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CUADERNO DE RECOGIDA DE DATOS PRINCIPAL PARA LA COVID-19

HERRAMIENTA DE OBTENCION DE DATOS PARA LA CARACTERIZACION CLINICA DE INFECCION
RESPIRATORIA AGUDA

DISENO DE ESTE CUADERNO DE RECOGIDA DE DATOS (CRD)

Este CRD esta formado por mddulos para la recopilacién de datos para la base de datos de ISARIC COVID-19 Core o para
estudios independientes.

El Médulo 1 y el Mddulo 2 deberan completarse el primer dia de presentacion/ingreso o el primer dia de evaluacién de la
COVID-19.

El Médulo 2 deberd completarse también el primer dia de ingreso en la UCI o unidad de cuidados intermedios, o en caso de
recibir cuidados intensivos en cualquier unidad o planta, y los dias en que se toman muestras especificas para
investigacion. También se debe completar de forma diaria si resulta de interés para el andlisis especifico y local. Continte
con el seguimiento de los pacientes que se trasladan de una unidad o planta a otra.

El mddulo 3 (desenlace) debera completarse en el momento del alta o fallecimiento.

DIRECTRICES GENERALES
e EICRD se ha disefiado para recopilar datos obtenidos mediante exploracidn, anamnesis y revisién de las notas

hospitalarias. Los datos pueden recopilarse de forma prospectiva o retrospectiva si el paciente inicia su
participacién después de la fecha de admisidn.

e Consulte la Guia para completar el CRD para obtener mas informacidn sobre cémo rellenar este formulario

e Los numeros de identificacion de participante estan formados por un cédigo de centro de 3 o 5 digitos y un nimero
de participante de 4 digitos.
Puede obtener un cddigo de centro y registrarse en el sistema de gestidon de datos poniéndose en contacto con
ncov@isaric.org. Los nimeros de los participantes se asignaran de forma secuencial para cada centro, empezando

por 0001. En el caso de los centros que incluyen participantes de distintos departamentos o unidades, o en caso de
que fuera dificil asignar nimeros secuenciales, se acepta la asignacidon de nimeros en bloques o la incorporacién
de letras. P. ej., el departamento X asignara nimeros de 0001 o AOO1 en adelante y el departamento Y asignara
numeros del 5001 o del BOO1 en adelante. Introduzca el nimero de identificacién de participante en la parte
superior de cada pagina.

o Los CRD en papel impreso pueden usarse para después transferir los datos a la base de datos electrdnica.

e Para los participantes que vuelven para volver a ser ingresados en el mismo centro, empiece un nuevo cuaderno
con un nimero de identificacién del participante distinto. Marque «Si-ingreso previo en este centro» en el
apartado de REINGRESOS. Introduzca los datos como 2 entradas separadas en la base de datos electronica.

e Para los participantes que hayan sido trasladados de un centro a otro y ambos centros utilizan este cuaderno para
recopilar datos, es preferible que los datos se introduzcan usando el mismo nombre de centro y un Unico ingreso,
con el mismo numero de identificacidn del participante. Si no fuera posible, el primer centro debera indicar que el
paciente ha sido «trasladado a otro centro» en el apartado DESENLACE, y el segundo centro deberd usar un nuevo
cuaderno con un nuevo nimero de paciente e indicar «Si- trasladado desde otro centro» en el apartado
REINGRESO.

e Complete todos los items de todos los apartados, excepto en los casos en que las instrucciones digan que puede
saltarse un apartado basandose en una respuesta.

e Los items con circulos (O) corresponden a respuestas Unicas (seleccione solo una respuesta). Los items con
cuadrados () corresponden a respuestas multiples (seleccione todas las respuestas que correspondan).

e Marque «No hecho» cuando haya resultados o valores de laboratorio que no estén disponibles, no correspondan o
se desconozcan.

e Evite registrar datos fuera de las areas dedicadas. Existen apartados disponibles para registrar informacién
adicional.
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e Sjutiliza el CRD en papel, le recomendamos que escriba con claridad y con boligrafo, utilizando letras
MAYUSCULAS.

e Escriba una (X) para seleccionar la respuesta correspondiente. Para hacer correcciones, tache (------- ) los datos que
desea borrar y escriba los datos correctos por encima. Ponga sus iniciales y fecha en todas las correcciones.

e Mantenga juntas todas las hojas correspondientes a un mismo participante, utilice por ejemplo una grapa o una
carpeta de participante individual.

e Transfiera todos los datos del CRD en papel a la base de datos electrdnica. Todos los CRD deben guardarse
localmente. No nos envie ninglin cuaderno. Los datos solo se aceptan a través de la base de datos electrdnica
segura.

e Introduzca los datos en el sistema electrdnico de recopilacion de datos en https://ncov.medsci.ox.ac.uk/. Sisu
centro quiere recopilar datos de forma independiente, estaremos encantados de respaldar el establecimiento de
bases de datos locales.

