Plataforma clinica global de la COVID-19

NOVEL CORONAVIRUS (COVID-19): VERSION RAPIDA

DISENO DE ESTE CUADERNO DE RECOGIDA DE DATOS (CRD)

Este CRD tiene 3 mdédulos:

Moédulo 1 a completar el primer dia de ingreso en el centro sanitario.

Moddulo 2 a completar el primer dia de ingreso en la UCI o unidad de cuidados intermedios. El médulo 2 también
debera completarse a diario durante el nimero de dias que permitan los recursos. Continte con el seguimiento de los
pacientes que se trasladan de una unidad o planta a otra.

Méddulo 3 a completar en el momento del alta o fallecimiento.

DIRECTRICES GENERALES

El CRD se ha disefiado para recopilar datos obtenidos mediante exploracion, anamnesis y revisidn de las notas
hospitalarias. Los datos pueden recopilarse de forma retrospectiva si el paciente inicia su participacién después de
la fecha de admisidn.

Los numeros de identificacién de participante estan formados por un cédigo de centro y un nimero de participante.
Puede obtener un cddigo de centro y registrarse en el sistema de gestion de datos poniéndose en contacto con
ncov@isaric.org. Los nimeros de los participantes se asignaran de forma secuencial para cada centro, empezando
por 00001. En el caso de los centros que incluyen participantes de distintos departamentos o unidades, o en caso de
que fuera dificil asignar nimeros secuenciales, puede asignar nimeros en bloques o incorporar letras. P. €j., el
departamento X asignara nimeros de 00001 o A0O001 en adelante y el departamento Y asignara nimeros del 50001
o del BO0O1 en adelante. Introduzca el nimero de identificacion de participante en la parte superior de cada pagina.
Los datos deben introducirse en la base de datos electrdnica central REDCap en https://ncov.medsci.ox.ac.uk o en la

base de datos independiente de su centro o red. Se pueden usar CRD impresos en papel y mds adelante pasar los
datos a la base de datos electrénica.

Complete todos los apartados. Los items que incluyan «Si la respuesta es si,...» deben dejarse en blanco cuando no
correspondan (es decir, cuando la respuesta no es si).

Los items con casillas cuadradas ([1) corresponden a respuestas Unicas (seleccione solo una respuesta).

Los items con casillas circulares (O) corresponden a respuestas multiples (seleccione todas las que correspondan).
Seleccione la opcidn «No sabe» para los datos que no estén disponibles o se desconozcan.

Evite registrar datos fuera de las areas dedicadas.

Si utiliza el CRD en papel, le recomendamos que escriba con claridad y con boligrafo, utilizando letras MAYUSCULAS.
Escriba una (X) en las casillas para marcar la respuesta. 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.

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

Transfiera todos los datos del CRD en papel a la base de datos electrdnica. La institucion responsable de los CRD en
papel puede conservarlos. Todos los datos deberan transferirse a la base de datos electrénica segura.

Introduzca los datos en el sistema electrénico de recopilacion de datos https://ncov.medsci.ox.ac.uk. Si su centro

quiere recopilar datos de forma independiente, estaremos encantados de respaldar el establecimiento de bases de
datos locales.

Péngase en contacto con nosotros en ncov@isaric.org si necesita nuestra ayuda con las bases de datos, si tiene
alglin comentario o para hacernos saber que esta utilizando los cuadernos.
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ID DE PARTICIPANTE |___ 11 111l 11— 111l
MODULO 1: a completar el dia de ingreso/inscripcion

Nombre del centro Pais

Fecha de inscripcion [ D ][ _]/L V2o AI Al

CRITERIOS DE INCLUSION CLINICOS

Infeccion probada o probable por un patégeno de interés para la salud piblica [OSi [CINo

