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Plataforma clinica mundial sobre la COVID-19
FORMULARIO DE BASE DE REGISTRO DE CASOS, version RAPIDA

INTRODUCCION

En respuesta a la epidemia de la enfermedad por el nuevo coronavirus de 2019 (COVID-19), la Organizacién
Mundial de la Salud ha puesto en marcha una plataforma mundial de datos clinicos anonimizados relativos a la
COVID-19 (en adelante, la «Plataforma de Datos sobre la COVID-19») para que los Estados Partes en el
Reglamento Sanitario Internacional (RSI) (2005) puedan compartir con la OMS informacién y datos clinicos
anonimizados sobre pacientes con infeccion presunta o confirmada por el virus SARS-CoV-2 (colectivamente,
«Datos Anonimizados sobre la COVID-19»). Los datos anonimizados sobre la COVID-19 que reciba la OMS
seguiran siendo propiedad de la entidad que los haya proporcionado y la OMS los empleara con fines de
verificacién, evaluacion y asistencia de conformidad con el RSI (2005) y, en particular, para orientar la
respuesta de salud publica y las actividades clinicas en relacion con el brote de COVID-19. Para contribuir al
logro de estos objetivos, la OMS ha establecido un Grupo Consultivo Clinico independiente que asesorara a

la OMS sobre la notificacion y el analisis mundiales de los datos anonimizados sobre la COVID-19. Se invita a
los Estados Partes a ponerse en contacto con la OMS para obtener mas informacion sobre cémo aportar datos
anonimizados a la Plataforma de Datos sobre la COVID-19 de la OMS. A fin de preservar la seguridad y
confidencialidad de los datos anonimizados sobre la COVID-19, se solicita respetuosamente a los Estados
Partes y al resto de entidades que adopten todas las medidas necesarias para proteger sus correspondientes
credenciales de acceso y contrasenas para la Plataforma de Datos sobre la COVID-19.

Los datos anonimizados sobre la COVID-19 se guardaran en la Plataforma de Datos sobre la COVID-19 de

la OMS, que es una plataforma electrénica segura de acceso restringido protegida por contrasefia. La OMS se
compromete a i) proteger la confidencialidad de los datos anonimizados sobre la COVID-19 e impedir su
revelacion no autorizada; y ii) aplicar y mantener las oportunas medidas de seguridad técnica y organizativa
para proteger la seguridad de los datos anonimizados sobre la COVID-19 y de la Plataforma de Datos sobre la
COVID-19. De conformidad con el parrafo 4 del articulo 11 del RSI (2005), la OMS no pondra los datos
anonimizados sobre la COVID-19 a disposiciéon de los demas Estados Partes hasta el momento en que se
cumpla por primera vez alguna de las condiciones estipuladas en el parrafo 2 de dicho articulo 11, y previa
consulta con los paises o entidades afectados. Segun lo establecido en el citado articulo 11, la OMS no pondra
a disposicion del publico los datos anonimizados sobre la COVID-19 hasta que estos no se hayan puesto a
disposicion de los Estados Partes y siempre que se haya difundido publicamente otra informacién sobre la
epidemia de COVID-19 y sea necesario difundir informacién autorizada e independiente al respecto. Para
aportar datos a la Plataforma de Datos sobre la COVID-19 o para obtener mas informacion, sirvanse escribir a
la siguiente direccién: COVID ClinPlatform@who.int.

DISENO DE ESTE FORMULARIO DE REGISTRO DE CASOS (FRC)

La version rapida del FRC de base esta disefiada para recoger datos obtenidos mediante exploracion, entrevista y
revision de la historia clinica hospitalaria. Los datos pueden recogerse de forma prospectiva o retrospectiva. El

periodo de recogida de datos se define como el periodo que va desde el ingreso hospitalario hasta el momento del
alta, el traslado, el fallecimiento o una prolongacion de la hospitalizacion sin posibilidad de seguir recogiendo datos.

