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PROTOCOLO-ILQ

PREGUNTAS FRECUENTES

P1: ¢Se vigila la cirugia ambulatoria para los procedimientos sujetos a vigilancia?

R1: Si. En protocolo-ILQ de SINAVIR no se incluye ninguna variable que sea C2 ambulatoria si 0 no,
se deducird por las fechas de ingreso y de alta.

En CDC (criterios enero 2019) si la incluyen y diferencia 2 variables: NHSN inpatient operative
procedure (fecha de ingreso y de alta son diferentes) y NHSN outpatient operative procedure
(fecha de ingreso y de alta son iguales).

En ECDC (protocolo v 2.2.) no especifica que la incluye, pero tampoco que la excluye.

P2: ¢Cual es el periodo de seguimiento en los reingresos por ILQ?

R2: Cuando un paciente, intervenido de algunos de los procedimientos quirurgicos sujetos a
vigilancia, reingresa por una ILQ, se realizara control de este paciente dentro del periodo de los
30 dias posteriores a la cirugia (siendo dia 1 el dia de la cirugia), para la cirugia de colon (COLO) y
para las infecciones incisionales superficiales de los procedimientos de proétesis de cadera (HPRO),
protesis de rodilla (KPRO) y bypass (CBGB y CBGC) y dentro del periodo de los 90 dias posteriores
a la cirugia, para infecciones incisionales profundas y de érgano-espacio de los procedimientos
HPRO, KPRO y CBGB y CBGC.

Se modifica el texto en el protocolo para que quede mas claro.

P3: ¢Se vigilan las cirugias urgentes de colon?
R3: Si. En el apartado 3. Alcance del protocolo ya se especifica: “Se vigilara para cada uno de los

procedimientos tanto la cirugia urgente como la programada”.

P4: ¢ Cual es el minimo de intervenciones a vigilar para los procedimientos CBGB y CBGC? ¢30
entre los 2 o0 30 para cada uno?

R4: 30 para cada uno. La vigilancia se realizara durante 3 meses consecutivos o mas (hasta 1 afo
maximo) si no se alcanzan los minimos establecidos en esos tres meses. Estos minimos son de 30
intervenciones para CBGB y de 30 intervenciones para CBGC.

Se modifica el texto en el protocolo para que quede mas claro.
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FE DE ERRATAS

E1l: En el Anexo 3. Estructura de la base de datos del protocolo-ILQ hay un error en la variable
fecha para estadistica del grupo de variables técnicas. Donde dice “Es la fecha del procedimiento
quirurgico o la mas cercana en caso de con conocerla...”, debe decir “Es la fecha del procedimiento
quirurgico o la mds cercana en caso de no conocerla...”.

E2: En el Anexo 3. Estructura de la base de datos del protocolo-ILQ, en variables relativas a la ILQ,

en fecha de inicio donde dice SSI, debe decir ILQ.

CAMBIOS

C1. Definiciones de ILQ

Segun la nueva Decision de ejecucion (UE) 2018/945 de la Comision Europea del 22 de junio de
2018, sobre enfermedades transmisibles y problemas sanitarios especiales relacionados que
deben estar sujetos a vigilancia epidemiolégica, asi como las definiciones de casos pertinentes

(http://data.europa.eu/eli/dec_impl/2018/945/0j), el criterio de “diagndstico médico o

quirargico de ILQ” es valido para las tres tipos de ILQ (ILQ-IS, ILQ-IP e ILQ-OE). Este criterio aplicado
en los tres tipos de ILQ ya estaba en la Decision de 2012 (2012/506/EU), que modificaba los
criterios de 2002 (2002/253/EC) (http://data.europa.eu/eli/dec_impl/2012/506/0j).

En el dltimo protocolo actualizado de SSI del ECDC v.2.2 también aplican el criterio “diagndstico
médico o quirurgico de SSI” a las tres localizaciones.