e Pdngase en contacto con nosotros en la direccidn ncov@isaric.org si necesita nuestra ayuda con las bases de datos,
si tiene alglin comentario o para hacernos saber que estd utilizando los cuadernos.
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MODULO 1: CUADERNO DE RECOGIDA DE DATOS PARA LA PRESENTACION/INGRESO

CRITERIOS DE INCLUSION CLINICOS

Infeccién por nuevo coronavirus (COVID-19) probable o probada: OSi ONO
¢Es COVID-19 la razdn del ingreso hospitalario?
OSi, la razdn del ingreso hospitalario es COVID-19
ONo, el paciente ha sido ingresado por un motivo que no es COVID-19

DATOS DEMOGRAFICOS (Desc. = Se desconoce)

Nombre del centro médico: Pais:

Fecha de inicio de participacion /fecha de la primera evaluacién de laCOVID-19: [ D _1[_ O 1/ 1V /L2010 1A 0L~ ]

Grupo étnico (marque todas las respuestas que correspondan): JArabe CONegro CIEste de Asia [ISur de Asia (I Oeste de Asia [
Latinoamérica [ Blanco

CJAborigen/Primeras Naciones [Otro: ODesc.

¢Trabaja como personal sanitario? OSi ONO ODesc. ¢Trabaja en un laboratorio de microbiologia? OSi ONO ODesc.
Sexo bioldgico: OVarén OMujer ONo especificado/Se desconoce Edad[___ ][ ][ lafiosO[___1[__ Imeses

éEmbarazo? OSi ONO ObDesc. Si la respuesta es Si: Valoracion de las semanas de gestacién: [ ][] semanas

¢POSTPARTO (en las 6 semanas siguientes al parto)? OSi ONO ODesc. (en caso negativo, omitir este apartado)
Desenlace del embarazo: ONacido vivo ONacido muerto Fecha del parto: [_D_1[ D _1/[_V_ 1LV /2 000 A JA]
¢éSe ha hecho la prueba de COVID-19/SARS-CoV-2 al recién nacido? OSi ONO ODesc.

Si la respuesta es Si, indique el resultado: OPositivo ONegativo ODesc.  (si fuera positivo, rellene un CRD separado para el recién
nacido)

NINO: ¢émenos de 1 aio? OSi  ONO (en caso negativo, omitir este apartado)
1,[___]1Okg o Olibras ODesc.

Desenlace de la gestacion: ONacido a término (>37semanas de EG) OPrematuro (<37 semanas de EG) ODesc.

Peso al nacer: [___ ][

éAmamantado? OSi-amamantado actualmente OSi-dejé de amamantar ONO ODesc.

éVacunaciones correspondientes al pais o edad? OSi ONO ODesc.

INFECCIONES DE COVID-19 ANTERIORES

¢El paciente ha tenido COVID-19 con anterioridad?
O No O Si—unavezantes O Si—dosvecesantes O Si-tres veces antes
(hay mas espacio en el eCRD para reflejar este punto)

Primera infeccion de COVID-19: ¢Cudando tuvo lugar la primera infeccion de COVID? (MM/AAAA)

¢éSe confirmé la primera infeccién de COVID mediante analisis?: OSi, confirmada mediante analisis ONo, no confirmada
mediante analisis

¢El paciente fue ingresado en el hospital por su primera infecciéon de COVID? OSi ONo

Segunda infeccidon de COVID-19: ¢Cuando tuvo lugar la segunda infeccion de COVID ? (MM/AAAA)

éSe confirmé la segunda infeccién de COVID mediante analisis?: O Si, confirmada mediante analisis ONo, no confirmada
mediante analisis
¢El paciente fue ingresado en el hospital por su segunda infeccién de COVID? OSi ONo

Si se registraron previamente en este estudio los datos de este paciente, registre en la seccion siguiente el Numero de identificacion
del participante (NIP) utilizado anteriormente.
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MODULO 1: CUADERNO DE RECOGIDA DE DATOS PARA LA PRESENTACION/INGRESO

REINGRESO Y NIP UTILIZADO ANTERIORMENTE (Desc. = Se desconoce)

¢El paciente habia ingresado anteriormente o habia sido trasladado desde otro centro durante este episodio de enfermedad?
OSi-ingreso previo en este centro  OSi—trasladado desde otro centro  ONO ODesc.

Numero de admisiones previas por esta infeccion:

¢éSe han recopilado los datos de este paciente previamente con un niimero de paciente distinto?: OSi ONO ODesc.

Si la respuesta es Si, nimero de identificacion del participante (NIP):

INICIO Y ADMISION

Fecha de inicio del primer sintoma o del mas temprano: [_D_][ O /[ MV 1V _1/[.2_ 10 1 ~A_1A]

Fecha mas reciente de presentacién o ingreso en este centro: [ O ][ D 1/ 1V /L2 10 1~ 1~ ]

SIGNOS Y SINTOMAS EN EL MOMENTO DE INGRESO HOSPITALARIO (primeros datos disponibles el dia de
presentacion/ingreso, en 24 horas) (Desc. = Se desconoce)

Temperatura: [ i 11 LI ]0°Co O°F

FC: [ 11 11 ]latidos por minuto FR: [ 11 ]Jrespiraciones por minuto

Tensionsistdlica: [ ][ ][ ] mmHg  Tension diastdlica: [ 11 1l ] mmHg

Saturacion de oxigeno: [___ ][ 1[ ] kg OAire ambiente OOxigenoterapia ODesc.