El FRC consta de 3 mddulos:
Moédulo 1: debe rellenarse en la fecha de ingreso del paciente en el centro sanitario.

Moédulo 2: debe rellenarse a diario durante la estancia en el hospital y durante tantos dias como
los recursos lo permitan. Se debera hacer un seguimiento a los pacientes que sean
trasladados a otras unidades.

Médulo 3: debe rellenarse cuando el paciente recibe el alta o fallece.

ORIENTACIONES GENERALES

« Los numeros de identificacién de los participantes constan de un cédigo de centro y un nimero de
participante. Para darse de alta en el sistema de gestion de datos, sirvanse escribir a
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COVID_ClinPlatform@who.int. Nuestro equipo de gestion de datos les proporcionara instrucciones
para introducir los datos y les asignara al mismo tiempo un codigo de centro de cinco digitos.
« Sirvanse escribirnos a la direccion COVID_ClinPlatform@who.int si necesitan cualquier informacion.
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MODULO 1. Debe rellenarse en la fecha de ingreso o inclusién (dentro de las 24 horas desde el ingreso)

Nombre del centro Pais

Fecha de inclusion [ D_J[ O V[V L V_ VL2 0 Y_I[¥_]
1a. CRITERIOS CLINICOS DE INCLUSION

Uno o mas de | Antecedentes de fiebre o de temperatura = 38 °C referidos por el paciente OSi ONo
estos criterios| Tos OSi ONo
durante esta | Disnea O taquipnea* OSi OONo
enfermedad | Sospecha clinica de IRA a pesar de no cumplir con los criterios anteriores OSi OONo

* Frecuencia respiratoria = 50 respiraciones/min en los pacientes menores de 1 afio,= 40 en los de 1 a 4 afios,= 30 de 5 a 12 afios y)|
2 20 en los de 13 afios 0 mas.

1b. DATOS DEMOGRAFICOS (S. d.: se desconoce)

Sexo al nacer O0Varén OOMujer O Sin especificar Fecha de nacimiento [ U 1 O V[V LV VLA LA LA ILA]
Si se desconoce la fecha de nacimiento, indique: Edad [ ] ] ]Janos O[ ][ ImesesO[_ ][ _]dias
¢Es trabajador de la salud? OSi ONo OS. d. ¢ Trabaja en un laboratorio? OSi ONo OS. d.

¢Esta embarazada?* [OSi ONo [OS. d. OONo se aplica En caso afirmativo: estimacion de las semanas de
gestacion [ _]semanas

Si la paciente es una mujer que esta embarazada o que lo ha estado recientemente (parto dentro de los 21 dias desde la
aparicion de los sintomas), complete la versién del FRC adaptado al embarazo.

1c. FECHA DE INICIO DE LOS SINTOMAS Y CONSTANTES VITALES EN LA FECHA DE INGRESO
(primeros datos disponibles en la fecha en que acude el paciente o se le ingresa) (S. d. = se desconoce)

Inicio de los sintomas (fecha del primer sintoma) [_ U 1 O V[V 1LV VL2 L0 1A I A ]
Fecha deingresoenelcentro[ U J[ U VLV LV VL2 L0 LA LA ]

Temperatura[_ ]J[___],[_ ]°C Frecuencia cardiaca | [ [ ] latidos/min

Frecuencia respiratoria [_ ] | respiraciones/min
TA[ 1L 1L Isistélica)[ 1 1 I(diastdlica) mmHg Deshidratacion grave [0Si [ONo [IS. d.
Tiempo de llenado capilar en esternén > 2 segundos [0 Si [ONo [IS. d.

Saturacién de oxigeno: [__][ ][__1% con O aire ambiental (I oxigenoterapia 0S.d. A V P U (marque una sola
opcioén, con un circulo)

Puntuacién en la escala de coma de Glasgow (GCS/15)[_ ][ ] Malnutricién OOSi OONo OIS. d.