Segun CDC (actualizacion de enero 2019) este criterio (“diagnosis of a superficial incisional SSI by
the surgeon or attending physician** or other designee”) es sdélo aplicable a ILQ-IS, no a ILQ-IP ni
a ILQ-OE. Similar a protocolo-ILQ de SiNaVIR.

No se hara modificacién inmediata en el protocolo ILQ, por estar ya el sistema en la fase de
puesta en marcha, pero si habra que valorar en un futuro (2020) modificarlo para adaptarlo a los

criterios de ECDC.

C2. En relaciéon a P2: ¢ Cual es el periodo de seguimiento en los reingresos por ILQ?, se modifica

el texto para que quede mas claro.

C3. En relacién a P4: i Cudl es el minimo de intervenciones a vigilar para los procedimientos CBGB

y CBGC? ¢30 entre los 2 0 30 para cada uno?, se modifica el texto para que quede mas claro.
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C4. Anexo 3. Estructura de la base de datos del protocolo-ILQ.

NOTA: Las modificaciones que se detallan a continuacién afectan sélo al texto del protocolo ILQ,
en el SiViEs estos cambios ya estaban insertados al iniciar la implementacién del sistema, pero no
se habian actualizado en los protocolos escritos. Por tanto, no afectan a la fase de implementacién
para las CCAA, que ya estan trabajando con estas modificaciones.

C4.1. En variables relativas al hospital y a la unidad, se quita de este grupo la variable “comunidad
auténoma”, porque ya estd en el grupo de variables técnicas. Se quita también la variable
“especialidad de la unidad” y se traslada al grupo de variables relativas al paciente y a la
hospitalizacion.

C4.2. En variables relativas al paciente y a la hospitalizacién, los valores de la variable
“Especialidad de la unidad” se cambian seguin Anexo 4.

C4.3. En variables relativas a la ILQ, en los valores de la variable “Tipo de infeccidon segin
localizacién” se quitan las siglas S, Dy O, para no llevar a confusion con la codificacién de metadata
de SiViEs (ILQ-IS, ILQ-IP, ILQ-OE).

C4.4. En todas las variables con valores Siy No, se cambian la codificacion y se pone Si=Siy No=No,

para seguir la codificacion de metadata de SiViEs.

C5. Anexo 8. Encuesta epidemioldgica

C5.1. En datos de hospitalizacién, en la variable “Especialidad de la unidad”, donde pone C2
vascular cambiar por Angiologia y C2 vascular, para seguir nomenclatura de Anexo 4. Aplicar
también para la variable “Servicio del primer ingreso”.

C5.2. En Datos de la ILQ, en la variable “Tipo de infeccidn segln localizacidon”, se quitan las siglas
S,DyO.

C5.3. En datos de laboratorio, en la variable “Agente causal”, en la tabla se afiade el ertapenem,
para homogeneizar con resto de protocolos, en donde si se recoge la sensibilidad a este

antibiotico.



@ Rl

@ Necionde Preguntas frecuentes. Fe de erratas. Cambios menores. Mayo 2019
@  Viglancia Protocolos Sistema Nacional de Vigilancia de las Infecciones relacionadas con la asistencia sanitaria

Epidemiologica
PROTOCOLO-UCIs

FE DE ERRATAS

E1: Error en la definicion de Infecciones relacionadas con la asistencia sanitaria asociadas a
dispositivos (apartado 4.3).

4

Donde dice: “...es una IRAS en un paciente portador de un dispositivo invasivo que aparece
después de las primeras 48 horas...”, debe decir: “...es una IRAS en un paciente portador de un
dispositivo invasivo que aparece en las primeras 48 horas...”.

