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PRESENTACION DE LOS PROTOCOLOS DEL SISTEMA DE VIGILANCIA DE ENFERMEDADES
TRANSMISIBLES

La vigilancia de las enfermedades transmisibles es una actividad fundamental para la Salud Publica ya
gue garantiza la existencia de informacidn fiable, completa y oportuna para la toma de decisiones en
todos los niveles de la Administracidn, y proteger asi la salud de la poblacién.

De acuerdo con lo definido en el articulo 18 del Real Decreto 568/2024, de 18 de junio, las
enfermedades objeto de vigilancia contardn con protocolos especificos que permitan Ila
homogeneizacidon de la vigilancia y la notificacion a nivel nacional e internacional, asi como el
establecimiento de medidas de control y prevencion de casos y brotes.

En Espaiia, los primeros protocolos se publicaron en 1997 y sufrieron una revisién en profundidad en
2013. Estos nuevos protocolos han sido aprobados por la Comisidon de Salud Publica del Consejo
Interterritorial del Sistema Nacional de Salud en abril de 2026.

En esta revision han participado: técnicos de las Comunidades Autdonomas y Ciudades con Estatuto de
Autonomia, profesionales del Instituto de Salud Carlos Il (Centro Nacional de Epidemiologia y Centro
Nacional de Microbiologia), de distintas unidades del Ministerio de Sanidad (Centro Coordinador de
Alertas y Emergencias, Subdireccion General de Sanidad Exterior, Subdireccion General de Sanidad
Ambiental y Laboral, Area de Programas de Vacunas, y Divisién de control de VIH, ITS, hepatitis virales
y tuberculosis), asi como profesionales de otras Agencias y Ministerios como la Agencia Espaiola de
Medicamentos y Productos Sanitarios, Agencia Espanola de Seguridad Alimentaria y Nutricion,
Ministerio de Defensa, Ministerio del Interior (Secretaria General de Instituciones Penitenciarias), y
Ministerio de Justicia.

Durante este proceso, ademas de actualizar aspectos de la epidemiologia y caracterizacién de la
enfermedad, se han revisado las definiciones de caso y la informacidn necesaria para la vigilancia en
cada notificacién, haciéndolas compatibles con las que estan en vigor en la Unién Europea. También
se han actualizado las medidas de actuacion para la prevencion y control de casos y brotes.

Las novedades mas relevantes son: la inclusion de un historial de cambios para documentar las futuras
modificaciones y mantener los protocolos actualizados; las recomendaciones para el uso de técnicas
de secuenciacion del genoma en el estudio de casos y especialmente de brotes y el uso de
terminologias como SNOMED y LOINC.

Podemos decir que esto supone un hito en la historia de la vigilancia pues, por primera vez, se ha
abordado la normalizacidn de la informacion requerida, incluida la estandarizacién semantica, y se han
desarrollado, en dichas terminologias, los estandares para su uso en vigilancia de salud publica. Esto
se ha completado con el acceso de las CC.AA. al Servidor Terminoldgico del Ministerio de Sanidad. De
esta manera se avanza en la interoperabilidad de las bases de datos relevantes para la vigilancia de la
salud publica y se cumple con el principio de recoger el dato sélo una vez y garantizar, dentro de las
normas de proteccion de datos, la calidad de la informacién que se usa en la vigilancia de las
enfermedades transmisibles.
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CONTROL DE VERSIONES DE LOS PROTOCOLOS DEL SISTEMA DE VIGILANCIA DE LAS
ENFERMEDADES TRANSMISIBLES

Descripcién del Protocolo para la vigilancia y notificacion de infeccién por Staphylococcus aureus
documento resistente a meticilina.
Protocolo de vigilancia de infeccién por Staphylococcus aureus resistente a
Cita sugerida meticilina. Sistema de Vigilancia de las Enfermedades Transmisibles. Red Estatal
de Vigilancia en Salud Publica. 2026.

Resumen de cambios entre versién de abril 2019 y actual
— Actualizacion del apartado de Descripcion de la enfermedad y referencias bibliograficas.

— Adecuacién del formato y estructura del protocolo al resto de protocolos de vigilancia.
— Adaptacién de la definicidn de caso a los criterios clinicos, de laboratorio y epidemioldgicos, en linea con
resto de protocolos de vigilancia.
— Se establece que el periodo de vigilancia sea anual.
— Se cambia definicién de brote incluyendo sdlo casos de infeccion, no se incluyen colonizados.
— Se elimina el apartado de Diagndstico microbioldgico y Seguimiento del caso infectado/colonizado por
SARM.
— Se elimina apartado de Analisis de datos. Indicadores. Se incluiran en un manual de indicadores como
documento aparte.
— Seincluye apartado de medidas de control.
—  Encuesta epidemioldgica:
o Endatos de casos, se incluyen las variables de identificacidn similar a otros protocolos de
vigilancia.
o Se elimina la variable prevalente o incidente.
o Se eliminan variables de fecha de inicio y fin y causas de finalizacién de las medidas de
precaucion en el caso.
o Seincluya la variable Desenlace de la infeccidn por SARM vy se elimina la variable Defuncion del
caso al alta o al final del seguimiento.
o Seincluye la variable: Ingreso en UCl y fecha de ingreso en UCI
o Parala variable Ingreso hospitalario previo, se establece el periodo en 1 afio.
— Datos de hospitales y denominadores se solicitaran a la C.A. una vez al afio en una encuesta comun para
todos los médulos de vigilancia de las IRAS.