Perimetro braquial [ ][ ][ Jmm Estatura[ ][ ][ Jcm Peso[_ ] 1 kg

1d. OTRAS ENFERMEDADES (presentes antes del ingreso) (S. d.: se desconoce)

Cardiopatia crénica Osi ONo OS.d.| Diabetes Osi ONo [IS. d.

(no hipertensién)

Hipertension aSi ONo 0OS. d.| Fumador (actualmente) asi ONo [OS.d.

Neumopatia crénica aSi COONo [OS. d.| Tuberculosis (activa) asi ONo [OS.d.

Asma aSi COONo [OS. d.| Tuberculosis (previa) asi ONo 0OS.d.

Insuficiencia renal crénica OsSi ONo [OS.d.| Asplenia asi CONo 0OS.d.

Hepatopatia cronica OsSi ONo [OS.d.| Neoplasia maligna asi ONo 0OS.d.

Trastorno neurolégico crénico  [OSj ONo 0OS.d.| Otros asi ONo 0OS.d.
En caso afirmativo, especifique:

VIH OSi (en TAR) [OSi (no esta en TAR) ONo S.d. Pauta posolégica del TAR____
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1e. MEDICACION PREVIA AL INGRESO Y CRONICA. ;Tomé alguno de los siguientes farmacos en los 14 dias
previos al ingreso? (S. d.: se desconoce)

Inhibidores de la enzima convertidora de angiotensina (IECA) OSi ONo 0OS. d.
Antagonistas de los receptores de la angiotensina Il (ARA-II) OSi ONo OS. d.
Antiinflamatorios no esteroideos (AINE) OSi ONo 0OS. d.
Antiviricos O Cloroquina/hidroxicloroquina [0 Azitromicina O Lopinavir/Ritonavir [ Otro:
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1f. SIGNOS Y SINTOMAS EN LA FECHA DE INGRESO (S. d.: se desconoce)

Antecedentes de fiebre OSi ONo OS.d. Tiraje costal muy acentuado OSi ONo [OS.d.
Tos OSi ONo [S. d. Cefaleas OSi ONo [OS.d.
con expectoracion 0OSi ONo OS.d. Alteracion de la conciencia/confusion 00Si CONo  [S. d.
con hemoptisis OSi ONo OS. d. Convulsiones OSi ONo [OS.d.
Dolor de garganta OSi ONo OS.d. Dolor abdominal OSi ONo 0OS.d.
Rinorrea OSi ONo OS. d. Vémitos/nauseas OSi ONo 0OS.d.
Sibilancias 0Si ONo OS. d. Diarrea OSi ONo [OS.d.
Dolor toracico OSi ONo OS. d. COhjUhtiVitiS OSi CONo Ss. d.
Mialgias OSi ONo OS.d. Erupciones cutaneas OSi ONo [OIS.d.
Artralgias OSi ONo OS. d. Ulceras cutaneas OSi ONo [OS.d.
Cansancio/malestar 0Si ONo [IS. d. Adenopatia 0OSi ONo [OS.d.
Ageusia OSi ONo OS.d. Incapacidad para la deambulacion [OSi CONo  [S.d.
Anosmia OSi ONo [S. d. Hemorragia OSi ONo 0OS.d.
Disnea OSi ONo OS. d. En caso de hemorragia, especifique el lugar o los lugares:
Accidente cerebrovascular OSi ONo [OS.d.
isquémico
Accidente cerebrovascular: OSi ONo [IS. d.
hemorragia cerebral
Oftros: O0Si ONo [IS. d.

En caso afirmativo, especifique:

1g. MEDICAMENTOS. ; El paciente tomé alguno de los siguientes medicamentos el dia en que ingres6?
(S. d.: se desconoce)

Rehidratacion oral/por sonda orogastrica [1Si CINo [JS. d. Liquidos intravenosos [1Si [DNo [IS. d.

