4 Centers for Disease
# Contfrol and Prevention

Lesion pulmonar asociada al uso de cigarrillos electronicos o vapeo | Formulario nacional de notificacién
de caso

Los CDC estan investigando casos sin causa aparente de lesiones pulmonares asociadas al uso de cigarrillos electronicos o vapeo segun se
detalla en la advertencia de salud de los CDC (https://emergency.cdc.gov/han/han00421.asp). Los departamentos de salud locales y estatales
deberan completar este formulario por cada caso de un paciente probable o confirmado (ver la definicidn de caso) y transmitir los datos a los
CDC utilizando la plataforma DCIPHER o comunicdndose con las personas que son punto de contacto estatal de los CDC.

Numero de identificacion del caso de los CDC Numero de registro médico

Estado del caso [ Probable [ Confirmado  ¢Murié? [1Si O No Sirespondié que si, fecha de la muerte
(ver la seccion clinica)

Fecha en que se llend el formulario Nombre del departamento de salud publica

Persona que llend el formulario Numero de teléfono del contacto

PARTE I: DATOS DEMOGRAFICOS Y EXPOSICIONES DEL PACIENTE

Datos demograficos del paciente

Condado Estado Género [IMasculino [ Femenino [1Otro Edad _____ afios
Raza OBlanca [INegra Oindoamericana/nativa de Alaska [JAsidtica [JNativa de Hawai o de otra isla del Pacifico [JOtra
Grupo étnico  [IHispano [ No hispano [1Otro

Uso de sustancias del paciente en los ultimos 3 meses (90 dias)
¢Algun uso de cigarrillos electrénicos o vapeo (p. ej., vapeo, encerado)? O si O No [ Senegd acontestar

Si respondié que si, ¢algun uso de cigarrillos electrénicos o vapeo en el ultimo mes (30 dias)? O si [ No

Si respondid que si, ésustancia(s) usadas en los ultimos 3 meses (90 dias)?

[ Nicotina L1 Marihuana, aceite de THC, concentrados de THC, aceite de hachis, cera [ Canabidiol (CBD) [ Canabinoides sintéticos []
Sabores solamente

[ Otras sustancias, especifique [ No se sabe
¢Algin consumo de tabaco que se quema (p. €j., cigarrillos, cigarros)? [ISi CINo ¢Algun otro producto de tabaco (p. €j., tabaco sin humo)?
si ONo
¢Algun consumo de marihuana combustible (es decir, alguna marihuana no vaporizada)? [ISi [INo ¢Algun otro producto de marihuana (p.
ej., comestible)? (JSi CONo

¢Alguin consumo reportado de nicotina en cigarrillos electrénicos o vapeo? [Si [ No Ultimo dia de consumo

Si respondid que si, écudl es la frecuencia del consumo? [ Diario [ Unas cuantas veces por semana, especifique: O Unas
cuantas veces al mes, especifique:

[J Mensualmente o menos [Légica de salto: En promedio, écuédntas veces al dia? ]

¢Reportd el paciente consumir nicotina saborizada en producto(s) de cigarrillos electrénicos o vapeo? [ISi [ No

¢De cuantas marcas uso6 productos que contenian nicotina para vapeo o encerado en los ultimos 3 meses? _____ [ingrese un numero entero]

éDdnde se compraron u obtuvieron los cigarrillos electrénicos o productos de vapeo con nicotina? Marque todas las opciones que
correspondan

[] Dispensario médico [ Dispensario recreativo (tienda minorista de cannabis/marihuana) [ Tienda de vapeo [ Tienda temporal (pop-
up shop)

[ITienda de conveniencia/estacion de servicio [ Familiar o amigo [ vendedor ilicito [ En Internet [ Otro, describa
¢Qué tipo de dispositivos se usaron con este producto? Seleccione todos los que correspondan

U cigarrillos electrénicos desechables [ cigarrillos electrdnicos con cartuchos precargados [ cigarrillos electrénicos con tanque que
puede volver a llenarse con liquidos (p. ej., los mod)

[ Cigarrillos electrénicos con capsulas ("pods") o cartuchos precargados o de recarga (p. €j., JUUL, Suorin) [ Otro, describa
¢Fue un dispositivo modificable (un dispositivo que permite al usuario escoger temperaturas mas altas o variables)? si ONo [ No
se sabe
¢Modificd el paciente el dispositivo o le afiadié una sustancia en forma no aprobada por el fabricante? [OSi O No [ No se sabe

Si respondié que si, explique
¢Compartié el paciente el producto con alguien que se enfermé? [JSi [ No
¢Se envio para analisis la muestra del producto? [1Si [ No  Sirespondié que si, ¢dénde se analizé la muestra? Nuamero(s) de

identificacién de la muestra del producto

¢Algln consumo reportado de THC en cigarrillos electrénicos o vapeo? Osi  ONo Ultimo dia de consumo

Si respondio que si, écudl es la frecuencia del consumo? [ Diario [ Unas cuantas veces por semana, especifique: J Unas
cuantas veces al mes, especifique