En Espafia el Real Decreto 568/2024, de 18 de junio de 2024, por el que se crea la Red Estatal de
Vigilancia en Salud Publica amplia la vigilancia a todos los aspectos de interés para la salud publica, de

conformidad con lo dispuesto en la Ley General de Salud Publica (33/2011), e incluye dentro del
Sistema de Vigilancia de Enfermedades Transmisibles la vigilancia de las resistencias a los
antimicrobianos y de las infecciones relacionadas con la asistencia sanitaria (IRAS). La vigilancia
nacional de las IRAS incluye la vigilancia de las infecciones de localizacién quirdrgica, las IRAS en las
Unidades de Cuidados Intensivos, la prevalencia de las IRAS y uso de antimicrobianos, brotes de IRAS
y la vigilancia de tres grupos de microorganismos seleccionados por su problema de resistencias a los
antimicrobianos (Enterobacterales productoras de carbapenemasas y Staphylococcus aureus
resistente a la meticilina) o por su relevancia clinico epidemioldgica (Clostridioides difficile) en los
hospitales de agudos.
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Sistema de Vigilancia de las Enfermedades Transmisibles

DESCRIPCION DE LA ENFERMEDAD

Introduccién

Staphylococcus aureus puede producir una amplia variedad de infecciones, que pueden ser leves,
como algunas infecciones de piel y partes blandas, o graves, como endocarditis, neumonia,
osteomielitis o sepsis que pueden llegar a causar la muerte?2. S. aureus posee factores de virulencia y
toxinas, siendo responsable de muchas enfermedades mediadas por toxinas, como el sindrome de
shock toéxico, las toxiinfecciones alimentarias o el sindrome de la piel escaldada. Sin embargo, en
general, no es causa frecuente de infecciones graves potencialmente mortales en individuos sanos?.
Puede producir una colonizacién asintomatica, lo que facilita su transmisién y diseminacion.

S. aureus presenta resistencia de alto nivel a multiples clases de antibiéticos, lo que complica el
tratamiento. Las cepas de S. aureus resistente a la meticilina (SARM) deben considerarse resistentes a
todos los betalactamicos (penicilinas, cefalosporinas y carbapenémicos) y a las combinaciones de
betalactamicos con inhibidores de betalactamasas (amoxicilina-clavuldnico, piperacilina-tazobactam).
Pero, ademas, pueden ser corresistentes a otros antibidticos como aminoglucésidos, quinolonas,
macrolidos, tetraciclinas y linezolid®® y, ademds, puede presentar disminucidn de la sensibilidad a
vancomicina®.

El SARM es uno de los principales patdgenos multirresistentes y una de las principales causas de
infecciones relacionadas con la asistencia sanitaria (IRAS) en Europa y a nivel mundial’. Las infecciones
causadas por cepas de SARM se asocian con mayores tasas de mortalidad que las causadas por cepas
sensibles. Ademads, alargan las estancias hospitalarias y producen un aumento de los costes
sanitarios®®.

Las cepas de SARM adquirido en hospital (SARM-H) se encuentran entre las causas mas comunes de
infecciones asociadas a catéteres intravenosos, neumonias asociadas a ventiladores, endocarditis
infecciosa e infecciones de heridas quirurgicas?.

Durante mucho tiempo ha sido considerado un patégeno clasicamente hospitalario, pero desde los
afios 90 se ha experimentado un incremento de la incidencia de clones de SARM comunitario (SARM-
C) a nivel mundial ’. EI SARM-C es genéticamente distinto del SARM-H, ya que es resistente a menos
antibidticos no B-lactdmicos y contiene una versidn mas pequefia del cromosoma casete estafilocdcico
mec (SCCmec). También difieren en sus toxinas asociadas y/o factores de virulencia y enzimas, asi como
en la via y el sitio de infeccién, lo que afecta a diferentes grupos de riesgo?. Las cepas de SARM-C se
limitaban tradicionalmente a poblaciones fuera de los entornos sanitarios, siendo responsables de
causar infecciones no complicadas de piel y tejidos blandos, pero ahora también pueden causar IRAS.
La distincidn epidemioldgica y molecular entre estos dos tipos de cepas se ha vuelto menos definida,
ya que se ha identificado al SARM-C como el agente etiolégico de brotes nosocomiales® 10,

