Formulario Aprobado
OMB No. 0920-1011
Fecha de vencimiento: 03/31/2017

Agente, origen, modo de transmision y factores de riesgo indeterminados para el Sindrome de
Guillain-Barré en el contexto de la transmisién del virus Zika - Colombia, 2016

Instrumento para la recolecciéon de datos de historias clinicas.

La carga publica de esta recopilacién de informacion se estima en un promedio de 60 minutos por respuesta, incluyendo el tiempo para revisar las
instrucciones, buscar fuentes de datos existentes, reunir y mantener los datos necesarios y completar y revisar la recopilacion de informacion. Una
agencia no puede realizar o patrocinar ni una persona esta obligada a responder a la solicitud de informacién a menos que se presente un nimero de
control de OMB valido. Envie comentarios sobre esta estimacion de carga o sobre cualquier otro aspecto de esta recopilacion de informacion,
incluyendo sugerencias para reducir esta carga, al Oficial de Aprobacion de Reportes de los CDC/ATSDR; 1600 Clifton Road NE, MS D-74 Atlanta,
Georgia 30333; Atencién: PRA (0920-1011)



Numero de Identificacion COL- Nivel (Brighton 1-5) o no neurolégico (6):

El numero de identificacion comienza con los 3 digitos del niimero de caso (por ejemplo COL-001). Informacién segtn lo
documentado por el médico tratante

Las siguientes pdginas son para ser tomadas a partir de las historias clinicas/exdmenes:

Revisor de Historia Clinica: Fecha de revisiébn: ___ /  /

Numero de Historia Clinica: MM DD YYYY
1. Primer Nombre: Segundo Nombre:

2. Primer Apellido: Segundo Apellido:

3. Edad (afios): Fecha de Nacimiento: __ _ / /

MM DD YYYY

Sexo: [ Masculino [_] Femenino

5. Direccién de residencia del paciente (Incluir direccién completa, ciudad o municipio y departamento):

6. Codigo Postal ___

7. Numero de teléfono del paciente:

8. a.) Fecha del primer symtoma neurolégico: Y
MM DD YYYY
b.) Fecha en la que buscé atencién por primeravez: _ _ /  _ /
MM DD YYYY
c¢.) Fecha de ingreso hospitalario: ]
MM DD YYYY
d.) Fecha de egreso hospitalario/muerte: Y S|

MM DD YYYY
9. Egreso hacia:

[] Hogar [] Centro de Rehabilitacion [] Remitido a otra institucién hospitalaria

[ Muerte [] Otro (Especifique)

ENFERMEDAD ACTUAL

10. ;Cuanto tiempo desde el inicio de los sintomas hasta el ingreso al hospital? minutos/horas/dias/semanas

11. ;Cuales fueron los sintomas neurolégicos iniciales dentro de los tres dias previos al inicio de la enfermedad? (Marque
todas las opciones que apliquen, signos del examen fisico y sintomas de historia de enfermedad actual)

[[] Debilidad en extremidades inferiores [ Debilidad en extremidades superiores L] Diplopia/Oftalmoplejia
[] Adormecimiento de extremidades inferiores/parestesias
[] Adormecimiento de extremidades superiores/parestesias

[] Adormecimiento de la cara/parestesias



Numero de Identificacion COL- Nivel (Brighton 1-5) o no neurolégico (6):

[] Dificultad para respirar/distress respiratorio [ Trastornos de la marcha (sin debilidad)/ataxia
[] Trastornos de la motricidad manual/ataxia

L] Hiporeflexia/areflexia [] Debilidad en la cara [ Disartria [ Disfagia [] Disautonomia
12. ;Qué sintomas neuroldgicos ocurrieron en CUALQUIER MOMENTO durante la enfermedad neurol6gica? (Marque
todas las opciones que apliquen, signos del examen fisico y sintomas de historia de enfermedad actual)

[] Debilidad en extremidades inferiores [_] Debilidad en extremidades superiores [] Diplopia/Oftalmoplejia
[] Adormecimiento de extremidades inferiores /parestesias

[[] Adormecimiento de extremidades superiores /parestesias

[] Adormecimiento de la cara /parestesias

[ Dificultad para respirar / distress respiratorio [] Trastornos de la marcha (sin debilidad)/ataxia

[] Trastornos de la motricidad manual/ataxia

[] Hiporeflexia/areflexia [] Debilidad en la cara [ Disartria [] Disfagia [] Disautonomia

13. ;Cuanto tiempo transcurrié desde el inicio hasta la presentacién de los sintomas neurolégicos mas severos?
minutos/horas/dias/semanas