Tiempo de llenado capilar esternal >2 segundos. OSi| ONO ODesc. Estatura:[ ][ ][ ]Jecm Peso:[ ][] lkg

SIGNOS Y SINTOMAS AL INGRESAR (Desc. = Se desconoce)
Historial de fiebre OSi ONO ObDesc. Fatiga/malestar OSi ONO ObDesc.
Tos OSi-no productiva  OSi - productiva Anorexia OSi ONO ObDesc.
OSi - con hemoptisis ONO  ODesc. Erttjrc:zj:/ecgcr)\?sis?gr:ia OSi ONO ObDesc.
Dolor de garganta OSi ONO ObDesc. Dolor muscular (mialgia) Osi ONO ObDesc.
Goteo nasal (rinorrea) OSi ONO ObDesc. Dolor articular (artralgia) OSi ONO ObDesc.
Sibilancias OSi ONO ObDesc. Incapaz de andar OSi ONO ObDesc.
Falta de aliento OSi ONO ObDesc. Dolor abdominal Osi ONO ObDesc.
Tiraje OSi ONO ObDesc. Diarrea OSi ONO ObDesc.
Dolor toracico OSi ONO ODesc. Vémitos o nduseas Osi ONO ObDesc.
Conjuntivitis OSi ONO ObDesc. Erupcién cutdnea OSi ONO ObDesc.
Linfoadenopatia Osi ONO ObDesc. Sangrado (hemorragia) OsSi ONO ObDesc.
Cefalea OSi ONO ObDesc. Si la respuesta es Si, especificar sitio o sitios:
Pérdida del olfato (anosmia) OSi ONO ObDesc. Otros sintomas OSi ONO ObDesc.
Pérdida del gusto (ageusia) Osi ONO ObDesc. Si la respuesta es S, especificar:
Convulsiones OSi ONO ODesc.
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MODULO 1: CUADERNO DE RECOGIDA DE DATOS PARA LA PRESENTACION/INGRESO

VACUNACION (Desc. = Se desconoce)

Vacunacion frente a
la COVID-19

Fecha de la primera vacuna: [_D_J[_O_1/[_V 1LV _1/L2_ 00 J[_~A_1_~A_]1 Fecha: Oreal Oestimada

OSi ONO ODesc.

Tipo de primera vacuna: OPfizer/BioNTech |OAstraZeneca Oxford (Covishield en India) |OModerna |ONovavax
OJanssens (Johnson & Johnson) |OSinopharm |OSinovac |OSputnik V |OCovaxin | OCanSinoBIO
ODesc. |Ootra, especifiquese

Fecha de la segunda vacuna: [_D_][_ D 1/ MV 1LV _1/[L2 1[0 J[_~A_1_~A_]1 Fecha: Oreal Oestimada

Tipo de segunda vacuna: OPfizer/BioNTech | OAstraZeneca/Universidad de Oxford (Covishield en India) | OModerna | ONovavax
Olanssens (Johnson & Johnson) | OSinopharm |OSinovac |OSputnik V |OCovaxin | OCanSinoBIO
ODesc. |Ootra, especifiquese

Fecha de la terceravacuna: [_D_J[_ D 1/ vV 1LV /L2 00 J_Y ][V ] Fecha:Oreal Oestimada

Tipo de tercera vacuna: OPfizer/BioNTech | OAstraZeneca/Universidad de Oxford (Covishield en India) |OModerna | ONovavax
OJanssens (Johnson & Johnson) |OSinopharm |OSinovac |OSputnik V |OCovaxin |OCanSinoBIO
ODesc. |Ootra, especifiquese

Vacunacién contra la gripe en los tltimos 6 meses: OSi ONO ODesc.
Fecha de vacunacioén contra la gripe: [_D_1[_D_ /L. V LV _1/[L2_ 00 J[_~_J[_~A_] Fecha: Oreal Oestimada

MEDICACION PREINGRESO (tomada en los 14 dias previos al ingreso/presentacién en el centro sanitario) (Desc. = Se desconoce)

Corticoesteroides OSi ONO ObDesc. Silarespuesta es S, OOrales Olnhalados ODesc.