Antiviricos [OSi OONo [IS. d. En caso afirmativo: [IRibavirina CLopinavir/Ritonavir OlInhibidor de la
neuraminidasa Olnterferon alfa Olnterferon beta COtro (especifique):
Corticoesteroides [ISi CONo [IS. d. En caso afirmativo, via: OOral Olntravenosa Olnhalatoria

En caso afirmativo, indique el farmaco y la dosis diaria maxima:

Antibiéticos [0Si[ONo [S.d. En caso afirmativo, especifique:
Antimicéticos OOSi CONo OS. d.
Antipaludicos [0Si CONo [S. d. En caso afirmativo, especifique:

Farmacos experimentales [1Si [ONo [IS. d. En caso afirmativo, especifique:
Antiinflamatorios no esteroideos (AINE) CISi [ONo OS. d.

Inhibidores de la enzima convertidora de angiotensina (IECA) [ISi CONo [IS. d.
Antagonistas de los receptores de la angiotensina Il (ARA-Il) OSi CONo O S. d.
Anticoagulacion sistémica [0Si CONo [IS. d.

1h. TRATAMIENTO SINTOMATICO. ;El paciente tomé alguno de los siguientes medicamentos el dia en que
| ingres6? (S. d.: se desconoce)
Ingreso en UCI o en unidad de cuidados intermedios [ISi ONo OS. d.
Oxigenoterapia [0Si [ONo [IS. d. En caso afirmativo, indique:
Flujo de O2: O01-5 I/min OJ6-10 I/min O011-15 I/min > 15 I/min OS. d.
Fuente de oxigeno: COCentralizado (tuberias) OOBombona CConcentrador OIS. d.
Interfase: [0Gafas nasales [OCanula nasal (alto flujo) [OMascarilla simple OMascarilla con reservorio
OMascarilla para presion positiva continua (CPAP)/ventilacidon no invasiva OIS. d.
Ventilacion no invasiva (p. ej. bipresion positiva/CPAP) [OSi CONo [S. d.
Ventilacién invasiva (cualquier tipo) CISi [INo OIS. d.
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En caso afirmativo, indique los siguientes valores registrados lo mas cerca posible de las 08.00 h.
PPTE (cm H20) __ ; FiO2(%)_____; Presion estable (cm H20) _ ; PaCO2 ; PaO2
Oxigenacion por membrana extracorpérea OSi ONo OS. d.
Ventilacion en decubito prono OSi ONo O8S. d.
Inotropicos/vasopresores OSi ONo OS. d.

1i. RESULTADOS ANALITICOS EN LA FECHA DE INGRESO (*si los datos estan en unidades distintas de las que
figuran en la lista, indiquelo)

Parametro Valor* Unidades Parametro Valor* Unidades
Hemoglobina O gl O g/di Creatinina O mg/l O pmol/l
Cifra de O g/

O /mmd® | (= - _
leucocitos mm? = 51097 Sodio O mEg/l = mmol/l
Hematocrito O % Potasio O mEg/l = mmolll

O g/l
Plaquetas O imm® | (=100 Procalcitonina O ngmi | O gl
TTPal O sequndos Proteina O i
indice de TPa 9 C-reactiva Mg
TP (segundos) O segundos LDH O i
INR Creatina-cinasa O 1 O ukat/I
ALT a Troponina O ng/ml 0 g/
AST O i Sedimentacién Clmm/hora

globular (VSG)

Bilirrubina i

O mg/l | O pmol Dimero D O ng/ml O g/
total
Urea
(concentracién O gfl O mg/dl | O mmol/l | Ferritina O ng/ml O pgll
sérica)

Lactato O mg/dl | OO mmol/l Interleucina 6 O pg/ml
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MODULO 2. Seguimiento durante la hospitalizacién (diario o con la mayor frecuencia posible)
Fecha del seguimiento [ D [ D V[V 1LV VL2 L0 LA LA

2a. CONSTANTES VITALES (anote el valor mas anémalo entre las 00.00 h. y las 24.00 h.) (S. d.: se desconoce)
Temperatura[_ ][___],[_ 1°C Frecuencia cardiaca [ ]| [ Jat./min
Frecuencia respiratoria [ ] [resp./min TA[_ 1 ][ I(sistélica) [ 1L I(diastélica) mmHg

Deshidratacion grave (I0Si [ONo [IS. d.