14. Marque todas las opciones que se presentaron al momento de mayor severidad del cuadro neurolégico:

L] Incapacidad para caminar sin asistencia (por ejemplo: bastén, caminador) L] Incapacidad total para caminar
L] Ingreso al hospital L] Ingreso a Unidad de Cuidado Intensivo (UCI) [] Intubacién

15. Si se extrajo muestra de sangre como parte de los andlisis de laboratorio para el cuadro neurolégico, por favor
complete las siguiente informacion de la muestra de sangre obtenida INICIALMENTE:

Fecha__ _ / / Recuento de blancos Hemoglobina Plaquetas

MM DD YYYY

Sodio Potasio Urea Creatinina Glucosa Bilirrubina Total
AST (TGO) ALT (TGP) Fosfatasa Alcalina
16. ;Se document6 hiporeflexia/areflexia? [si [INo [l Desconocido

17. a.) ¢Hubo evidencia de signos de motoneurona superior?

[Isi [ INo [ Desconocido

b.) En caso afirmativo, ;Se documenté algunos de los siguientes hallazgos?

L] Hiperreflexia [] Aumento en el tono/espasticidad [] Babinski/Hoffman [ Clonus sostenido

18. ;Se document6 algun nivel sensitivo? []si [INo [ Desconocido



Numero de Identificacion COL- Nivel (Brighton 1-5) o no neurolégico (6):

LABORATORIO, IMAGENES DIAGNOSTICAS Y ESTUDIOS ELECTROFISIOLOGICOS

19. ;Se llevé a cabo una puncion lumbar? [ si [ No [] Desconocido
Fecha puncién lumbar ___ /__ / Recuento de eritrocitos Recuento de leucocitos
MM DD YYYY
Proteinas (mg/dL) Glucosa (mg/dL)
Diferencial Indice IgG Bandas Oligoclonales

Sintesis de IgG

Fecha puncién lumbar ___/____/ Recuento de eritrocitos Recuento de leucocitos
MM DD YYYY

Proteinas (mg/dL) Glucosa (mg/dL)

Diferencial Indice IgG Bandas Oligoclonales

Sintesis de IgG

20. ;Recibieron algun tratamiento especifico para manejar esta enfermedad neurolégica (Inmunoglobulina
intravenosa/esteroides/recambio plasmatico)?

a. Inmunoglobulina intravenosa [Isi [1No [ Desconocido Fecha de inicio __ _ / _ /

MM DD YYYY
b. Recambio plasmaético [Isi [0 No [ Desconocido Fechade inicio __ _ /__ __/

MM DD YYYY
c. Esteroides [Isi [1No [ Desconocido Fechadeinicio _ _ / _ /

MM DD YYYY
d. Ventilacién mecénica [Isi [1No [ Desconocido Fecha de inicio ~  /  /

MM DD YYYY
e. Otro [Isi [1No [ Desconocido Fecha de inicio __ _ / /

MM DD YYYY

21. ¢Recibid el paciente transfusion de sangre o alguin otro hemoproducto? (otros diferentes a Inmunoglobulina
intravenosa)

[Isi [INo [IDesconocido ¢Cual? Fecha de inicio __ /  /

MM DD YYYY

22. ¢Fueron algunos de los siguientes patégenos estudiados? En caso afirmativo, ¢cudl fue el resultado? (incluyendo el
espécimen y el tipo de prueba)

a. Campylobacter jejuni [Jsi [INo Resultado:
b. Mycoplasma pneumoniae [Jsi [INo Resultado:
¢. Haemophilus influenzae [Jsi [INo Resultado:
d. Salmonella spp. [Jsi [INo Resultado:
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e. Citomegalovirus (CMV) [Jsi [No Resultado:
f. Virus Epstein-Barr (EBV) [1si [INo Resultado:
g. Virus Varicella-zoster (VZV) [1si [No Resultado:

h. Virus de Inmunodeficiencia Humana (VIH) [1si [UNo Resultado:

i. Enterovirus / Rhinovirus [Jsi [INo Resultado:
j. Arbovirus [Jsi [INo Resultado:
k. Otro. ¢Cual? [Jsi [INo Resultado:

23. ;Se llevaron a cabo neuroimagenes diagnosticas?. En caso afirmativo, ¢cudl fue el resultado? (Transcriba el resultado

reportado)
[Jsi [No
Resultado
Fecha _ / /

MM DD YYYY

24. ;Se llevaron a cabo pruebas electrodiagnoésticas? (por ejemplo: electromiografias). En caso afirmativo, ¢cudl fue el
resultado? (Transcriba el resultado reportado)