Otros agentes inmunosupresores

Osi ONO ObDesc.
(aparte de los corticoesteroides orales) S © es¢

Antibidticos OSi ONO ObDesc. Silarespuesta es Si, indique los agentes:
Antivirales OSi ONO ObDesc. Silarespuesta es Si, indique los agentes:
Otros medicamentos para la COVID-19 OSi ONO ObDesc. Silarespuesta es Si, indique los agentes:

COMORBILIDADES Y FACTORES DE RIESGO (enfermedades existentes antes del ingreso y atn presentes) (Desc. = Se desconoce)

Enfermedad cardiaca crénica (no incluye

) - OSi ONO ObDesc. Enfermedad hematica crénica OSi ONO ObDesc.

hipertension)

SIDA/VIH OSi-con TAR OSi-sin TAR ONO ODesc.
Hipertensién OSi ONO ObDesc. Si la respuesta es S, incluya la cifra de CD4:

0<200 0O200-<500 O=>500 células/ul ODesc.

Diabetes Mellitus OSi-Tipo 1 OSi-Tipo 2

OSi -Gestacional ONO ODesc.

Enfermedad pulmonar crénica (no OSi ONO ODesc. Si la respuesta es Si, incluya los resultados de HbA1C (en los

incluye asma -
y ) ultimos 6 meses):

Unidades: Ommol/mol Ommol/I 0%

Asma (diagnosticado por un médico) OSi ONO ObDesc. Trastorno reumatico Osi ONO ObDesc.
Enfermedad renal crénica OSi ONO ObDesc. Demencia Osi ONO ObDesc.
z:::ljd (definida por el personal OSi ONO ODesc. Tuberculosis Osi ONO ObDesc.
Enfermedad hepética moderada o grave | OSI ONO ODesc. Desnutricién Osi ONO ObDesc.
Enfermedad hepatica leve OSi ONO ObDesc. Fumador/a OSi ONunca ha fumado OExfumador ODesc.
Asplenia OSi ONO ODesc. Otros factores de riesgo relevantes OSi ONO ObDesc.
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Trastorno neurolégico crénico Osi ONO ObDesc. Si la respuesta es Si, especificar:

Neoplasia maligna Osi ONO ObDesc.

ISARIC COVID-19 CUADERNO DE RECOGIDA DE DATOS PRINCIPAL 08 DIC. 2021
Adaptado del CRD de SPRINT SARI por ISARIC. Distribuido por ISARIC con la licencia internacional de Creative Commons Attribution-ShareAlike 4.0 en nombre de la
Universidad de Oxford.



https://isaric.tghn.org/
https://creativecommons.org/licenses/by-sa/4.0/
https://isaric.tghn.org/

745

&@ World Health —— —~ =
¥ Organization  |gAR|C IDENTIFICACION DEL PARTICIPANTE# [ 11 1 1.1 10 1L 1 1 1

MODULO 2: CUADERNO DE RECOGIDA DE DATOS PARA INGRESO, CUIDADOS INTENSIVOS Y TOMA DE
MUESTRAS PARA INVESTIGACION

A rellenar el primer dia de ingreso o en la primera evaluacion relacionada con la COVID-19, también el primer dia de ingreso en la UCI (si difiere del dia
de ingreso en el hospital). También se debe cumplimentar los dias en que se reciban los resultados de laboratorio.

SIGNOS Y SINTOMAS (registre el peor valor entre las 00:00 y las 24:00 el dia de la evaluacién)(peor valor=el mds alejado del intervalo
normal) (Desc. = Se desconoce)

FECHA DE EVALUACION (DD/MM/AAAA): [_0_1[_0_ 1/ v /2 0 o 1~ 1~ ]

Temperaturamasalta:[ ][ ][ 1,[_ 1]O°CoO°F FC:[___ 1[I ]latidos/minuto FR: [ 11 11 ]
respiraciones/minuto

Tensidn sistolica: [ ][ ][ 1 mmHg  Tensidondiastdlica:[___ ][ ][] mmHg
Saturacion de oxigenoSaOz2 [ J[__ ][ 1%
Cualquier tipo de oxigeno suplementario: OSi ONO ODesc. Sila respuesta es S,

Fi02(0,21-2,0)[__ 1.[__1[__Jo[__ 1 1%o[___I[__]l/min (I/min mas elevado)

Pa0: (en el momento mds cercano a la FiO: registrada al principio de la pdgina) [___][___][___]OkPao OmmHg ONo hecha
Tipo de muestra para PaOz: OArterial OCapilar OVenosa ODesc.
Del mismo registro de gasiometria en sangre que la PaO2:
PCO: OkPao OmmHg | pH | HCOs- mEqg/l | Exceso de base mmol/I
Tiempo de llenado capilar esternal >2 segundos OSi ONO ODesc.
AVPU: Alerta[___] Voz[___] Dolor[___]Sinrespuesta[___] Escala de coma de Glasgow (GCS/15)[___ ][]

Escala de agitacion-sedacion de Richmond (RASS) [ ]
Tension arterialmedia[__ ][ ][ ]JmmHg ODesc.

Uroflujometria[___ ][ 1[I [ Iml/24 horas O Marcar si es una estimacion  ODesc.

El paciente recibe actualmente o ha recibido (entre las 00:00 y las 24:00 horas el dia de la evaluacion) (Desc. = Se desconoce)

éIngresado actualmente en la UCI/UTI? OSi ONO ODesc.