Tiempo de llenado capilar en esternén > 2 segundos [ISi [ONo [IS.d. A V P U (marque una con un circulo)

Saturacién de oxigeno con [ aire ambiental [ oxigenoterapia [1S.d. GCS/15 [ ][

2b. SINTOMAS CLINICOS DIARIOS (S. d.: se desconoce)

Tos asi CONo [OS.d. Confusion asSi CONo 0[OS. d.
con expectoracion 0Si ONo 0S.d. | Convulsiones OSi ONo [OS.d.

Dolor de garganta DS', ONo  01S.d. | vgmitos/nauseas OSi ONo [@OS.d.

Dolor toracico OSi ONo  DS.d. | pigrreq OSi  ONo O8S.d.

Disnea OSi- ONo DIS-d. 1 o untivitis 0Si DNo  0S.d

nosma Sg[ Smo Sg- 3 Mialgias OSi ONo OS.d.
eusia [ o) .d. ;

9 Otro, especifique 0Si ONo 0IS.d.
2c. RESULTADOS ANALITICOS (*si los datos estan en unidades distintas de las que figuran en la lista, indiquelo)
Parametro Valor* Unidades Parametro Valor* Unidades
Hemoglobina _all g/ Creatinina __mgl/l ___gmol/l
Cifra de gll

3 — i Eq/l = I/1
leucocitos —/mm” | (=x10%) Sodio —m=aTmmme
Hematocrito % Potasio ____mEg/l = mmolll

/l
Plaquetas __/mm?3 (mé]g/,) Procalcitonina ___ng/ml | ___ug/l
TTPa/ g Proteina C- mall
indice de TPa —— Segundos reactiva — M9
TP (segundos) ___segundos LDH __lun
INR Creatina-cinasa __lun ___ukat/l
ALT Ui Troponina __ng/ml | __ug/l
Sedimentacion
AST ___un /h
globular (VSG) — mm/nora
Bilirrubina total __mg/l | umol/ Dimero D ___ng/ml | ___pg/
Urea
(concentracion 9 | mgd mmoy | Ferritina __ng/ml | __ ug/l
sérica)
Lactato ___mg/dl | mmoll Interleucina 6 ___pg/ml
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2d. MEDICAMENTOS. ¢ El paciente tomo alguno de los siguientes medicamentos en las ultimas 24 horas en el
hospital? (S. d.: se desconoce)

Rehidratacion oral/por sonda orogastrica [1Si CINo [JS. d. Liquidos intravenosos [1Si [INo [IS. d.

Antiviricos OSi ONo OS. d. En caso afirmativo: CORibavirina CLopinavir/Ritonavir Olnhibidor de la
neuraminidasa Olinterferén alfa Olinterferon beta Otro (especifique):
Corticoesteroides [1Si [ONo [IS. d. En caso afirmativo, via: Ooral Ointravenosa inhalatoria
En caso afirmativo, indique el farmaco y la dosis diaria maxima:
Antibiéticos 0 SiCONo O S.d En caso afirmativo, especifique:
Antimicoéticos [OSi CONo OIS. d.
Antipaludicos [Si CONo OS. d. En caso afirmativo, especifique:

Farmacos experimentales [0Si (ONo [OS. d. En caso afirmativo, especifique:
Antiinflamatorios no esteroideos (AINE) [1Si CONo [IS. d.

Inhibidores de la enzima convertidora de angiotensina (IECA) [ISi CONo (IS. d.
Antagonistas de los receptores de la angiotensina Il (ARA-Il) OSi CINo OIS. d.
Anticoagulacion sistémica [1Si (O0No [ S. d.