[Jsi [nNo

Resultado

Fecha _ /  /
MM DD YYYY

25. ;Cual fue el nivel de SGB en la escala de Brighton? 1 2 3 4 5

Niveles de Certeza Diagndstica

Nivel 1 | Nivel 2 | Nivel 3 | Nivel 4* Level 5
Ausencia de un diagnéstico alternativo para debilidad NO es un caso
Inicio agudo de debilidad flacida bilitaral y relativamente simétrica de las extremidades * Al carecer de
Reflejos tendinosos profundos disminuidos o ausentes en las extremidades afectadas documentacion
Patron de enfermedad monofasica con nadir de debilidad entre 12 horas y 28 dias, seguido de para cumplir con
meseta clinica los criterios
Disociacién albuminocitolégica LCR con un total de recuento de glébulos minimos de caso
(elevacion del nivel de proteinas en | blancos<50 células / mm3 (con o sin
el LCR por encima del valor elevacion de proteinas en LCR sobre el
normal de laboratorio y recuento valor normal de laboratorio) o si el LCR
total de globulos blancos en LCR no fue recolectado o los resultados no
<50 células / mm3) estan disponibles y los estudios de
electrodiagnoéstico son consistentes con
SGB
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Hallazgos electrofisiol6gicos
consistentes con SGB

ANTECEDENTES DE LA ENFERMEDAD

26. a.) ;En los dos meses anteriores a la fecha de inicio de sintomas neurolégicos, tuvo el paciente una enfermedad

27.

aguda? (diferente a su enfermedad neuroldgica)
Si la respuesta es No o Desconocido, vaya a pregunta 30, seccion Antecedentes Clinicos, Sociales y Familiares

[Isi [ ] No (] Desconocido

b.) ¢Cuanto tiempo se present6 desde el inicio de la enfermedad aguda hasta el ingreso hospitalario por la condicién

neurologica? minutos/horas/dias/semanas
a.) ¢Qué sintomas reportaron haber tenido o qué signos fueron evidenciados? (Marque todas las opciones que
apliquen)

[] Fiebre [] Escalofrio [] Nausea o Vémito [] Diarrea

[] Dolor muscular ] Dolor articular [[] Rash cuténeo L] Conjuntivitis

[ ] Cefalea [] Dolor retro ocular [ Rigidez nucal [] Confusién

[] Dolor de espalda [] Dolor abdominal ~ [] Tos [] Secrecién nasal

[] Dolor de garganta [] Dolor de pantorrilla [] Picazon

b.) Si se extrajo muestra de sangre como parte de los analisis de la enfermedad aguda, por favor
complete la siguiente informacion para la muestra de sangre obtenida INICTALMENTE:

Fecha _ / / Recuento de blancos Hemoglobina Plaquetas

MM DD YYYY

Sodio Potasio Urea Creatinina Glucosa Bilirrubina Total

AST (TGO) ALT (TGP) Fosfatasa Alcalina
c¢.) ¢Hubo hospitalizacién por esta enfermedad aguda? [1si [JNo [ Desconocido

d.) ;Recibi6 alguna transfusion de cualquier hemoproducto/administraciéon de Inmunoglobulina intravenosa para

esta enfermedad aguda? [] si [INo [ Desconocido

En caso afirmativo, ¢ Qué producto? Fecha:  / /

MM DD YYYY

e.) ¢Recibi6 plasmaféresis / recambio plasmatico para esta enfermedad aguda? [1si [JNo [ Desconocido

En caso afirmativo, ¢qué fecha? ____ / __ /

MM DD YYYY

28. ;Hay algun resultado de laboratorio para dengue en esta visita médica? [ si [ No [ Desconocido
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29. ¢Hay algun resultado de laboratorio para chikungunya en esta visita médica? [ si [ No [ Desconocido

30. ;Hay algun resultado de laboratorio para zika en esta visita médica? [ si [ No [ Desconocido

ANTECEDENTES CLINICOS, SOCIALES Y FAMILIARES

31. ¢Qué antecedentes clinicos estan registrados en la historia clinica de ingreso?

L] Hipertension [] Diabetes L] viH

[] Trastorno autoinmune. En caso afirmativo, ¢cual?

[]scB previo L] Hemoglobinopatia [] Deficiencia de Vitamina B12

[] Cancer. En caso afirmativo, ¢cual?

32. ;Qué antecedentes sociales estan registrados en la historia clinica de ingreso?

[[] Uso de alcohol [] Uso de drogas [] Tabaquismo

[_] Otros. En caso afirmativo, ;cuales?

33. ¢Qué antecedentes familiares estan registrados en la historia clinica de ingreso?

[[] Trastornos autoinmunes (Especifique)

[] cancer (Especifique)

L] Hemoglobinopatias (Especifique)

L] Neurolégicos (Especifique)