Uno de los principales factores de riesgo asociados a la infeccién por SARM es la colonizacién nasal por
S. aureus. La colonizacién por SARM en casos hospitalizados se asocia con la edad avanzada, estancia
hospitalaria prolongada, presencia de dispositivos invasivos, lesiones cutaneas o tratamiento
antibidtico previo. Ademas, se ha observado que el ingreso en una habitacién hospitalaria previamente
ocupada por un caso infectado por SARM también se asocia con un mayor riesgo de contraer SARM™,
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Desde 2019 se ha observado una disminucién en el porcentaje de SARM en algunos de los paises de la
Unidn Europea/Espacio Econdmico Europeo (UE/EEE) siendo atribuible, en parte, a una mejora de las
medidas de prevencién y control de la infeccién y el uso prudente de antibiéticos!* 13,

En 2023, laincidencia estimada de bacteriemias por SARM en la UE fue de 4,64 por 100.000 habitantes,
17,6 % inferior a 2019 y 0,15 por 100.000 habitantes inferior al objetivo de la UE para 2030** ** de 4,79
por 100000 habitantes. En el conjunto de la UE, se detecté una tendencia descendente
estadisticamente significativa entre 2019 y 20233, A pesar de esta evolucién positiva general, el SARM
sigue siendo un patdégeno importante en Europa y aln se observan altos porcentajes de SARM en
varios paises, especialmente del sur de Europa, entre ellos Espafia, con prevalencias por encima del
25% frente al 15,8 % de la UE/EEE en 2023316,

La Organizacion Mundial de la Salud ha incluido el SARM como un patdégeno de alta prioridad en su
lista mundial de prioridades de bacterias resistentes a los antibiéticos, haciendo hincapié en las
importantes dificultades para el tratamiento que pueden ser criticas en algunas poblaciones®’.

El SARM no se limita a los humanos, la infeccién y la colonizacion por SARM se han vinculado tanto a
mascotas como al ganado, y aunque la direccionalidad de la transmisién puede no estar clara, existe
evidencia de que el ganado actia como reservorio. El uso indiscriminado de agentes antimicrobianos
en la ganaderia y otras actividades agricolas ha contribuido en gran medida a la amplia distribucion del
SARM entre el ganado®®. Se han detectado cepas de SARM asociado al ganado en alimentos y animales
destinados a la produccidn de alimentos entre 2021y 2022%°. Una encuesta del ECDC ha documentado
un numero creciente de detecciones y la dispersion geografica de SARM asociado al ganado en
humanos en la UE/EEE durante el periodo 2007-2013, lo que destaca la importancia de la salud animal
y la salud publica del SARM asociado al ganado como un problema de "Una sola salud"%.

Es fundamental, por tanto, contar con estrategias integrales contra el SARM que integren a todos los
sectores sanitarios para frenar su propagacién en Europa.

Agente
S. aureus es un patégeno grampositivo y coagulasa positivo perteneciente a la familia
Staphylococcaceae.

Las cepas de SARM producen una proteina transportadora de penicilina alterada, asociada con una
menor afinidad por la mayoria de las penicilinas semisintéticas. Esta proteina estd codificada por un
gen adquirido, mecA. Este componente genético resistente a la meticilina se encuentra en un elemento
genético movil, denominado cromosoma casete estafilocdcico mec (SCCmec). La aparicion de cepas de
S. aureus resistente a la meticilina (SARM) se debe a la adquisicion e insercidon de estos elementos
genéticos moviles en los cromosomas de cepas susceptibles. Este SCCmec puede tener distintos
genotipos que se diferencian entre si por sus determinantes de resistencia, de tal manera que los
genotipos SCCmec |, IV, V, VI y VIl codifican para resistencia exclusivamente a los antibidticos
betalactamicos mientras que los SCCmec Il, lll y VIII poseen genes adicionales de resistencia a multiples
clases de antimicrobianos ademds de a los betalactdmicos. Esta adquisicion de resistencia a los
antimicrobianos ha representado un desafio para el mundo médico en términos de tratamiento y
control de las infecciones estafilocdcicas?.

Protocolo de vigilancia de infeccion por Staphylococcus aureus resistente a meticilina Pagina 6 de 19



Sistema de Vigilancia de las Enfermedades Transmisibles

En el afio 2011 se describié un gen homdlogo de mecA denominado mecC. Se han aislado cepas de
SARM con mecC en humanos y en una gran variedad de animales. Las cepas con mecC no se detectan
mediante las pruebas de laboratorio basadas en la amplificacion del gen mecA o en la aglutinacion de
la proteina PBP2a?L.