Segun la Decisidn de ejecucion (UE) 2018/945 de la Comisidn Europea del 22 de junio de 2018,
sobre enfermedades transmisibles y problemas sanitarios especiales relacionados que deben
estar sujetos a vigilancia epidemioldgica, asi como las definiciones de casos pertinentes

(http://data.europa.eu/eli/dec_impl/2018/945/0j): “al paciente se la ha colocado un dispositivo

invasivo el dia 1 o dia 2 y se produce una infeccidn hospitalaria antes del dia 3”, (siendo el dia 1 el

dia del ingreso hospitalario).
E2: Definicidon de ITU sintomatica no confirmada microbiolégicamente (ITU2). Donde dice: “al
menos 2 urocultivos positivos con mas de 102 colonias/mL del mismo patégeno”, debe decir: “al

menos 2 urocultivos positivos con > 10% colonias/mL del mismo patégeno”.

CAMBIOS

C1. Anexo 1. Estructura de la base de datos del protocolo-UCls

C1.1. En variables relativas a la infeccién y a la exposicién, el valor de la variable “Origen de la
bacteriemia secundaria”, BS-OTH, se cambia a BS-OTR, para homogeneizarlo con metadata SiViES
C1.2. En todas las variables con valores Siy No, se cambian la codificacién y se pone Si=Siy No=No,

para seguir la codificacién de metadata de SiViEs.

C2. Anexo 5. Encuesta epidemioldgica

C2.1. Se quita nota pie de pdagina “Catalogo de UCIs”, ya que no existe de momento un Catdlogo
nacional.

C2.2. En datos de la infeccién y laboratorio, se cambia el valor de la variable “Localizacién de la

infeccidon “BS-OTH por BS-OTR.
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PROTOCOLO-MMR

PREGUNTAS FRECUENTES

P1. En relacion a la definicion de Casos a declarar al nivel nacional (apartado 5.1).

En el caso de que un paciente debute con dos infecciones simultdneas por el mismo
microorganismo (por ejemplo, bacteriemia e infeccidn urinaria por SARM), dado que segun la
definicion de caso a declarar, “sélo se declarard la primera infeccidn detectada por cada
microorganismo en cada ingreso”, ¢cual habria que declarar?.

R1:.La que consideré el clinico y/o preventivista que puede haber sido la primera.

P2. En relacién a la variable “Ingreso hospitalario previo”, ilas personas institucionalizadas cuya
residencia es un centro sociosanitario estan ingresadas en un hospital?, por tanto, en esta variable
todos los institucionalizados son “si” y en “centro sociosanitario”?

R2: La variable ““Ingreso hospitalario previo” hace referencia a si ha existido algun ingreso en los
3 meses previos al ingreso actual, en un hospital de agudos o en un centro sociosanitario. Como

centro sociosanitario se incluyen tanto centros de cuidados intermedios como residencias de

mayores con estancias temporales 0 permanentes.

P3. En relaciéon con la variable PCR-ribotipo, ¢ Cuales son las categorias de esta variable? O es
variable texto?

En esta variable hay que especificar el PCR-ribotipo obtenido por el método de ribotipificacion
utilizado, es una variable texto. Se aclara esto en anexo 4 (estructura de la base de datos) del

protocolo-MMR.

P4. Traslados en pacientes con infeccion por MMR, dudas de notificacion.

R4: Ver Supuestos prdcticos en caso de TRASLADOS para la notificacion de MMR

CAMBIOS

Cl. En el apartado 7. Medidas de control y prevencion de la transmision de
infecciones/colonizacién, se afiade referencia a pie de pagina del documento realizado por el
grupo de trabajo del PRAN al respecto. Y se actualiza parrafo: “Se seguirdn las correspondientes

medidas y recomendaciones de acuerdo a las guias que se estan desarrollando a nivel nacional
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por el grupo de trabajo de la medida I11.3. del Plan Estratégico y de Accidn para reducir el riesgo
de seleccidon y diseminacién de las resistencias a antibidticos”. Por: Se seguiran las
correspondientes medidas y recomendaciones de acuerdo a las recomendaciones que se han
desarrollado a nivel nacional por el grupo de trabajo de la medida Il1.3. del Plan Estratégico y de

Accidn para reducir el riesgo de seleccién y diseminacion de las resistencias a antibiéticos”

C2. En Bibliografia, se corrige la URL de la referencia 26.

