente ~ Dia#_
SANDMAN Formulario completado el (DD/MM/YYYY) _ _ /, _/

D. Bloqueantes neuromusculares

1. ¢Recibid el paciente algun bloqueante neuromuscular (BNM) durante el dia en estudio?

Si [l No 1 Desconocido / Informacion no disponible

1.1 En caso afirmativo, seleccione todas las indicaciones para la utilizacion de BNM en ese

paciente.
[ Hipoxemia/SDRA [] Agitacién
[1Asma [l Hipercapnia
1 Shock/inestabilidad hemodinamica [J Induccidn para intubacion
I Riesgo de remocion accidental de dispositivos [ Por procedimiento de UCI
(] Lesidn cerebral/aumento de presidn intracraneana ] Convulsiones
[ Traslado (interno o externo) [ Procedimientos mayores (cirugias, etc)
I Hipotermia terapéutica [ Arritmia inestable
] Otras 1 Desconoce/No disponible

1.2 En caso que haya estado recibiendo BNM ese dia, seleccione el modo mds prevalente de
administracion de BNM en ese paciente: en bolo IV o en infusion continua.

[1Uno o varios bolos IV [ Infusién continua ] Desconocido / Informacién no disponible

1.2.1 En caso que haya recibido BNM en infusion continua, éfue detenida
intencionalmente ese dia (por la razén que sea)?

Si [l No 1 Desconocido / Informacion no disponible

1.3 En caso que haya estado recibiendo BNM ese dia, seleccione todos los metodos que se
hayan utilizado para evaluar el grado de bloque neuromuscular ese dia.

] Ausencia de esfuerzo ventilatorio ] Ausencia de movimientos en general
(] Electroencefalograma/electromiograma ] Otros

[l Tren de Cuatro (TOF)

1 Desconocido / no disponible
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ID Paciente ~ Dia#

% j SAnDMAN Formulario 3- Datos diarios del paciente Centro # ____

SANDMAN

1.4 En caso que haya estado recibiendo BNM ese dia, seleccione todos los BNM que haya

recibido el paciente ese dia.

Formulario completado el (DD/MM/YYYY) _ _ /, _/

Nombre de la droga

O

O O O O O

Bolo
Bolo
Bolo
Bolo
Bolo
Bolo

Forma de administracion

O O O O O O

Continua
Continua
Continua
Continua
Continua
Continua

Total dosis en 24 hs (mg)
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SAnDMAN Formulario 3- Datos diarios del paciente Centro # ____
ID Paciente  Dia#t

SANDMAN Formulario completado el (DD/MM/YYYY) _ _ /, _/
E. Movilidad
1. Por favor, elija el nivel maximo de movilidad que alcanzé el paciente ese dia.

e Sise desconce el nivel de movilidad del paciente, marque Respuesta 8.

Categoria Descripcion

0 Nada: el paciente se rotd o ejercitd pasivamente, pero no se movié activamente (incluye
levantar la cabecera de la cama a la posicion vertical sin la participacidn del paciente en
el movimiento, la fisioterapia tordacica y la inmovilizacidn)

1 Traslado de la cama a la silla sin estar de pie: elevador pasivo o deslizarse a la silla sin
estar de pie

2 Sentado en la cama / ejercicios en la cama: cualquier actividad en la cama, incluyendo
balanceo activo, puente, ejercicios activos, movimiento activo desde la posicién supina
a la posicién sentada, uso del ergometria (bicicleta), uso de la mesa inclinable, no
moverse fuera de la cama o al borde de la cama.

3 Sentado al borde de la cama: sentarse activamente al costado de la cama con algo de
control del tronco (puede ser asistido)

4 De pie: carga de peso a través de los pies en posicién de pie con o sin ayuda; puede
incluir el uso de un levantador de paciente

5 Transferencia de la cama a la silla parandose: capaz de caminar o bipedestar y pasar a
la silla. Esto implica transferir activamente el peso de una pierna a otra para pasar a la
silla

6 Marchando en el lugar: puede caminar en el lugar levantando los pies alternativamente
(debe poder pisar al menos 4 veces, 2 por cada pie) con o sin ayuda

7 Caminar: alejarse de la cama o silla con, al menos, 4 pasos (2 por cada pie) asistido por
una persona / personas o ayuda para caminar, o sin ayuda

8 Desconocido: se desconoce qué actividad realizé
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