Reservorio

S. aureus es un microorganismo que habitualmente coloniza a los seres humanos. Alrededor del 20%
de los individuos son portadores nasales persistentes y alrededor del 30% son portadores
intermitentes. Por lo tanto, esta colonizacién aumenta significativamente las probabilidades de

infeccién al proporcionar un reservorio del patégeno? %2,

Desde la aparicion del nuevo clon de SARM asociado al ganado, los métodos de tipificacion molecular
han confirmado la relacidon de esta cepa con la produccion de alimentos, los animales y los seres
humanos en contacto con estos animales. Los animales destinados al consumo humano pueden
convertirse en un reservorio permanente de infecciones humanas por SARM? 18,

Modo de transmision

El SARM se transmite en la comunidad a través del contacto directo con personas infectadas, heridas
u objetos que hayan estado en contacto con piel infectada o a través del contacto con portadores
asintomaticos.

Las personas portadoras de SARM pueden contraer una infeccion por SARM. La autoinfeccién es
frecuente’.

La transmision del SARM entre diferentes hospedadores se produce principalmente por contacto fisico
con la fuente. La capacidad de transferir el SARM entre diferentes especies hospedadoras, incluyendo
humanos y animales, es un rasgo caracteristico de los linajes de SARM. El SARM-H se adquiere
principalmente en entornos hospitalarios, por contacto directo con fomites y superficies contaminadas
e indirecto principalmente a través de las manos, mientras que el SARM-C se adquiere principalmente
por contacto fisico con personas infectadas o portadoras sanas, ya que S. aureus es una bacteria
comensal en las fosas nasales de individuos sanos. El SARM-asociado al ganado se transmite a humanos
cuando el individuo tiene contacto fisico con animales y el entorno?. El SARM puede encontrarse
presente en diversas fuentes de alimentos, como la carne de cerdo o de vacuno, aves, leche, verduras
y otros alimentos para consumo humano, lo que podria representan un riesgo potencial para los

consumidores®* 2>,

La transmision aérea es poco frecuente, pero se ha demostrado en casos con enfermedad respiratoria
virica asociada. La propagacién aérea puede desempefiar un papel en la transmisién del SARM

asociado al ganado en la cria industrial de cerdos?.

Periodo de incubacion
El periodo de incubacién es muy variable e indefinido dependiendo del tipo de infeccion.
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Periodo de transmisibilidad
El periodo de transmisibilidad continta mientras las lesiones purulentas sigan drenando o persista el
estado de portador.

VIGILANCIA DE LA ENFERMEDAD

Objetivos
1. Objetivo general

— Contribuir a la reduccidon del impacto de las infecciones por SARM en casos
hospitalizados.
2. Objetivos especificos

— Conocer la incidencia de las infecciones por SARM, la evolucién temporal y los cambios
en los patrones epidemioldgicos en casos hospitalizados.

— Disponer de unos indicadores homogéneos y estdndares de referencia a nivel de
comunidad y nacional.

— ldentificar precozmente a los casos con infeccion por SARM.

— Establecer medidas para prevenir la transmision de SARM en el ambito hospitalario.

Definicion de caso

Criterio clinico
Infeccién, no colonizacidn, segun criterio clinico.

Criterios epidemiolégicos
Casos hospitalizados, independientemente de que la fecha de inicio de sintomas haya sido previa
al ingreso.

Criterios de laboratorio
Cultivo de SARM de muestras clinicas que hayan servido para confirmar un diagndstico de infeccion.

Clasificacion de los casos
Caso sospechoso: no procede.
Caso probable: no procede.

Caso confirmado: se deben cumplir los criterios clinicos, de laboratorio y epidemioldgico.

Clasificacion del caso segun origen
— Infeccidn por SARM relacionada con la asistencia sanitaria (SARM-IRAS)

o Caso de infeccién por SARM con origen en el presente ingreso: inicio de sintomas en
dia 3 o posterior después del ingreso (considerando dia de ingreso como dia 1)

o Caso de infeccion por SARM no originado en el presente ingreso: inicio de sintomas
durante las primeras 48 horas de ingreso (dia 1 o dia 2, siendo el dia 1 el dia de ingreso)
si se cumple alguno de los siguientes criterios en los ultimos 12 meses: antecedentes
de ingreso de mas de 48 h en algun hospital o centro de larga estancia, ha recibido
atencién domiciliaria especializada, didlisis o tratamiento en hospital de dia, ha sido
intervenido quirdrgicamente o ha sido sometido a procedimientos invasivos.
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— Infeccién por SARM comunitaria (SARM-C): se ais
primeras 48 horas de ingreso (dia 1 o dia 2, siendo el dia 1 el dia de ingreso), sin que se dé

a SARM de un caso no ingresado o en las

ninguna de las circunstancias anteriores.
NOTA: Si no se dispone de informacion sobre la fecha de inicio de sintomas, se puede utilizar como
referencia la fecha de la primera muestra diagnéstica.

Definicién de brote

Consideraremos brote a notificar a nivel nacional a tres 0 mas casos nuevos de infeccidn por SARM con
origen en el presente ingreso (que aparecen en las 48 horas posteriores a su ingreso), con sospecha de
transmisién nosocomial y con vinculo epidemiolégico entre ellos.