C3. Anexo 4. Estructura de la base de datos del protocolo-MMR

C3.1. En todas las variables con valores Siy No, se cambian la codificacién y se pone Si=Siy No=No,
para seguir la codificacién de metadata de SiViEs.

C3.2. En variables relativas a la infeccion y al diagndstico microbiolégico, se afiade en la variable
Brote, “dar identificador de brote” y se quita el valor Desc=Desconocido de esta variable, para
homogenizarlo con los valores de esta variable en resto de protocolos SiNaVIR

C3.3. En variables relativas a la infeccién y al diagndstico microbiolégico, en la variable “tipo de
muestra”, se eliminan las codificaciones, ya que no son las del metadata de SiViEs, y asi evitar

confusiones.

C4. Anexo 2. Encuesta epidemioldgica

C4.1. En datos de la infeccidn, se afiade en la variable Brote, se quita el valor Desc=Desconocido
de esta variable y se afiade “identificador de brote”.

C4.2. En datos microbioldgicos, en la variable “tipo de muestra”, se eliminan las codificaciones.
C4.3. En Variable PCR-ribotipo, dentro de la informacién microbiolégica especifica, en valores de
la variable se afiade: “Especificar el PCR-ribotipo del aislamiento del Clostridium difficile

determinado por el método de ribotipificacion utilizado”.

C5. Anexo 6. Cadigos servicios.

Se pone cddigo de primera especialidad (Angiologia y Cirugia Vascular), ACV, que faltaba.
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Supuestos practicos en caso de TRASLADOS para la notificacion de MMR

1. Traslado de un paciente con una infeccién activa por MMR entre hospitales pertenecientes

a un mismo complejo hospitalario

Supuesto practico: Paciente que ingresa en un hospital del complejo con fecha 01/12/2018
siendo caso incidente de infeccion por SARM en ese hospital del complejo (hospital 1) con fecha
15/12/2018, el paciente permanece en aislamiento siendo trasladado a un segundo hospital del
complejo (hospital 2) con fecha 20/12/2018, donde sigue aislado por SARM y se declara
incidente para una infeccion por EPC con fecha 25/12/2018.

R: El hospital 1 abriria una ficha epidemioldgica para caso incidente de infeccién por SARM vy el
hospital 2 abriria otra ficha para el caso incidente de infeccidn por EPC. Los dos hospitales
pertenecen a un mismo Complejo hospitalario, se trataria por tanto, de 2 casos incidentes de
infeccion por MMR para ese CH. Hospital 2 no declararia el SARM como infeccidn prevalente, ni
hospital 1 declararia (si volviese a ser trasladado el paciente del hospital 2 al 1) la EPC como
prevalente.

Concluyendo, sélo se abririan 2 fichas epidemioldgicas: para SARM como caso incidente del CHy

para EPC como caso incidente de ese CH.

2. Traslado de un paciente con una infeccién activa por MMR entre hospitales no
pertenecientes a un complejo hospitalario dentro de una misma Comunidad Auténoma.
Supuesto practico: Paciente que ingresa en un hospital (hospital 1) con fecha 01/12/2018
siendo caso incidente de infeccién por SARM con fecha 15/12/2018, el paciente permanece en
aislamiento siendo trasladado a un segundo hospital (hospital 2) por necesidad de una unidad
determinada (UCI) con fecha 20/12/2018. En el hospital 2 se declara incidente para una
infeccion por EPC con fecha 25/12/2018 y es trasladado de nuevo a su hospital de origen
(Hospital 1) el 31/12/2018 donde permanece hasta su alta hospitalaria.