2e. TRATAMIENTO SINTOMATICO. 4El paciente tomé alguno de los siguientes medicamentos en las tGltimas
24 horas en el hospital? (S. d.: se desconoce)

Ingreso en UCI o en unidad de cuidados intermedios [ISi CONo OS. d.

Fecha de ingreso en la UCI/UC intermedios [ U 1 D V[V 1LV VL2 L 0]~ QA1 OS.d.

Altade laUCI/ UC intermedios [ U [ D VLV LV VL2 1L O0_J_~A_ I~ 1 OTodavia no tiene el alta [S. d.
Oxigenoterapia [0Si [ONo [IS. d. En caso afirmativo, indique:

Flujo de O2: [01-5 I/min [16-10 I/min O11-15 I/min O > 15 I/min OS. d.

Fuente de oxigeno: [Centralizado (tuberias) COBombona Concentrador OS. d.

Interfase: (0Gafas nasales [OCanula nasal (alto flujo) COMascarilla simple [OMascarilla con reservorio
OMascarilla para presion positiva continua (CPAP)/ventilacién no invasiva OS. d.

Ventilacién no invasiva (p. €j. bipresion positiva/CPAP) OSi CONo [OIS. d.

Ventilacion invasiva (cualquier tipo) (0Si [ONo [OS. d.
En caso afirmativo, indique los siguientes valores registrados lo mas cerca posible de las 08.00 h.
PPTE (cm H20) __; FiO2 (%) ; Presion estable (cm H20) _ ; PaCO2 ___ ; PaO2
Oxigenacion por membrana extracorpérea [0Si [ONo [IS. d.
Ventilacion en decubito prono [ISi [ONo OIS. d.
Inotrépicos/vasopresores [ISi [ONo OS. d.
Dialisis u otro tratamiento renal sustitutivo [0Si [ONo [IS. d.
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MODULO 3. Debe rellenarse cuando el paciente recibe el alta o fallece

3a. PRUEBAS DIAGNOSTICAS O PARA LA DETECCION DE PATOGENOS (S. d.: se desconoce)
Radiografia/TAC de térax OSi CNo OIS. d. En caso afirmativo, ¢ hay infiltrados? [OSi ONo OS. d.
¢ Se hicieron pruebas para detectar patégenos durante este episodio de enfermedad? O0Si [ONo OS. d.

En caso afirmativo, indique:
Virus gripal: OPositivo CONegativo COINo realizado Si dio positivo, indique el tipo:
Coronavirus: [Positivo CINegativo CINo realizado Si dio positivo: (IMERS-CoV OSARS-CoV-2 [10tro
Otro patégeno respiratorio: [(1Positivo [INegativo [INo realizada Si dio positivo, especifique:
Fiebre hemorragica virica: (Positivo [INegativo [INo realizada Si dio positivo, especifique el virus:___
Otro patégeno de importancia para la salud publica detectado: En caso afirmativo, especifique:_____
Paludismo (P. falciparum): (OPositivo [ONegativo [INo realizada
Paludismo (otro patdégeno): OPositivo CONegativo CNo realizada
VIH: OPositivo CONegativo [ONo realizada

3b. COMPLICACIONES. En algun momento durante la hospitalizacion, el paciente presento:
(S. d.: se desconoce)

Choque OSi ONo OS. d. Bacteriemia OSi ONo OS. d.
Convulsiones 0Si COONo [IS. d. Hemorragia OSi OONo O S.d.
Meningitis/encefalitis OSi ONo OS. d. Endocarditis OSi ONo OS. d.
Anemia OSi ONo OS. d. Miocarditis/pericarditis | 0Si [CONo [S. d.
Arritmias cardiacas 0Si COONo [IS. d. Lesion renal aguda 0Si COONo [IS. d.
Paro cardiaco OSi ONo OS. d. Pancreatitis OSi ONo OS. d.
Neumonia OSi ONo OS. d. Disfuncién hepatica OSi ONo OS. d.
Bronquiolitis OSi ONo OS. d. Miocardiopatia OSi ONo OS. d.
Sindrome de dificultad respiratoria 0si ONo 0S. d. Otros . ' OSi ONo OS. d.
aguda En caso afirmativo,

especifique:
Accidente cerebrovascular OSi ONo OIS. d.
isquémico
Accidente cerebrovascular: OSi ONo OS. d.
hemorragia cerebral