] Mensualmente o menos [Ldgica de salto: En promedio, écudntas veces al dia? ]
¢Reportd el paciente consumir THC saborizada en producto(s) de cigarrillos electrénicos o vapeo? [1Si [ No
¢De cudntas marcas usé productos que contenian THC para vapeo o encerado en los ultimos 3 meses? _____ [ingrese un numero entero]

¢Cuadl fue el propésito del uso de producto(s) con THC? [ Fines médicos [ fines no médicos (recreativos) [ otro, especifique
¢Cuadles sustancias de THC se usaron en un cigarrillo electrénico, dispositivo de vapeo, vaporizador o pipa (rig) para cera? Seleccione todas las
que correspondan

[ Hierba de marihuana [JAceites de THC [JAceite de hachis butano [JConcentrado de THC (p. ej., cera, batter/budder, crumble, shatter,
pull y snap)

[OPolvo de THC (p. €j., dry sift) [ Otro, describa
é¢Donde se compraron u obtuvieron los productos de cigarrillos electrénicos o de vapeo con THC? Marque todas las opciones que correspondan
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https://emergency.cdc.gov/han/han00421.asp
https://www.cdc.gov/tobacco/basic_information/e-cigarettes/assets/2019-Lung-Injury-Surveillance-Case-Definition-508.pdf
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[] Dispensario médico [ Dispensario recreacional (tienda minorista de cannabis/marihuana) [J Tienda de vapeo [ Tienda temporal
(pop-up shop)

[ITienda de conveniencia/estacién de servicio [ Familiar o amigo [ Vendedor ilicito [ En Internet [ Otro, describa
¢Qué tipo de dispositivos se usaron con esta sustancia? Seleccione todos los que correspondan

[ Dispositivos desechables [ Dispositivos con cartuchos precargados [ Dispositivos con tanque que puede volver a llenarse con
liquidos (p. ej., los mod)

[ Dispositivos con cépsulas (“pods”) o cartuchos precargados o de recarga (p. e]j. JUUL, Suorin) [ Pipa (rig) para cera [ Vaporizador (para
hierbas secas, etc.) (JOtro
¢Qué tipo de cartuchos con THC se usaron con los dispositivos? [1 Rove [] Dank Vapes [] Golden Gorilla (1 Smart Cart [ Otro

¢Fue un dispositivo modificable (un dispositivo que permite al usuario escoger temperaturas mas altas o variables)? Osi ONo O
Desconocido
¢ Modifico el paciente el dispositivo o le afiadi6 una sustancia en forma no aprobada por el fabricante? [ Si [ No [ No se sabe

Si respondié que si, explique
¢Se envio para analisis la muestra del producto? [1Si [ No Sirespondié que si, édénde se analizé la muestra? Ndmero(s) de
identificacion de la muestra del producto

PARTE II: INFORMACION CLIiNICA

Sintomas cuando llegé para recibir atencion médica

Motivo principal de la consulta Fecha de inicio de sintomas
éSintomas gastrointestinales? Osi ONo [J No se sabe Si respondié que si, describa
¢Sintomas respiratorios? tsi O No [ No se sabe Si respondié que si, describa

¢Sintomas generales? Osi O No [J No se sabe Si respondid que si, describa

(p. €j., fiebre/escalofrios, malestar)

¢Pérdida de peso durante la enfermedad actual? (1 Si [ No [J No se sabe Si respondié que si, cantidad (Ib)

Antecedentes médicos
¢Enfermedad respiratoria crénica (incluidas asma, epoc, etc.)? [1Si [ No Sirespondiod que si, especifique el tipo de enfermedad

¢Enfermedad cardiaca? Odsi O No Si respondid que si, especifique el tipo de enfermedad

¢Ansiedad? Osi ONo

¢Depresion? Osi ONo

¢Otra enfermedad crénica? [ISi [ No Si respondié que si, especifique el tipo de enfermedad crénica

¢Estd embarazada? Osi ONo [ No se sabe Sirespondid que si, trimestre [1 Primero [] Segundo [ Tercero [ No se
sabe

Imagenes

Imagenes del térax realizadas [ TC de térax [ Radiografia de térax ] Ambas

Ubicacidn de los hallazgos anormales [ Bilateral [ Derecha [ Izquierda O Normal (no hay)
Infiltraciones/opacidades presentes O si [ No

Exclusion subpleural en TC U si I No [ No se sabe

Especifique otros hallazgos anormales en imagenes del térax (p. ej., neumotdrax)

Pruebas de enfermedades infecciosas

Perfil viral respiratorio [ Positivo (especifique ) [ Negativo [ Pendiente [ No se ha hecho
Influenza (gripe) [ Positivo (especifique ) [ Negativo U] Pendiente [J No se ha hecho
Hemocultivos [ Positivo (especifique los organismos____ ) [ Negativo [ Pendiente [ Nose ha
hecho