R: El caso de SARM es un caso incidente de infeccion por un MMR para esa Comunidad auténoma
(hospital 1 abre encuesta epidemioldgica para caso incidente de SARM). Si la CA dispone de
sistema Unico, el hospital 2 sélo actualizaria las variables que sean necesarias en la encuesta
epidemioldgica (microbioldgicas o de medidas de contacto, etc), pero no abre nueva encuesta
como caso conocido, prevalente de SARM). Ese caso si es incidente en su inicio, sera incidente
hasta que se cierre en un hospital u otro. El hospital 2 declararia, es decir abriria una ficha nueva

para el caso incidente de infeccidn por EPC. Al volver al hospital 1, éste actuaria como se ha dicho
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antes, sélo actualizaria las variables que sean necesarias en la encuesta epidemiolégica de EPC,
no abre nueva encuesta como caso conocido o prevalente de EPC.

Concluyendo, sélo se abririan 2 fichas epidemioldgicas: para SARM como caso incidente del
hospital 1 y para EPC como caso incidente del hospital 2, independiente de los traslados entre
hospitales donde se han ido declarando ya que se consideran un mismo episodio, dando Ia
visibilidad y la opcién de cerrar al ultimo hospital sin duplicar declaraciones con declaraciones de

prevalentes.

3. Traslado de un paciente con una infeccién activa por MMR en un hospital de una
Comunidad Auténoma “X” y es trasladado todavia con la infeccidn activa a otro hospital de
otra Comunidad Auténoma “Y”.

Supuesto practico: Paciente que ingresa en un hospital de la CA “X” con fecha 01/12/2018
siendo caso incidente de infeccion por SARM con fecha 15/12/2018, el paciente permanece en
aislamiento siendo trasladado a un hospital de otra CA “Y” con fecha 20/12/2018.

R: Sila CA ala que se traslada (CA “Y”) tiene constancia de esa infeccidon por SARM diagnosticada
en la CA “X” y esa infeccion sigue activa al llegar a hospital de la CA “Y”, éste deberia declararlo
como caso prevalente de SARM. Aqui la recomendacién a las Comunidades Auténomas es que
nos comuniquen al CNE los traslados de pacientes con infeccién por MMR sujeto a vigilancia a
otras CA, para poder nosotros contactar con esa CA a la que se traslada y evitar duplicados al nivel

nacional.
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PROTOCOLO-BROTES DE IRAS

PREGUNTAS FRECUENTES

P1. En relaciéon a la cumplimentacion de la variable “Forma de presentacién clinica” de la
encuesta epidemioldgica. En el caso por ejemplo de un brote por EPC, si un paciente tiene dos
infecciones por la misma EPC (por ejemplo, una neumonia y una ITU), ése contabilizan las 2
infecciones o como en el caso de la cumplimentacién del protocolo-MMR, sélo la primera
infeccién?

R1: habrd que cumplimentar la presentacion clinica que defina el caso. Si el caso estuviera definido
por la primera muestra clinica positiva y ésta fuera la orina por ejemplo, pues seria la ITU la que

habria que cumplimentar.

P2: Si un paciente con una infeccion sabemos que ademas esta colonizado (por ejemplo,
Infeccién herida por SARM y exudado nasofaringeo positivo para SARM), éen la tabla de
Distribucidn de casos, se contabilizaria la infeccién y la colonizacion, o sélo la infeccién?

R2: Un caso de infeccidn, en la tabla de Distribucion de casos, iria sélo en la columna de infectados,

aunque se conozca que también es colonizado.

CAMBIOS

C1. Anexo 2. Informe final de brote de IRAS

C1.1. En datos epidemioldgicos de los pacientes, se quita la fila de TOTAL de la tabla de
distribucidn de casos y se afiade a pie de tabla: “*Si no fuera posible la estratificacion de los casos
por edad, rellenar en la tabla los totales estratificados por sexo, en la fila del grupo de Edad
desconocida (Des)”.

La razén es porque SiViEs no reconoce la variable Total y no se podria rellenar esa fila.