3c. MEDICAMENTOS. Durante la hospitalizacion o al recibir el alta, ; se le administré alguno de los siguientes
farmacos o tratamientos? (S. d.: se desconoce)

Rehidratacién oral/por sonda orogastrica (0Si [ONo [JS. d. Liquidos intravenosos [ISi [ONo [IS. d.

Antiviricos OSi ONo OIS. d. En caso afirmativo: [IRibavirina OLopinavir/Ritonavir Olnhibidor de la
neuraminidasa Olnterferén alfa Olinterferon beta Otro (especifique):
Corticoesteroides [ISi CINo OIS. d. En caso afirmativo, via: Ooral Ointravenosa Oinhalatoria
En caso afirmativo, indique el farmaco y la dosis diaria maxima:
Antibioticos [OSi [ONo IS. d. En caso afirmativo, especifique:
Antimicoéticos [OSi CONo OS. d. En caso afirmativo, especifique:
Antipaludicos [ISi CONo [OIS. d. En caso afirmativo, especifique:

Farmacos experimentales [ISi [ONo [IS. d. En caso afirmativo, especifique:
Antiinflamatorios no esteroideos (AINE) [Si ONo OS.d. En caso afirmativo, especifique:
Anticoagulacion sistémica [(1Si CINo [JS. d.
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3d. TRATAMIENTO SINTOMATICO. En cualquier momento durante la hospitalizacion, ¢recibié o se sometié al
paciente a alguno de los siguientes farmacos o tratamientos? (S. d.: se desconoce)

Ingreso en UCI o en unidad de cuidados intermedios [1Si [INo [IS. d. En caso afirmativo,
duracion total:__dias
FechadeingresoenlaUCI[ D [ D V[V LMV VL2 J[ 0 J_~A_1_~A_]1 ONo se aplica
FechadealtadelaUCI[ D ][ D VLV ALV VL2101 A 1 _~]1 OEnlaUCIen el desenlace [ No se aplica
Oxigenoterapia [0 Si O No [0S.d. En caso afirmativo, indique: Duracién total: dias
Flujo de O2: [11-5 I/min J6-10 I/min 011-15 I/min O > 15 |/min
Fuente de oxigeno: [ICentralizado (tuberias) CDBombona [CConcentrador
Interfase: OGafas nasales [OCanula nasal (alto flujo) COMascarilla simple COMascarilla con reservorio
COMascarilla para presion positiva continua (CPAP)/ventilacién no invasiva

Ventilacion no invasiva (p. €j. bipresion posit./CPAP) OOSi CONo [S. d. En caso afirmativo,
duracion total: dias

Ventilacion invasiva (cualquier tipo) [0Si [ONo [S.d. En caso afirmativo, duracion total:____ dias
Oxigenacion por membrana extracorpdrea [(0Si [ONo [IS. d. En caso afirmativo, duracion total:___dias
Ventilacion en decubito prono [ISi [ONo [OIS. d. En caso afirmativo, duracién total:_____ dias
Inotrépicos/vasopresores [1Si [ONo OS. d. En caso afirmativo, duracién total:____dias

Dialisis u otro tratamiento renal sustitutivo [J0Si CONo [S. d.

3e. DESENLACE (S. d.: se desconoce)
Desenlace: (I Alta con vida [Hospitalizado CTrasladado a otro centro CFallecido [Alta a paliativos [IS. d.

Fechadelresultado: [ D [ O V[V LMV VL2 01 A 1LA] OS.d.
Si recibe el alta con vida, capacidad para cuidar de su salud en el momento del alta, comparada con la
anterior a la enfermedad: [ligual que antes de la enfermedad [COPeor [OMejor [IS. d.
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