éOxigenoterapia por canula nasal? OSi ONO ObDesc.

¢éVentilacién mecénica no invasiva? (De cualquier tipo) OSi ONO ODesc. Si la respuesta es Si: OBIPAP OCPAP OOtra ODesc.
éVentilacién invasiva? OSi ONO ODesc.

éDecubito prono?  OSi ONO ODesc. Sila respuesta es si, Odurante la ventilacion invasiva Odurante la ventilacién auténoma
ODesc.

¢Oxido nitrico inhalado? OSi ONO ODesc.
¢Traqueostomia insertada?  OSi ONO ODesc.

£Oxigenacién por membrana extracorporal (OMEC/ECMO)?  OSi ONO ObDesc. Silarespuesta es Si: OVV OVA OcCentral
ODesc.

éTratamiento renal sustitutivo o didlisis? OSI ONO ODesc.

¢éAsistencia con vasopresores/inotrépicos? OSI ONO ODesc. (si la respuesta es NO, seleccione NO en las 3 preguntas siguientes)
Dopamina <5 pg/kg/min O dobutamina O milrinona O levosimendan: Osi ONO
Dopamina 5-15 pg/kg/min O epinefrina/norepinefrina <0,1 pg/kg/min O vasopresina O fenilefrina: OSi ONO
Dopamina >15 pg/k/min O epinefrina/norepinefrina >0,1 pg/kg/min: Osi ONO

éAgentes de bloqueo neuromuscular? OS{ ONO ODesc.

¢{Otras intervenciones o procedimientos? OSi ONO ODesc. Sila respuesta es Si, especificar:
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MODULO 2: CUADERNO DE RECOGIDA DE DATOS PARA INGRESO, CUIDADOS INTENSIVOS Y TOMA DE

MUESTRAS PARA INVESTIGACION

A rellenar el primer dia de ingreso o en la primera evaluacion relacionada con la COVID-19, también el primer dia de ingreso en la UCI (si difiere del dia
de ingreso en el hospital). También se debe cumplimentar los dias en que se reciban los resultados de laboratorio.

entradas.

RESULTADOS DE PRUEBAS DE LABORATORIO (el dia del ingreso, en cualquier ingreso en la UCl y a diario). Completar todas las

FECHA DE EVALUACION (DD/MM/AAAA): [_D_11_0_ 1/ 11

2300 ]

_l

RESULTADOS DE LABORATORIO (*registre las unidades si son distintas a las indicadas)
Registrar el peor valor medido entre las 00:00 y las 24:00 horas el dia de la evaluacion (si no estuviera disponible, escriba «N/A»)

ISARIC COVID-19 CUADERNO DE RECOGIDA DE DATOS PRINCIPAL 08 DIC. 2021
Adaptado del CRD de SPRINT SARI por ISARIC. Distribuido por ISARIC con la licencia internacional de Creative Commons Attribution-ShareAlike 4.0 en nombre de la

Universidad de Oxford.

Parametro Valor* No hecho| Parametro Valor* No hecho
Hemoglobina (g/l) o Urea (BUN) (mmol/I) (o]
Cifra de leucocitos (x10%/1) (o] Lactato (mmol/I) (o]
Cifra de linfocitos (10%/1) o Creatinina (umol/1) (o]
Cifra de neutréfilos (10%/1) (o) Sodio (mmol/I) o
Hematocrito (%) (o) Potasio(mm/I) o
Plaguetas (x10°%/1) o Procalcitonina (ng/ml) (o]
TTPa (segundos) (o) :’r;c;t/?;na C reactiva (o}
INR o LDH (U/) o)
TP (segundos) o Creatina quinasa (U/I) (o]
INR (o) Troponina | (ng/ml) (o}
ALT/SGPT (U/I) (o] Dimero-D (mg/l) (o]
Bilirrubina total (umol/l) (o] Ferritina (ng/ml) (o]
AST/SGOT (U/) o IL-6 (pg/ml) o
Glucosa (mmol/l) (o] Fibrindgeno (mg/dl) (o]

5



https://isaric.tghn.org/
https://creativecommons.org/licenses/by-sa/4.0/
https://isaric.tghn.org/

745

&@ World Health —— —~ =
¥ Organization  |gAR|C IDENTIFICACION DEL PARTICIPANTE# [ 11 1 1.1 10 1L 1 1 1

MODULO 3: CUADERNO DE RECOGIDA DE DATOS - DESENLACE

TRATAMIENTO: Durante el ingreso hospitalario el paciente recibié o fue ingresado en (Desc. = Se desconoce):

¢Algun tipo de oxigenoterapia? OSi ONO ODesc. Si la respuesta es Si, duracién total: dias ODesc.