MODO DE VIGILANCIA

Sélo se declarara la primera infeccién detectada en cada ingreso de un caso.

Se declararan las infecciones, no los casos con SAMR, es decir, si un caso con SAMR después del alta
hospitalaria reingresara de nuevo y cumpliera criterios de caso, se consideraria un caso nuevo a
notificar.

Se excluyen los casos colonizados identificados a partir de la busqueda activa (para la identificacion
precoz de los casos colonizados asintomaticos previa a la infeccidon) y los casos colonizados
identificados a partir de muestras clinicas. Si un caso del que se conoce que esta o ha estado
colonizado, desarrolla una infeccidn durante el ingreso, serd incluido como caso a declarar.

Poblacion a vigilar
La poblacién bajo vigilancia seran todos los casos ingresados en los hospitales publicos o privados del
Sistema Nacional de Salud.

Periodo de vigilancia
Se hara una vigilancia prospectiva y continua durante todo el afio, del 1 de enero al 31 de diciembre
del afio de vigilancia.

Circuito de vigilancia
La notificacidn a la comunidad autéonoma (C.A.) la realizaran los servicios de Medicina Preventiva o el
equipo de vigilancia de las IRAS designado en cada hospital.

La C.A. notificard, de forma individualizada, los casos en la plataforma establecida para el Sistema de
Vigilancia de Enfermedades Transmisibles, con periodicidad anual. Se recogeran variables relativas al
caso, a la infeccién y microbioldgicas (Anexo I. Encuesta epidemioldgica).

Los datos relativos a los hospitales se solicitaran a la C.A. 1 vez al afio, al inicio del comienzo de la

vigilancia en una encuesta comun para todos los mddulos de vigilancia de IRAS. Anexo Il. Encuesta de
datos hospitalarios. Datos anuales.
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Si se produjera un brote, se notificaran los resultados de su investigacién en la misma plataforma, en
un periodo de tiempo no superior a tres meses después de que haya finalizado el brote. Ademas, se
notificard la informacion individualizada de los casos del brote.

Ante la sospecha o aparicién de un brote supracomunitario o cuando su magnitud o extension
requieran medidas de coordinacién nacional, el Servicio de Vigilancia Epidemiolégico de la C.A. lo
comunicard de forma urgente al CCAES y al CNE. El CCAES valorard junto con las CC.AA. afectadas las
medidas a tomary, si fuera necesario, su notificacién al Sistema de Alerta y Respuesta Rapida de Unién
Europea y a la Organizacién Mundial de la Salud (OMS) de acuerdo con el Reglamento Sanitario
Internacional (2005).

MEDIDAS DE CONTROL

La vigilancia de las infecciones por SARM debe dar lugar a indicadores Utiles para guiar y evaluar los
programas de prevenciéon y control de la infeccidon, programas de optimizacion del uso de
antimicrobianos, elaboracion de guias terapéuticas, acciones de educacidn y capacitacién del personal
sanitario en el manejo de estas infecciones.

Las recomendaciones26,27,28 para prevenir la transmision de la infeccion nosocomial se establecen a
dos niveles: precauciones estandar, disefiadas para el cuidado de todos los casos, independientemente
de su diagndstico o presunto estado de infeccién y precauciones basadas en la transmisién, disefiadas
para casos en los que se sospecha o esta documentada la infeccidn o colonizacién con patégenos
epidemioldgicamente importantes o altamente transmisibles, para los que se necesitan precauciones
afiadidas a las estandar con el objetivo de interrumpir la transmisién:

1. Implementacién de las precauciones estandar en los hospitales: cumplimiento de las normas
basicas de higiene de manos, uso racional de guantes y uso de mascarillas ante riesgo de
salpicaduras de liquidos bioldgicos en el cuidado de todos los casos. La higiene de manos es
uno de los pilares fundamentales del control de la infeccion hospitalaria y de los patdgenos
multirresistentes. La recomendacion es el frotado de manos con soluciones alcohdlicas.

2. Precauciones basadas en la transmisidén (contacto) para casos hospitalizados: cuando el caso se
diagnostica con certeza o sospecha de colonizacién/infeccion por SARM se deben implantar
medidas adicionales, siguiendo los protocolos hospitalarios, de la C.A. o nacionales vigentes.

3. Tratamiento de descolonizacidn. La colonizacion asintomatica por SARM es uno de los factores
de riesgo mas importantes para el desarrollo subsiguiente de infeccién por este
microorganismo. Se seguiradn las pautas de tratamiento descolonizador recomendadas por
protocolos hospitalarios, de la C.A. o nacionales vigentes.
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ANEXOl. ENCUESTA EPIDEMIOLOGICA DE INFECCIONES POR SARM

DATOS DE LA DECLARACION

C.A. deClarante: .........o.uooiiiecieee ettt ettt sr e e
Provincia deClarante: .............oooeiiiiiiiceie ettt ettt sae e e ssaae e
Hospital declarante (ID): ... ettt st s s

Identificacion del registro para el declarante: ..o e

DATOS DEL CASO

Fecha de nacimiento: ........ A [ e

Edad en afios: ................ Edad en meses en menores de 2 afios: ................