C1.2. En datos de laboratorio de los casos, se quita la variable “Otro detalle del agente”
subvariable de la variable Agente causal.

C1.3. En datos del riesgo, se quita la variable “Otro detalle del agente en la fuente de infeccién”,

dentro de la variable Tipo de evidencia de implicacién en la fuente de infeccion.

C2. Anexo 3. Cadigos servicios.

Se pone cddigo de primera especialidad (Angiologia y Cirugia Vascular), ACV, que faltaba.

10
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C3. Anexo 4. Lista de cédigos de microorganismos por familias.
Se aflade en el parrafo previo a la tabla: “No es una lista exhaustiva, cualquier microorganismo

gue cumpla criterios serd declarado”.

11
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FE DE ERRATAS

E1l: Error en la definicion de Infeccidon relacionadas con la asistencia sanitaria asociada a
dispositivo (apartado 4.4 Variables de estudio, subapartado D. variables relativas a las infecciones
activas).

“"

Donde dice: “...es una IRAS en un paciente portador de un dispositivo invasivo que aparece
después de las primeras 48 horas...”, debe decir: “...es una IRAS en un paciente portador de un
dispositivo invasivo que aparece en las primeras 48 horas...”.

Segun la Decisidn de ejecucion (UE) 2018/945 de la Comisidn Europea del 22 de junio de 2018,
sobre enfermedades transmisibles y problemas sanitarios especiales relacionados que deben
estar sujetos a vigilancia epidemiolégica, asi como las definiciones de casos pertinentes

(http://data.europa.eu/eli/dec_impl/2018/945/0j): “al paciente se la ha colocado un dispositivo

invasivo el dia 1 o dia 2 y se produce una infeccién hospitalaria antes del dia 3", (siendo el dia 1 el

dia del ingreso hospitalario).

E2: Error en la definicion de infeccion del tracto urinario sintomdtica no confirmada
microbioldgicamente (ITU2) (ver Anexo 6. Cddigos y definiciones de caso de IRAS segun
localizacién de la infeccion. Apartado de Definiciones de caso de IRAS segun localizacién de la
infeccidn activa)

Donde dice: “Paciente que tiene al menos uno de los siguientes sintomas sin otra causa
reconocida: fiebre >380C, urgencia urinaria, polaquiuria, disuria o sensibilidad suprapubica,”,
debe decir: “Paciente que tiene al menos dos de los siguientes sintomas sin otra causa reconocida:
fiebre >380C, urgencia urinaria, polaquiuria, disuria o sensibilidad suprapubica,”.

Donde dice: “al menos 2 urocultivos positivos con mas de 10 colonias/mL del mismo patégeno”,

debe decir: “al menos 2 urocultivos positivos con > 10? colonias/mL del mismo patégeno”.

E3: Error en la definicion de Sepsis clinica (NEO-CLIN) (Apartado 15.1 del Anexo 6. Cédigos y

definiciones de caso de IRAS segun localizacién de la infeccién)

12
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En criterio 1 donde dice: “El médico ha prescrito tratamiento antimicrobiano apropiado para la
sepsis por lo menos para 5 dias”, debe decir: “El médico inicié tratamiento antimicrobiano
apropiado para la sepsis hace al menos 5 dias”.

En criterio 3, donde dice “CRP”, debe decir “CPR”".

CAMBIOS

C1. Anexo 1. Encuesta epidemioldgica.
C1.1. En datos del hospital declarante se eliminan las siguientes variables:
e Tamafio del hospital (nUmero de camas)
e Numero de camas de agudos
e Numero de camas de UCI
e Numero de camas incluidas en el estudio
e Numero de pacientes incluidos en el estudio
e Tipo de hospital
e Numero de altas hospitalarias
e Numero de estancias (pacientes-dia)
Estas variables se incluyen en la “Estructura de la base de datos relativos al hospital y a la unidad
de los protocolos del sistema nacional de vigilancia de las IRAS”, ya que son datos que se

solicitaran a la Comunidad auténoma una vez al afio, al inicio del comienzo de la vigilancia.