Volumen de flujo de O2maximo: O <2 I/min O2-5I/min 06-10 I/min O11-15|/min O>15|/min

éVentilacion mecanica no invasiva? (cualquier tipo) OSi ONO ObDesc. Si la respuesta es Si, duracion total:

dias ODesc.
éVentilacion invasiva? (Cualquier tipo) OSi ONO ODesc. Si la respuesta es Si, duracién total: dias
ODesc.
Oxigenoterapia de alto flujo OSi ONO ObDesc. Si la respuesta es Si, duracién total: dias ODesc.
¢éDecubito prono? OSi ONO ObDesc.
¢Oxido nitrico inhalado? OSi ONO ObDesc.
éTraqueostomia insertada? OSi ONO ObDesc.
£Oxigenacién por membrana extracorporal? OSi ONO ODesc. Si la respuesta es Si, duracién total: dias
ODesc.

¢Tratamiento renal sustitutivo o dialisis? OSI ONO ODesc.

éInotropos/vasopresores? Osi ONO ObDesc.
¢En UCI o unidad de cuidados intermedios? OSi ONO ODesc. Si la respuesta es Si, duracion total: dias ODesc.
Si la respuesta es S, indique la fecha de ingreso en la UCI: oo /v dev_ /2o 1~ 1 -] Obesc.
fecha de alta de la UCI: LoD VM LM /L2001 A JL~A] ODesc.
COMPLICACIONES: Durante el ingreso hospitalario el paciente sufrié (Desc. = Se desconoce):
Neumonitis virica/neumonitis OSi ONO ObDesc. Meningitis/encefalitis OSi ONO ObDesc.
Neumonia bacteriana Osi ONO ObDesc. Bacteriemia OSi ONO ODesc.
Sindrome de dificultad respiratoria aguda OSi ONO ODesc. Trastorno coagulatorio / CID Osi ONO Obesc.
Neumotdrax Osi ONO Obesc. Embolia pulmonar Osi ONO Obesc.
Derrame pleural OSi ONO ODesc. Trombosis venosa profunda OSi ONO ODesc.
Neumonia organizada criptogénica OSi ONO ODesc. Otras tromboembolias (no EP o TVP) Osi ONO Obesc.
Bronquiolitis Osi ONO Obesc. Anemia Osi ONO ObDesc.
Parada cardiaca OSi ONO ODesc. | Rabdomiolisis / miositis Osi ONO Obesc.
Infarto miocardico OSi ONO ODesc. Lesion renal aguda/ fallo renal agudo OSi ONO ODesc.
Isquemia cardiaca OSi ONO ODesc. Hemorragia gastrointestinal Osi ONO Obesc.
Arritmia cardiaca Osi ONO ObDesc. Pancreatitis OSi ONO ODesc.
Miocarditis/pericarditis Osi ONO ODesc. | pisfuncién hepética Osi ONO ODesc.
Endocarditis Osi ONO ObDesc. Hiperglucemia Osi ONO ObDesc.
Cardiomiopatia Osi ONO ObDesc. Hipoglucemia OSi ONO ODesc.
Insuficiencia cardiaca, congestiva Osi ONO ObDesc. Otras Osi ONO ObDesc.
Crisis convulsiva Os/ ONO Obesc. Si la respuesta es S, especificar:
Ictus/accidente cerebrovascular Osi ONO Obesc.
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MODULO 3: CUADERNO DE RECOGIDA DE DATOS - DESENLACE

DIAGNOSTICO (Desc. = Se desconoce)

Apartado 1: PRUEBAS PCR PARA VIRUS RESPIRATORIOS
SARS-CoV-2 (COVID-19): OPositivo ONegativo ONo hecho ODesc.

éSe realizaron otras pruebas de microbiologia clinica durante este episodio de enfermedad? OSi (completar apartado)
ONO ODesc.

Gripe: OPositivo ONegativo ONo hecho ODesc.
Si el resultado fue Positivo: OA-sin tipificar OA/H3N2 OA/H1IN1pdm09 OA/H7N9 OA/H5N1 OB
OOtro: ODesc.

Virus respiratorio sincitial (VRS): OPositivo ONegativo ONo hecho ODesc.
Adenovirus: OPositivo ONegativo ONo hecho ODesc.
Apartado 2: PRUEBAS BACTERIANAS

Bacterias: OPositivo ONegativo ONo hecho Si es positivo, especificar: ODesc.

Otros patégenos detectados: OS| ONO ObDesc. Si la respuesta es Si, especificar todos: ODesc.
Apartado 3: RADIOLOGIA