Una o mas de | Antecedentes de febricula notificada por el propio paciente o valores de temperatura

obtenidos de 238° C Osi ONo

estas opciones| Tos Osi ONo
durante esta | Disnea (falta de aliento) O taquipnea* Odsi ONo
enfermedad | Sospecha clinica de IRA a pesar de no cumplir los criterios anteriores 0Si ONo

* frecuencia respiratoria 250 respiraciones/minuto durante <1 afio; 240 durante 1-4 afios; 230 durante 5-12 afios; 220 durante =213
afos

DATOS DEMOGRAFICOS

Sexo bioldgico OVar6on OMujer [ISin especificar

Fechade nacimiento [ D 1L O VLV LV VAL AL AT A]
Si la fecha de nacimiento se desconoce, registre: Edad | | Il J]afios O | [ Imeses

¢Es personal sanitario? OSi CONo [INo sabe ¢Es personal de laboratorio? OOSi ONo [No sabe

¢Embarazo? OSi ONo CONosabe CIN/A Silarespuesta es si: valoracién de las semanas de gestacion | Il |
semanas

FECHA DE INICIO Y CONSTANTES VITALES (primeros datos disponibles en la presentacion o ingreso)

Inicio de sintomas (fecha del primer sintoma o del mas temprano) [ O [ O V[V LV VL2 L0 L A LA ]
Fecha deingreso en estecentro [ D 1 D V[V LV W2 3L 0 1L A LA ]
Temperatura[ ][ ][ __1°C Frecuenciacardiaca[ ][ ][ ]latidos/minuto

Frecuenciarespiratoria[ ][ ]respiraciones/minuto

TA[ 1 Isistélica)[___1[___ ][ ](diastélica) mmHg Deshidratacion severa 0Si [ONo [INo sabe
Tiempo de llenado capilar esternal >2 segundos [OSi CONo [ONo sabe

Saturacion de oxigeno: [ ][ ][ 1% en Oaire ambiental Coxigenoterapia CINo sabe AV DN

(marque una con un circulo)

Escala de coma de Glasgow (GCS /15) | | | Desnutricion OOSi CONo [INo sabe
Perimetro mesobraquial | | [mm Estatura: | Il [ lcm Peso: | Il kg

COMORSBILIDADES (existentes previas al ingreso)

ngienrmsgah(ijpgi;dniggﬁ)Crénica OSi [ONo [ONo sabe | Diabetes OSi [ONo [ONo sabe
Hipertension OSi ONo [ONo sabe | Fumador/a actual OSi ONo [ONo sabe
Enfermedad pulmonar crénica OSi [ONo [ONo sabe | Tuberculosis OSi [ONo [ONo sabe
Asma 0OSi [ONo [ONo sabe | Asplenia OSi [ONo [ONo sabe
Enfermedad renal crénica OSsi [ONo [ONo sabe | Neoplasia maligna OSi [ONo [No sabe
Enfermedad hepética crénica OSi ONo [ONo sabe | Otras OSi ONo [ONo sabe
Trastorno neuroldgico crénico OSi [ONo [ONo sabe Si la respuesta es si, especificar:

VIH OSi-en TAR  [Si-no en TAR CONo  [No sabe

PREADMISION Y MEDICAMENTOS CRONICOS ¢, Tomo alguno de los siguientes medicamentos en los 14
dias previos al ingreso?

¢Inhibidores de la enzima convertidora de la angiotensina (IECA)? [Si CONo [CNo sabe

¢Antagonistas de los receptores de la angiotensina Il (ARA)? OSi ONo [ONo sabe
¢Antiinflamatorios no esteroideos (AINE)? OSi OONo [INo sabe
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SIGNOS Y SINTOMAS AL INGRESAR