C1.2. En datos del paciente, se afiade a los valores de la variable Dispositivos invasivos la
posibilidad de marcar Si o No para cada dispositivo:

Catéter vascular central: [_]Si [ | No

Catéter vascular periférico: [_]Si [ ] No

Catéter urinario: [_]Si [ | No

Intubacion: [_]Si [ ] No

C2. Anexo 6. Cadigos y definiciones de caso de IRAS segun localizacidn de la infeccidn.

C2.1. En Apartado 1. Infeccidon de localizacién quirdrgica.

Ver lo dicho en Cambio C1 del Protocolo-ILQ

C2.2. En apartado 4. Bacteriemia, en origen de la BCM se afiade lo resaltado en cursiva para dejar

mas claro el texto.
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a. Asociada a catéter: Si en una bacteriemia confirmada microbiolégicamente (BCM) los sintomas
han mejorado en las 48 horas posteriores a la retirada del catéter y no hay confirmacion
microbioldgica en el cultivo del catéter, se considerara una bacteriemia asociada a catéter no
clasificable como una IAC3 (IAC3 precisa para diagndstico la confirmacion microbiolégica en el
cultivo del catéter).

C2.3. En apartado 11. Infecciones del aparato digestivo, la Decisién de ejecucion (UE) 2018/945
de la Comision Europea del 22 de junio de 2018, sobre enfermedades transmisibles y problemas
sanitarios especiales relacionados que deben estar sujetos a vigilancia epidemiolégica, asi como

las definiciones de casos pertinentes (http://data.europa.eu/eli/dec _impl/2018/945/0j), no

incluye la Hepatitis crdnica por el virus de la hepatitis B (apartado 11.5) ni la Hepatitis crénica por
el virus de la hepatitis C (apartado 11.6) y el grupo de Hepatitis aguda (apartado 11.4) lo denomina
Hepatitis, aunque en este apartado 11.4 los criterios de definicidn son iguales.

El protocolo de la Encuesta de prevalencia europea del ECDC (Protocolo versién 5.3, ECDC PPS
2016-2017) tampoco incluye los apartados 11.5y 11.6 y a la Hepatitis aguda la denomina también
solo Hepatitis. Igual a la DE 2018.

De momento se deja como estd en Protocolo Nacional, ya que EPINE si mantiene las 2 definiciones
de Hepatitis crénica (apartados 11.5y 11.6) y al apartado 11.4 lo denomina Hepatitis aguda.
C2.4. En apartado 12.3. Infeccién del fondo de saco vaginal (REPR-FSV), afiadir NOTA: “Las
infecciones del fondo de saco vaginal deben codificarse como ILQ-OE si se cumplen otros criterios
de infecciéon de localizacién quirdrgica (en los 30 dias siguientes a una histerectomia)”.
Actualizacion de la definicion segln la Decision de ejecucién (UE) 2018/945 de la Comision
Europea del 22 de junio de 2018, sobre enfermedades transmisibles y problemas sanitarios
especiales relacionados que deben estar sujetos a vigilancia epidemioldgica, asi como las

definiciones de casos pertinentes (http://data.europa.eu/eli/dec_impl/2018/945/0j
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6. DOCUMENTO MARCO

CAMBIOS

C1. Se actualizan listados de grupos de trabajo.

C2. Se afade referencia a pie de pagina de la Definicidn de IRAS de la actual Decisién de ejecucion
(UE) 2018/945 de la Comision Europea del 22 de junio de 2018, sobre enfermedades transmisibles
y problemas sanitarios especiales relacionados que deben estar sujetos a vigilancia

epidemioldgica, asi como las definiciones de casos pertinentes.