Sexo al nacimiento: [ _| Hombre [ ] Mujer [ ] Intersexual [ ] Desconocido
Sexo administrativo: | | Hombre [ ] Mujer [ ] No determinado [_] Desconocido

Lugar de residencia del caso:

Pais de residencia: .........cccccoeverrnenene C.A. deresidencia: ..........ccccoeevvreeennnnas
Provincia de residencia: ..............c.cccoeueueee.. Municipio de residencia: ................cccoeeene..
Codigo postal de residencia: ...........ccccccveuvennnee.

Fecha de ingreso en hospital®: ....... YA Y A Fecha de alta hospitalaria®: ....... A Y A

DATOS DE LA ENFERMEDAD

Fecha del caso’: ........ Y [ i
Fecha de inicio de sintomas*: ........ Y Y AT,
Infeccién por SARM presente al ingreso hospitalario: [ ]Si [ JNo [_] Desconocido

Localizacién de la infeccidn: en el caso de infecciones simultaneas indicar todas las localizaciones que
apliquen (sdlo se indican aqui las mds relevantes, en metadata aparecerd un listado mds exhaustivo):

[ ] Infeccién de localizacién quirtrgica [ ] Infeccién cardiovascular
[ ] Neumonia [ ] Infeccién ocular

[ ] Infeccién vias respiratorias bajas, no neumonia[_] Infeccién nariz, garganta o boca

[ ] Infeccién del tracto urinario [ ] Gastroenteritis

[ ] Bacteriemia [ ] Infeccién de piel/partes blandas
[ ] Infeccidn osteoarticular [ ] Infeccidn sistémica

[ ] Infeccidn del sistema nervioso central [ ] Piomiositis/fascitis

[ ] Infeccion de material protésico (no ILQ) [ ] Fiebre sin foco

[ ] Infeccién del aparato digestivo (no gastroenteritis)
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|:| Infeccién del aparato reproductor femenino/masculino

IngresoenUCl: [ |Si [ JNo [ _]Desconocido
Ingreso en UCl debido alaSARM: [ |Si [ JNo [ ] Desconocido
Fecha de ingreso en UCI: ........ Y- Y A

Desenlace de la infeccién por SARM® :
[ ] vivo [ ] Fallecido, SARM fue causa contributiva

|:| Fallecido, SARM fue causa Unica |:| Fallecido, SARM no contribuyé
|:| Fallecido, SARM fue parte de la secuencia causal |:| Fallecido,relacion desconocida con la SARM

Fecha de defuncioén: ........ Y- [ e,

DATOS DEL LABORATORIO

Fecha de toma de muestra positiva: ........ YA Y A

Tipo de muestra’: indicar todas las muestras que apliquen (sélo se indican aqui las mds relevantes, en
metadata aparecerd un listado mds exhaustivo):

[ ] Exudado de herida [ ] Muestra respiratoria
[ ] sangre [ ] Absceso

[ ] orina [ ] Biopsia

[ ] Liquido articular/sinovial [ ] Liquido pleural

[ ] Material protésico

Numero de muestra clinica del laboratorio origen del caso: ......ccccccveeeevececceceeieeeeeeee e

Envio de muestra al Laboratorio Nacional de Referencia (LNR): [ ]Si [ JNo [_] Desconocido
Identificacion de muestra del declarante al LNR: .....ccccvevervveincnnnicecc e

Identificacion de muestra en €l LNR: .....oovveeiieiviiecee e

DATOS DEL RIESGO

Ingreso hospitalario previo (en el dltimo afio): [ |Si [ |No [ ] Desconocido

En caso afirmativo, especificar: [ | Hospital [ ] Centro de larga estancia

CATEGORIZACION DEL CASO

Clasificacion del caso segun origen

Infeccién por SARM relacionada con la asistencia sanitaria:
|:| Infeccidon por SARM con origen en el presente ingreso

|:| Infeccidon por SARM no originada en el presente ingreso.
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En caso de marcar esta opcion, especifique el origen de la infeccion si se conoce:
[ ] anterior ingreso en este hospital
[ ] otro hospital
[ ] centro de larga estancia
[ ] otro tipo de centro
[ ] Infeccién por SARM Comunitaria
[ ] Desconocido
El caso forma parte de un BROTE:[_]Si [ |No [ ] Desconocido[ ]
Identificacion del brote: ... evveinve v
C.A. de declaracidn del brote?: ..........cccoceeevereirevrisreeeees e
Envio de muestra asociada a brote al Laboratorio Nacional de Referencia (LNR):

[ ]si [ INo [_]Desconocido

Si se han enviado muestras al LNR, indicar el identificador de brote asignado por el LNR: .......c.ccccceeeruenennee

OBSERVACIONES’®

1. Lafechadeingreso en el hospital puede ser anterior o posterior a la fecha de diagnédstico de la infeccidn
por SARM.

2. Fecha de alta hospitalaria: Fecha de alta hospitalaria o fecha del fallecimiento en el hospital o fecha
del ultimo seguimiento del caso si se desconoce la fecha de alta.