Historial de fiebre 0Si CONo [ONo sabe Tiraje 0Si  ONo [ONo sabe
Tos OSi ONo [ONo sabe Cefalea OsSi  [ONo [ONo sabe

con produccién de esputo Osi ONo [ONo sabe Estado de conciencia Osi [ONo [ONo sabe

alterado/confusion

con hemoptisis 0Si CONo [ONo sabe Convulsiones 0Si ONo [ONo sabe
Dolor de garganta 0Si ONo [ONo sabe Dolor abdominal 0Si ONo [ONo sabe
Goteo nasal (rinorrea) OsSi ONo [ONo sabe VOmitos o njuseas OSi  ONo [ONo sabe
Sibilancias 0Si ONo [CNo sabe Diarrea Osi  [ONo [No sabe
Dolor toracico 0OSi ONo [No sabe Conjuntivitis 0OSi [ONo [No sabe
Dolor muscular (mialgia) 0Si ONo [ONo sabe Erupcién cutanea 0Si ONo [ONo sabe
Dolor articular (artralgia) 0OSi ONo [ONo sabe Ulceras cutaneas 0OSi  ONo [ONo sabe
Fatiga/malestar 0Osi ONo [INo sabe Linfoadenopatia 0OSi ONo [ONo sabe
Falta de aliento 0OSi ONo [No sabe Sangrado (hemorragia) Osi [ONo [No sabe
Incapaz de andar OsSi ONo [ONo sabe Si hay sangrado, especificar sitio o sitios:

Otros OOSi [OONo [INo sabe Sila respuesta es si, especificar:
MEDICAMENTOS (El paciente recibe ACTUALMENTE alguno de los siguientes medicamentos?
¢Liquidos orales/orogastricos? 0OSi OONo [OINo sabe ¢Liquidos intravenosos? OSI OONo [CONo sabe
JAntivirales? [Si CONo [CONo sabe Silarespuesta es si: ORibavirina OLopinavir/Ritonavir Olnhibidor de la
neuraminidasa Olnterferdn alfa Olnterferén beta OOtro,especificar:
¢ Corticoesteroides? [Si CONo [ONo sabe Silarespuesta es si, via: OOral Olntravenosa Olnhalados
Si larespuesta es si, indique el nombre del agente y la dosis maxima diaria:

JAntibiéticos? [OSi CONo [COINo sabe ¢Antifingicos? [OSi ONo ONo sabe
SAntipaludicos? [OSi OONo [CONo sabe Silarespuesta es si, especificar:
¢Farmaco experimental? [OSi ONo CNo sabe Silarespuesta es si, especificar:
Antiinflamatorio no esteroideo (AINE) [OSi CONo [CINo sabe
¢Inhibidores de la enzima convertidora de la angiotensina (IECA)? [Si CONo [CNo sabe
SAntagonistas de los receptores de la angiotensina Il (ARA)? [OSi CONo [ONo sabe
TERAPIA DE APOYO (El paciente recibe ACTUALMENTE alguna de las siguientes terapias?
¢En UCI o0 unidad de cuidados intermedios? [Si CONo [INo sabe
¢,Oxigenoterapia? OSi [CONo [0 Nosabe Silarespuesta es si, complete el resto del apartado

Flujo de O2: 01-5 I/min [6-10 I/min [J11-15 I/min O>15 I/min CONo sabe

Fuente de oxigeno: OCanalizado [OBombona [OConcentrador [INo sabe

Conexion al oxigeno: OGafas nasales [CICanula nasal FA COMascarilla simple COMascarilla con reservorio
OMascarilla CPAP/VNI OONo sabe

JVventilacion mecanica no invasiva? (p. ej. BIPAP/CPAP) [OSi ONo CIN/A
JVentilacion mecéanica invasiva (cualquiera)? CJ0Si CONo [INo sabe ¢lInotropos/vasopresores? [OSi [ONo [INo sabe

¢ Oxigenacion por membrana extracorporal? OSi CONo [ONo sabe ¢Decubito prono? OSi CONo [INo sabe
RESULTADOS DE LABORATORIO AL INGRESAR (*registre las unidades si son distintas a las indicadas)