éNeumonia clinica diagnosticada?: OSi ONO ObDesc.
¢éSe han hecho pruebas de rayos X toracicas? OSi ONO ODesc. Si la respuesta es Si: ése han observado infiltrados? OSi
ONO ODesc.
¢éSe ha hecho un TAC? OSi ONO ODesc.  Silarespuesta es Si: ése han observado infiltrados? OSi
ONO ODesc.
Apartado 4: DATOS DE LAS PRUEBAS DE MICROBIOLOGIA CLINICA
Fecha de recogida de —_—_— St Método de el Patégeno
muestra |G I ) prueba LD analizado/detecta
(DD/MM/AAAA) analitica do
OMuestra nasal/NF OMuestra faringea  |OpcRr
OMuestra nasal/NF + muestra faringea comb.  [Ocultivo OPositivo
OEsputo  Olavado broncoalveolar OO0tro, especificar: ONegativo
A OAspirado traqueal OOrina ODesc
OHeces/frotis rectal OSangre ’
Ootro, especificar:
OMuestra nasal/NF OMuestra faringea OPCR
OO0tro, especificar: ;
oD/ _V_[20_A__/_|OAspirado traqueal OOrina pecif gNegatlvo
OHeces/frotis rectal  OSangre Desc.
Oo0tro, especificar:
OMuestra nasal/NF OMuestra faringea
o , OPCR
Obipte. " Olovaco bromcoer - [QCutivo OPosiivo
Oo0tro, especificar: i
DD [ M _M_[20_A_ A OAspirado traqueal OOrina pecif gNegatlvo
OHeces/frotis rectal ~ OSangre Desc.
Oo0tro, especificar:
OMuestra nasal/NF OMuestra faringea OPCR
8lglluestra naéall_/NFd+ n;uestra Tarmlgea comb. Ocultivo OPositivo
sputo avado broncoalveolar OOtro. especificar: i
, especificar:
D__D_/M__M_/20_A__A_ OAspirado traqueal O0rina ggegatlvo
OHeces/frotis rectal  OSangre esc.
Oo0tro, especificar:
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MODULO 3: CUADERNO DE RECOGIDA DE DATOS - DESENLACE

MEDICACION: Durante el ingreso hospitalario o en el alta, ¢se le administré alguno de los tratamientos siguientes?
(Desc. = Se desconoce)

¢AGENTE ANTIVIRAL O PARA LA COVID-19? OSi ONO ODesc.  Si la respuesta es Si, especificar (todos):

O Ribavirina Fecha de inicio[ D _]J[_ D _J/[_ ™V 1V _1/[L.2 [0 ][~ 1~ ] ODesc. Duracion: dias  ODesc.
O Lopinavir/Ritonavir Fecha de inicio [ 0 ][ D _1/[_LV_1_V_1/[_.2_ ][ 0 1[_~_][_~_] ODesc. Duracion: dias ODesc.
O Remdesivir (Veklury) Fecha deinicio [ D ][ D 1/ 1V _1/[.2_1.0_ ][ ~A_1[_~_]1 ODesc. Duracién: dias ODesc.
O Interferén alfa Fechadeinicio [ 0 _1[_ D 1/[LV_1_V_1/[L2_ 1[0 1~ 1 ~_]1 ObDesc. Duracion: dias OnDesc.
O Interferén beta Fecha deinicio [ D ][ O 1/ V_ 1V _1/[.2_ 1L 0 J[_~_1[_~_] ODesc. Duracién: dias  ODesc.
I Cloroquina/hidroxicloroquina:

Fechadeinicio [ D ][ D 1/ 1LV _1/[L2. 1[0 J[_~A_1_~_] ODesc. Duracién: dias ODesc.
U Inhibidor de interleucina-6 (IL-6) Si la respuesta es Si, cual: [ Tocilizumab [ Sarilumab [ Otro inhibidor
de IL-6 ODesc.

Fechadeinicio[ D 1 D /L. 1LV _1/[L2. 1L 0 1[_~_1_~_] ODesc. Duracién: dias ODesc.
I Plasma de convaleciente Fecha deinicio [_D_][_ D 1/[_V 1LV /.21 0_1_~_1[_~_] ODesc. Duracidn: dias
ODesc.
[ Antiviral contra la gripe Si la respuesta es Si, cual: [JOseltamivir (Tamiflu®) [ Zanamivir ODesc.

Fechadeinicio [ D 1[_ 0 _1/[LV_1MV_1/[L2_ 1[0 1_~_1[_~_] ODesc. Duracién: dias ODesc.
I Otro Fecha de inicio [_D_J[_ D _V/[_V 1LV /2 10 [~ ][_~_] ©ObDesc.
Duracion: dias ODesc.

¢ANTIBIOTICO? OSi ONO ODesc. Si la respuesta es Si, especificar todos:

Agente 1: Fechadeinicio [_ D [ O _1/[_V 1V _1/[L2_ 1 0 J[_~A_1[_~_] Duracién: ____ dias ODesc.
Agente 2: Fechadeinicio [ D 1[0 1/ 1LV _1/[2 1 0 J[_~A_1[_~_] Duracién: ____ dias ODesc.
Agente 3: Fechadeinicio [ D 1[0 _1/[_V_ 1V _1/[_2 1 0 J[_~A_1[_~_] Duracién: ____ dias ODesc.