APLICABLE A TODOS LOS PROTOCOLOS

CAMBIOS

C.1. Cambio de nombre de Clostridium difficile, que pasa a denominarse Clostridioides difficile.
Las abreviaturas: C. difficile, C. Diff e ICD no cambian).
C.2. EUCAST ha cambiado las definiciones de las categorias de la prueba de sensibilidad S, 1 y R:

e S (sensible, dosis estandar): un microorganismo se clasifica como "Sensible, dosis
estdndar", cuando existe una alta probabilidad de éxito terapéutico utilizando un
régimen de dosificacién estandar del agente.

o | (sensible, exposicion elevada): un microorganismo se clasifica como "Sensible,
exposicidon elevada " cuando existe una alta probabilidad de éxito terapéutico debido a
gue la exposicién al agente aumenta al ajustar la pauta o su concentracidn en el lugar de
la infeccion.

e R (resistente): un microorganismo se clasifica como "Resistente" cuando existe una alta
probabilidad de fracaso terapéutico, incluso cuando hay una mayor exposicién.

**¥*Cambian las definiciones, la nomenclatura sigue siendo S,1, R
Los aislamientos se clasificardn como sensibles (categorias S e 1) o resistentes (categoria R).

e Cuando un aislamiento se describe como sensible, esto excluye resistente.

e Cuando un aislamiento se describe como resistente, esto excluye las categorias sensibles
(Sel).

e Parafines de vigilancia, evitar el agrupamiento de categorias; se registrard como S, | y R.
En el caso de que se decida agrupar categorias, nunca se agrupara |y R, solo Sy I.

Estos cambios afectan a:
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e Protocolo-ILQ:

o Anexo 7. Marcadores de resistencia a antimicrobianos: donde dice “S (sensible),
R (resistente) o | (Intermedia)”, debe decir “S (sensible, dosis estandar), |
(sensible, exposicion elevada) o R (resistente)”.

e Protocolo-UCIS:

o Anexo 4. Marcadores de resistencia a antimicrobianos: donde dice “S (sensible),
R (resistente) o | (Intermedia)”, debe decir “S (sensible, dosis estandar), |
(sensible, exposicion elevada) o R (resistente)”.

e Protocolo-MMR:

o Anexo 7. Encuesta epidemioldgica de infecciones por MMR, en el apartado de
informacidn microbioldgica especifica para ICD

o Protocolo-EPC: En Definiciones y conceptos claves, cambia la definicion de
Enterobacterias resisitentes a carbapenémicos. Donde decia “enterobacterias
categorizadas como de sensibilidad intermedia o resistentes al menos a un
antibiético carbapenémico “, debe decir “enterobacterias categorizadas como
resistentes al menos a un antibidtico carbapenémico”.

o Protocolo-ICD: En el punto 5.3 Sensibilidad antimicrobiana. Donde dice “S
(sensible), R (resistente) o | (Intermedia)”, debe decir “S (sensible, dosis estandar),
| (sensible, exposicidn elevada) o R (resistente)”.

e Protocolo-Prevalencia:

o Anexo 3. Estructura de la base de datos. En el grupo de variables relativas a las
infecciones activas. La variable Resultados del test de sensibilidad: Donde dice “S
(sensible), R (resistente) o | (Intermedia)”, debe decir “S (sensible, dosis
estandar), | (sensible, exposicién elevada) o R (resistente)”

o Anexo 8. Marcadores de resistencia a antimicrobianos: lo mismo

o Al apartado 6.2.2. Indicadores de etiologia microbiana y marcadores de
resistencias a antimicrobianos: indicador d. Como indica EUCAST, para fines de
vigilancia se evitara el agrupamiento de categorias y en el caso de agrupar, nunca
cat R con |, por lo tanto, el indicador N2 de microorganismo no susceptibles
incluiria sélo los microorganismos de cat R (no cat R + cat I) y lo recomendable
seria hacerlo para cada categoria, es decir, n2 de microorganismos con cat R, n2?

de microorganismos con cat | y n2 de microorganismos con cat S, pero no agrupar.
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