Antigeno de Legionella en orina ] Positivo [J Negativo ] Pendiente [J No se ha hecho
Antigeno neumocdcico en orina ] Positivo [ Negativo ] Pendiente [J No se ha hecho
Mycoplasma pneumoniae [ Positivo (especifique ) [ Negativo [ Pendiente [ No se ha hecho
Otra [ Especifique

Evolucion clinica de la lesion pulmonar
¢Es esta la primera vez que el paciente se presenta para recibir atencion clinica para estos sintomas? [ Si [J No Si respondié que si, ése
programé una visita de seguimiento? [1Si [ No
¢Tenia hipoxemia el paciente en alguna de las visitas de atencién ambulatoria, de urgencia o de emergencia? [1Si [ No Sirespondié que
si, fecha(s) Nivel mas bajo:
Visita ambulatoria #1 [ Si [ No Si respondié que si, fecha de la visita Visita ambulatoria#2 [1Si [J No Sirespondid que si,
fecha de la visita

¢Hubo visitas ambulatorias/clinicas adicionales? [1Si  [J No Si respondid que si, especifique el nimero de visitas adicionales

Visita de atencion de urgencia#1 [1Si [ No Sirespondi6 que si, fecha de la visita Visita de atencion de urgencia#2 [JSi [ No
Si respondié que si, fecha de la visita
¢Hubo visitas de urgencia adicionales? [1Si ] No Si respondié que si, especifique el nUmero de visitas adicionales



Visita a la sala de emergencias (ED) #1 OSi ONo Sirespondié que si, fecha de la visita
Visita a la ED #2 Osi [ No Sirespondié que si, fecha de la visita
¢Hubo visitas adicionales ala ED? [1Si [ No Sirespondid que si, especifique el nimero de visitas adicionales
Hospitalizacion #1 Jsi [ No Sirespondid que si, fecha de la hospitalizacion Fecha del alta
Hospitalizacion #2 [Osi [ No Sirespondid que si, fecha de la hospitalizacién Fecha del alta
¢Hubo hospitalizaciones adicionales? (I Si [ No Sirespondié que si, especifique el nimero de hospitalizaciones adicionales

Admisidn a cuidados intensivos (UCI) [OSi ONo Sirespondié que si, fecha de admision a UCI
Permanencia en UCI (en dias)
éSe traté con esteroides? asi O No Sirespondié que si, medicamentos: dosis: fecha de inicio: duracién: __
[ Disminucion progresiva
¢éSe traté con antibidticos? asi O No Sirespondid que si, medicamentos: dosis: ___ fecha de inicio:
duracion:
¢éSe tratd con antivirales? asi O No Sirespondié que si, medicamentos: dosis: ___ _ fecha de inicio:
duracion:
¢Requirié ayuda respiratoria? [ Se intubd (duracion ) O BiPAP/CPAP/flujo alto
¢Requirio oxigenacion por membrana extracorpérea (ECMO)? [ Si(duracion___ ) [ONo
Muestras clinicas
¢éSe realizo lavado broncoalveolar? [OSi,fechadelamuestra_ [ONo  Sirespondid que si, édonde se hizo el analisis?
Identificacion de la muestra
Si respondid que si, étincidn de lipidos? asi O No
Si respondié que si, macréfagos cargados de lipidos observados [ Si O No
¢Muestra de sangre disponible para pruebas? [ Si, fecha de la muestra [ONo Sirespondié que si, ¢ddnde se hizo el
analisis? Identificacion de la muestra
¢Muestra de orina disponible para pruebas? [ Si, fecha de la muestra [ONo Sirespondié que si, ¢ddnde se hizo el
analisis? Identificacién de la muestra
¢éSe realizo biopsia pulmonar? [Si, fecha de la muestra O No Sirespondié que si, ¢ddnde se hizo el
analisis? Identificacion de la muestra
Si respondid que si, étincidn de lipidos? asi O No
Si respondié que si, macréfagos cargados de lipidos observados [ Si O No
Si respondid que si, élos hallazgos concuerdan con lesién pulmonar aguda? [ Si 1 No Sirespondié que no, especifique los
hallazgos

Si respondid que si, ¢hubo otros hallazgos importantes?

Informacion sobre la muerte

Murié OSi ONo Si respondid que si, especifique el lugar Fecha de la muerte
Causa inmediata de la muerte Causas contribuyentes de la muerte

¢Se realizé autopsia? [ Si O No Si respondid que si, se recolectéd muestra de la autopsia [0 Si [0 No Sirespondié que si, éddnde se
hizo el analisis? Identificacion de la muestra

Si respondio que si, ése hizo tincion de lipidos al tejido pulmonar de la autopsia? [OSi [ No Sirespondié que si, macréfagos cargados
de lipidos observados [JSi [ No

Si respondié que si, ¢los hallazgos concuerdan con lesién pulmonar aguda? OSi  ONo Sirespondié que no, especifique los
hallazgos

Si respondid que si, éhubo otros hallazgos importantes?
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SOLO PARA IMPRIMIR
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