¢CORTICOESTEROIDES?  OSi ONO ObDesc.
Silarespuesta es Si: ¢Dexametasona? OSi ONO ObDesc.
Si la respuesta es Si, marque todas las respuestas que correspondan:
0 ¢6 mg una vez al dia? OSi ONO ODesc. Silarespuesta es Si, via de administraciéon: [0 Oral [ Intravenosa ODesc.
Si la respuesta es Si, Fecha de inicio [_D_1[_D_1/[LV_1_V_1/[L2. 1[0 ][ ~_][_~_]Duracién: _____ dias ODesc.
O ¢otra dosis o frecuencia? OSi ONO ODesc. Sila respuesta es Si, via de administracién: [0 Oral [ Intravenosa ODesc.
Si la respuesta es Si, Fecha de inicio [_D_1[_D_1/[LV_1V_1/[.2. 1[0 ][ ~_][_~_]Duracién: _____ dias ODesc.
Silarespuesta es Si:  ¢Otros corticoesteroides? OSi ONO ODesc.
Sila respuesta es Si:  ¢éQué corticoesteroide?: (I Prednisolona [ Hidrocortisona [ Metilprednisolona [ Otro

Via de administraciéon: [0 Oral O Intravenosa ODesc.

¢ANTICOAGULANTES? Osi ONO ODesc.
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Si la respuesta es Si: Agente:

Via de administracién: [1 Subcutanea [ Intravenosa (i.v.) ODesc.

Indicacién: [ terapéutica (tratamiento de la TVP/EP) [ refuerzo de la profilaxis frente a la COVID-19 [ profilaxis de rutina en
pacientes hospitalizados [ Desc.

¢ANTIFUNGICOS? OSi ONO OpDesc.

-¢OTROS tratamientos administrados para la COVID-19, incluido el uso experimental o compasivo? Osi ONO OpDesc.

Si la respuesta es si, indique el nombre del agente y el momento de administracion:

Agente 1:
Fechadeinicio[ D J[ D 1/ V 1LV /L2 ][ 0 J[_~A_ 1~ ] ODesc. Duraciéon: __ dias ODesc.
Agente 2:
Fechadeinicio[ D [ 0 /L. 1LV I/[L2. 1[0 1[_~A 1~ ] ODesc. Duraciéon: ___ dias ObDesc.
Agente 3:
Fechadeinicio[ D J[ D /L™ 1LV /L2 1L 0 I[_~A 1~ ] ODesc. Duracién: dias  ODesc.

DESENLACE (Desc. = Se desconoce)

¢El paciente ha sido diagnosticado de Covid-19? OSi ONO ODesc.
Si la respuesta es si, éen qué se basé el diagnéstico?: Oconfirmacion de laboratorio O evaluacion clinica
¢El paciente esta infectado con una variante preocupante (VOC)?
O Se desconoce
O No, la variante se conoce y no esta identificada como VOC
O Si, Delta - B.1.617.2, identificada en oct. de 2020
O Si, Omicron — B.1.1.529, identificada en nov. de 2021
O Si, Alfa - B.1.1.7, identificada en el Reino Unido en sept. de 2020
O Si, Beta - B.1.351, identificada en Sudafrica en mayo de 2020
O Si, Gamma - P.1, identificada en Brasil en nov. de 2020
O si, Epsilon - B.1.427/B.1.429, identificada en EE. UU. en mar. de 2021
O Si, Zeta - P.2, identificada en Brasil en abr. de 2020
O Si, Eta - B.1.525, identificada en miltiples paises en dic. de 2020
O Si, Theta - P.3, identificada en Filipinas en ene. de 2021
O Si, lota - B.1.526, identificada en EE. UU. en nov. de 2020
O Si, Kappa - B.1.617.1, identificada en India en oct. de 2020
O Si, Lambda - C.37, identificada en Peru en dic. de 2020
O Si, Mu - B.1.621, identificada en Colombia en ene. de 2021
O Si, una variante no incluida en la lista anterior

Vea la base de datos de REDCAP para consultar variantes que no figuren en la lista anterior. Se afadirdn nuevas variantes a la base
de datos a medida que se identifiquen.
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Si se ha identificado la variante 6micron, ¢qué método se utilizé para identificarla?

ha analizado

Desenlace: OAlta Olngreso OTraslado a otro centro OFallecimiento OAlta paliativa ODesc.

Fecha del desenlace: [_D_1[_D_1/[_V 1LV /L2101~ 1[_~_]1 ODesc.

Si se le dio el alta en la fecha del desenlace:

OPeor OMejor ODesc.
Tratamiento tras el alta: ¢Oxigenoterapia? OSi ONO O Desc.
Necesidades de atencién sanitaria actuales relacionadas con el ingreso por COVID-19: OSi ONO ODesc.
Necesidades de atencién sanitaria actuales NO relacionadas con el episodio de COVID-19: OS{ ONO ODesc.

Médicamente apto para el alta (COVID-19 resuelta), aunque permanece hospitalizado por otro motivo (p. ej., esperando una
atencion extrahospitalaria adecuada, residente en un centro de asistencia para estancia prolongada o centro de salud mental):
O Si ONO ODesc.

Capacidad para cuidar de si mismo en comparacion con su estado anterior a la enfermedad: Olgual que antes de la enfermedad

O Secuenciacion del genoma O Prueba de fallo de amplificacidn del gen S (SGTF) O Genotipificacién por PCR O Se desconoce o no se
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