Parametro Valor* No hecho | Parametro Valor* No hecho
Hemoglobina (g/1) O Creatinina (umol/l) O
Cifra de leucocitos (x10%1) O Sodio (MEg/l) O
Hematocrito (%) O Potasio(mEq/l) O
Plaquetas (x10%/1) O Procalcitonina (ng/ml) O
TTPa/INR O Proteina C reactiva (mg/l) O
TP (segundos) O LDH (U/) O
INR O Creatina quinasa (U/l) O
ALT/SGPT (U/l) O Troponina (ng/ml) O
Bilirrubina total (umol/l) O VSG (mm/h) O
AST/SGOT (U/l) O Dimero-D (mg/l) O
Urea (BUN) (mmol/l) O Ferritina (ng/ml) O
Lactato (mmol/l) O IL-6 (pg/ml) O
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MODULO 2: seguimiento (la frecuencia de recogida de datos dependera de los recursos disponibles)

Fecha de seguimiento [_ D J[_ O VL.V LMV VL2 L0 A 1A

CONSTANTES VITALES (reqistre el valor mas anémalo obtenido entre las 00:00 y las 24:00 horas)

Temperatura Il [ [°C Frecuencia cardiaca | Il | [latidos por minuto

Frecuenciarespiratoria[ ][ ]respiraciones/minuto

TA[ 11 Isistélica)[___ [ ][ ](diastélica) mmHg Deshidratacion severa 0Si [ONo [INo sabe
Tiempo de llenado capilar esternal >2 segundos [OSi [ONo [ONo sabe

Escalade comade Glasgow/15 [ ][ ]

Saturacion de oxigeno [___][___][__ ]% en Oaire ambiental Cloxigenoterapia [No sabe AV DN

(margue una con un circulo)

CARACTERISTICAS CLINICAS DIARIAS

Tos Osi ONo [ONo sabe Convulsiones Osi ONo [INo sabe
con produccion de esputo | OSi [CONo [INo sabe | VOmitos o nduseas OSi ONo [ONo sabe
Dolor de garganta OSi ONo [INo sabe Diarrea OSi ONo [ONo sabe
Dolor toracico OSi ONo [ONosabe | Conjuntivitis OSi ONo [ONo sabe
Falta de aliento OSi ONo [OONosabe | Mialgia OSi ONo [ONo sabe
Confusion 0Si ONo [ONosabe | Otras, especificar: OSi ONo [ONo sabe
RESULTADOS DE LABORATORIO (*registre las unidades si son distintas a las indicadas)
Parametro Valor* No hecho | Parametro Valor* No hecho

Urea (BUN) (mmol/l) Ferritina (ng/ml)

Hemaoglobina (g/l) ] Creatinina (umol/l) ]
Cifra de leucocitos (x10°%/1) ] Sodio (mEg/l) ]
Hematocrito (%) ] Potasio(mEq/l) ]
Plaguetas (x10°/1) ] Procalcitonina (ng/ml) ]
TTPa/INR ] Proteina C reactiva (mg/l) ]
TP (segundos) ] LDH (U/l) ]
INR ] Creatina quinasa (U/l) ]
ALT/SGPT (U/l) O Troponina (ng/ml) O
Bilirrubina total (umol/l) O VSG (mm/h) O
AST/SGOT (U/l) O Dimero-D (mg/l) O

O O

O O

Lactato (mmol/l) IL-6 (pg/ml)

MEDICAMENTOS (El paciente recibe ACTUALMENTE alguno de los siguientes medicamentos?