3. Fecha del caso: sera por orden de prioridad segun disponibilidad: 1) fecha de inicio de signos o
sintomas, 2) fecha de la primera toma de muestra diagnédstica, 3) fecha de inicio del tratamiento
antimicrobiano especifico para el SARM, y 4) fecha de declaracion.

4. Fechadeinicio de los sintomas: Sélo contestar si el inicio de los sintomas fue en el ingreso actual. Si se
desconoce, poner la fecha de inicio del tratamiento para esta infeccién o la fecha de la toma de la
primera muestra microbioldgica. Si no tiene tratamiento o no se ha tomado muestra, tratar de hacer
una estimacion.

5. Desenlace de la infeccion por SARM: al final del seguimiento, bien por curacidn, alta hospitalaria o
fallecimiento. Sistema ECDC WHOCAT: la metodologia WHOCAT del ECDC se desarrollé en 2017 y se
compard con otras metodologias para evaluar la mortalidad atribuible en un estudio del ECDC en 11
paises. WHOCAT es una aplicacion practica de la categorizaciéon de la Organizacién Mundial de la Salud
para la certificacién médica de la causa de muerte:

— Vivo: El caso fue dado de alta con vida o el caso seguia hospitalizado y con vida al final del
seguimiento durante esta estancia hospitalaria;

— Fallecido, infeccidon por SARM fue causa Unica: La infeccion por SARM fue la Unica causa de
muerte; no se presentd ninguna otra enfermedad o afeccién que causara la muerte (afeccion
suficiente);

— Fallecido, infeccion por SARM fue parte de la secuencia causal. La infeccion por SARM formé
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parte de la secuencia causal de eventos que llevaron a la muerte, pero no fue suficiente por si
sola;
— Fallecido, infeccién por SARM fue causa contributiva. La infeccion por SARM fue una causa
contributiva, pero no estuvo relacionada con la enfermedad o afeccién que causé la muerte;
— Fallecido, infeccion por SARM no contribuyd. La infeccion por SARM no contribuyé al
fallecimiento o su contribucidn fue redundante; es decir, el caso habria fallecido de todos modos;
— Fallecido, relacién desconocida con la infeccion por SARM: Contribucién de la infecciéon por
SARM al fallecimiento del caso desconocida o no verificada.
6. Fecha del cultivo (o técnica diagndstica empleada) positivo: Fecha de recogida del cultivo positivo que
define el caso.
7. Muestra que define el caso de infeccion por SARM.
C.A. de declaracién del brote: Aquella que ha asignado el identificador del brote.
9. Observaciones: Incluir toda la informacidn relevante no indicada en el resto de la encuesta.
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ANEXO Il. ENCUESTA DE DATOS HOSPITALARIOS. DATOS ANUALES.

Estos datos se solicitaran a la C.A. 1 vez al aiio, al inicio del comienzo de la vigilancia, comun para
todos los médulos de vigilancia de IRAS-RAM

DATOS DEL HOSPITAL DECLARANTE COMUNES A TODOS LOS MODULOS DE VIGILANCIA IRAS-RAM

Ao de referencia de los datos del hospital: .............ccooceeinnnnne.
Hospital declarante (ID): ..........ccccccevveeeeevennnne.
C.A. donde esta ubicado el hospital: ............cccoeeeevcrnrrennnen.
Provincia donde esta ubicado el hospital: .............c.ccooeerinennns
Forma parte de un complejo hospitalario: [ |Si [ ] No
En caso afirmativo, los datos aportados son: [ ] del complejo hospitalario [ ] del hospital declarante
Tamafdio del hospital (n2 de camas)®: .........cccccoovvvvverirrvenne.
Tipo de hospital’:
[ ]Grupo1
[ ] Grupo 2
|:| Grupo 3
|:| Grupo 4
|:| Grupo 5
Numero de ingresos hospitalarios en el afo de vigilancia: .............c.cccovevennnne.

Estancia hospitalaria (n2 total dias -caso) en el aiio de vigilancia: ...............ccccccoueeenee.

DATOS DE LA UCI DECLARANTE PARA LA VIGILANCIA DE LAS IRAS EN LAS UCIs

UCl declarante (ID): .......cccoeeeeeveeeeiienns
Tamaiio de la UCI (n2 de camas): ........cccceeeeeeeecreennnne.