¢Liquidos orales/orogéstricos? [OSi [ONo [CONosabe ¢ Liquidos intravenosos? [OSi CONo [ONo sabe

JAntivirales? [Si ONo [CONosabe Silarespuesta es si: ORibavirina OLopinavir/Ritonavir Olnhibidor de la
neuraminidasa Olnterferon alfa Olnterferon beta OOtro, especificar:

¢ Corticoesteroides?]Si [ONo [ONosabe Silarespuesta es si, via: OOral Olntravenosa Olnhalados
Si larespuesta es si, indique el nombre del agente y la dosis maxima diaria:

JAntibiéticos? [OSi CONo [No sabe JAntifangico? [OSi CONo [ONo sabe

JAntipalidicos? [Si OONo [CNosabe Silarespuesta es si, especificar:

¢Farmaco experimental? [OSi OONo [CONosabe Silarespuesta es si, especificar:

Antiinflamatorio no esteroideo (AINE) [ISi CONo COINo sabe

Inhibidores de la enzima convertidora de la angiotensina (IECA) [Si CONo CINo sabe

Antagonistas de los receptores de la angiotensina Il (ARA) Si CONo CINo sabe
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TERAPIA DE APOYO (El paciente recibe ACTUALMENTE alguna de las siguientes terapias? -

¢En UCI o0 unidad de cuidados intermedios? [Si [CONo [INo sabe

¢Oxigenoterapia? [OSi ONo [ONo sabe Si larespuesta es si, complete el resto del apartado:
Volumen de flujo de Oz: O01-5 I/min 06-10 I/min 011-15 I/min O>15 I/min CNo sabe
Fuente de oxigeno: OCanalizado [OBombona [Concentrador [INo sabe

Conexién al oxigeno: OGafas nasales [ICanula nasal FA COMascarilla simple COMascarilla con reservorio
COMascarilla CPAP/VNI [ONo sabe

¢Ventilaciéon mecanica no invasiva? (p. ej. BIPAP, CPAP) OSi [ONo [INo sabe

¢ Tratamiento renal sustitutivo (TRS) o didlisis? OSi CONo [INo sabe

JVentilacion mecéanica invasiva (cualquiera)? OSi CONo [INo sabe ¢lInotropos/vasopresores? [OSi [ONo [INo sabe

¢Oxigenacion por membrana extracorporal? OSi CONo [ONo sabe ¢Decubito prono? OOSi CONo [ONo sabe

COVID-19 CUADERNO DE RECOGIDA DE DATOS, versién RAPIDA del 24-MAR-2020 4

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

ID DE PARTICIPANTE |___ 11 111l 11— 111l
MODULO 3: completar en el momento del alta o fallecimiento

PRUEBAS DE DIAGNOSTICO/MICROBIOLOGIA CLINICA

¢ Se han hecho pruebas de rayos X/TAC de térax? OSi [ONo [ONosabe Silarespuesta es si: ¢hay
infiltrados? [OSi [CNo [ONo sabe

¢ Se realizaron pruebas de microbiologia clinica durante este episodio de enfermedad? [OSi [ONo [INo sabe
Si la respuesta es si, complete el resto del apartado:

Virus de la gripe: OPositivo [INegativo [INo hecho Si ha sido positivo, tipo
Coronavirus: OPositivo [INegativo [DNo hecho Si ha sido positivo: OMERS-CoV [OSARS-CoV-2 [Otro:
Otro patégeno del aparato respiratorio: [JPositivo [INegativo [INo hecho Si es positivo, especificar

Fiebre hemorragica virica: CJPositivo [ONegativo [INo hecho Si es positivo, especificar virus
Se ha detectado otro patégeno de interés para la salud publica Si la respuesta es si, especificar:

Paludismo falciparum: OPositivo [ONegativo [ONo hecho Paludismo no falciparum: OPositivo [ONegativo [INo hecho
VIH: OPositivo [ONegativo [JNo hecho

COMPLICACIONES: Durante el ingreso hospitalario el paciente sufrio:

Choque OSi OONo [No sabe Bacteriemia OSi OONo [ONo sabe
Crisis convulsiva OSi OONo [No sabe Sangrado OSi OONo [ONo sabe
Meningitis/encefalitis OSi OONo [No sabe Endocarditis OSi OONo [ONo sabe
Anemia OSi OONo [No sabe Miocarditis/pericarditis OSi OONo [ONo sabe
Arritmia cardiaca OSi OONo [No sabe Lesion renal aguda OSi OONo [ONo sabe
Parada cardiaca OSi OONo [ONo sabe Pancreatitis OSi OONo [ONo sabe
Neumonia OSi OONo [No sabe Disfuncién hepatica OSi OONo [ONo sabe
Bronquiolitis OSi OONo [No sabe Cardiomiopatia OSi OONo [No sabe
Sindrome de dificultad OSi ONo ONo sabe Otras Osi ONo [ONo sabe
respiratoria aguda Si la respuesta es Si,
especificar:

MEDICAMENTOS: Durante el ingreso hospitalario o en el alta, ¢se le administré alguno de los tratamientos
siguientes?

¢Liguidos orales/orogéastricos? CISi OONo ONo sabe ¢ Liquidos intravenosos? OISi ONo CNo sabe

JAntivirales? [Si CONo [CONosabe Silarespuesta es si: ORibavirina OLopinavir/Ritonavir Olnhibidor de la
neuraminidasa Olnterferon alfa Olnterferon beta OOtro, especificar:

JAntibidticos? [OSi OONo [CONosabe Silarespuesta es si, especificar:

¢Corticoesteroides? [Si [ONo [ONosabe Silarespuesta es si, via: OOral Olntravenosa Olnhalados
Si la respuesta es si, indique el nombre del agente y la dosis méaxima diaria:

JAntifungicos? [OSi OONo [ONosabe Silarespuesta es si, especificar:

JAntipalidicos? [OSi CONo [CONosabe Silarespuesta es si, especificar:

¢Farmaco experimental? [OSi OONo [ONo sabe Silarespuesta es si, especificar:

Antiinflamatorio no esteroideo (AINE) [OSi CONo [CINo sabe
Si larespuesta es si, especificar:
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TERAPIA DE APOYO Durante el ingreso hospitalario el paciente recibi6é o fue ingresado:

¢En UCIl o unidad de cuidados intermedios? [OSi [CNo [ No sabe
Si la respuesta es si, duracion total: dias

Fecha de ingresoen UCL[_ D D VLV LV VL2 L0 A LA ] ONA
Fechadealtade UCEL[ D 1L D VLV LV VL2101~ 1_~A_1 OenUCIen el desenlace CIN/A

¢,Oxigenoterapia? OSi [ONo [ONosabe Silarespuesta es si, complete el resto del apartado:
Duracion total: dias

Volumen de flujo de O2:1-5 I/min 06-10 I/min O11-15 I/min O>15 I/min
Fuente de oxigeno: OCanalizada OBombona OConcentrador

Conexién al oxigeno: OGafas nasales OCanula nasal FA OMascarilla simple OMascarilla con reservorio
OMascarilla CPAP/VNI

JVentilacion mecanica no invasiva? (p. ej. BIPAP, CPAP) [OSi [ONo [ No sabe
Si la respuesta es si, duracion total: dias

¢Ventilacion mecénica invasiva (cualquiera)? OSi CONo [ONo sabe
Si larespuesta es si, duracion total: dias

¢, Oxigenacion por membrana extracorporal? OSi ONo [ONo sabe
Si larespuesta es si, duracion total: dias

¢Decubito prono? OOSi [ONo [INosabe  Silarespuesta es si, duracion total: dias
¢ Tratamiento renal sustitutivo o didlisis? OSi [ONo [INo sabe

¢Inotropos/vasopresores? [OSi [ONo [ONosabe Silarespuesta es si, duracion total: dias

DESENLACE

Desenlace: OAlta Oingreso OTraslado a otro centro CFallecido CCuidados paliativos [INo sabe

Fechadel desenlace: [ D 1L D VLV 1LV VL2 1.0 1~ 1[_~_]1 CONo sabe

Si se le dio el alta: Capacidad para cuidar de si mismo en comparacién con su estado anterior a la enfermedad:
Olgual que antes de la
enfermedad [Peor [IMejor
[ONo sabe
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