Tipo de UCI en la que esta ingresado el caso®:

[ ] Polivalente [ ] coronaria [ ] Pediatrica
[ ] Médica [ ] Quemados [ ] Adultos sin especificar
[ ] Quirdrgica [ ] Neuroquirurgica [ ]otra
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DATOS DEL HOSPITAL DECLARANTE PARA LA VIGILANCIA DE LA INFECCION POR Clostridioides
difficile
Numero total de muestras de heces testadas para C. difficile’: ..................couvuvenn...
Numero total de muestras de heces positivas para C. difficile®: ..............c.coooveuueuennn.
Método microbiolégico utilizado para diagnéstico de la ICD®:
[ ] GDH-EIE y PAAN
|:| GDH-EIE y TOXINAS AB-EIE y PAAN
|:| GDH-EIE y PAAN y CULTIVO TOXIGENICO
|:| GDH-EIE y TOXINAS AB-EIE y PAAN y CULTIVO TOXIGENICO
[ ] GDH-EIE y TOXINAS AB-EIE
[ ] TOXINAS AB-EIE sélo
[ ] PAAN sélo
[ ] GDH-EIE y CULTIVO TOXIGENICO (si GDH es negativo)

éSe incluyen para diagnéstico de ICD las muestras recibidas en el laboratorio sin solicitud expresa de
diagndstico de ICD por parte del clinico solicitante?’:

|:| Si, se incluyen todas.

[ ] si, pero solo cuando el episodio est4 relacionado con la asistencia sanitaria.
[ ] si, pero determinadas condiciones; eSpecificar: ............coocererreeen

[ ] No, nunca.

¢éSe utilizan PAAN capaces de detectar la delecién del gen tcdC, tipica del ribotipo 027?8:

[]si [ ]No

1. Tamafio del hospital (n2 de camas): Indica el nimero de camas instaladas, dotacion fija del hospital y
gue estan en disposicién de ser usadas, aunque algunas de ellas puedan, por diversas razones, no estar
en servicio (https://regcess.mscbs.es/regcessWeb/descargaManualDefinicionesInformacion.do)

2. Tipo de hospital: agrupacion de hospitales en conglomerados teniendo en cuenta diferentes variables
de dotacién, oferta de servicios, actividad, complejidad e intensidad docente, que establece las
siguientes cinco categorias de hospitales generales:
(https://www.sanidad.gob.es/estadEstudios/estadisticas/docs/CMBD/CLASIFICACIONHOSPITALESCL
USTER.pdf)

— GRUPO 1: Pequeiios hospitales comarcales, con menos de 150 camas de media, sin apenas
dotacion de alta tecnologia, pocos médicos y escasa complejidad atendida

— GRUPO 2: Hospitales generales basicos, tamafio medio menor de 200 camas, minima dotacion
tecnoldgica, con algo de peso docente y algo mayor complejidad atendida.

— GRUPO 3: Hospitales de area, de tamafio medio en torno a 500 camas. Mas de 50 médicos MIR
y 269 médicos de promedio. Complejidad media (1,5 servicios complejos y 1,01 case mix).

— GRUPO 4: Grupo de grandes hospitales, pero mas heterogéneos en dotacidn, tamafo y actividad.
Granintensidad docente (mas de 160 MIR y elevada complejidad (4 servicios complejos de media
y case mix mayor de 1,20).
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— GRUPO 5: Hospitales de gran peso estructural y mucha actividad. Oferta completa de servicios.
Mas de 680 médicos y en torno a 300 MIR. Incluye los grandes complejos.

3. Tipo de UCI: Si el 80% de los casos pertenecen a una categoria en particular, asignar a la UCI caera esa
categoria.

4. Numero total de muestras de heces testadas para C. difficile: Cada muestra debe contarse solo una
vez, incluso si se ha realizado mas de una prueba en esa muestra

5.  Numero total de muestras de heces positivas para C. difficile: Cada muestra debe contarse solo una
vez

6. GDH-EIE: deteccidn de la enzima glutamato deshidrogenasa mediante enzimominmunoensayo; PAAN:
amplificacidn de 4cidos nucleicos (deteccidn de los genes codificadores de las toxinas A y/o B); Toxinas
AB-EIE: deteccidn de las toxinas A o B por EIE.

7.  éSe incluyen para diagnéstico de ICD las muestras recibidas en el laboratorio sin solicitud expresa de
diagndstico de ICD por parte del clinico solicitante?: Variable para valorar infradiagndstico por falta de
sospecha clinica.

8. ¢Se utilizan PAAN capaces de detectar la delecidon del gen tcdC, tipica del ribotipo 027? Valora la
capacidad del laboratorio de estos para detectar en tiempo real cepas del ribotipo 027 u otras similares
gue presentan la misma delecién (como la 181 y otras del clado 2). Estas cepas suelen ser capaces de
producir brotes con gran facilidad, y su deteccidn rapida —junto con una capacidad de respuesta agil,
por supuesto— puede marcar la diferencia entre la aparicion de unos pocos casos secundarios o la
aparicion de un gran brote con decenas o incluso centenas de casos (como estd ocurriendo
actualmente en varios hospitales espafioles con el ribotipo 181).
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