Sistema de Vigilancia de las Enfermedades Transmisibles

ANEXOl. ENCUESTA EPIDEMIOLOGICA DE ENFERMEDAD NEUMOCOCICA INVASIVA

DATOS DE LA DECLARACION

C.A. deClarante: ..........ccovveeeveieieece ettt s eee
Identificacion del caso para el declarante: ... e

Fecha de la primera declaracién del caso?: ........ YA [ o,

DATOS DEL CASO

Fecha de nacimiento: ........ Y Y A
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: ...........cccocvrvurernenee C.A. deresidencia: ......cccocevvverrcnnnnee.
Provincia de residencia: .........c..ccccoeveeennn. Municipio de residencia: .........c.cccoceveveene.

Cadigo postal de residencia: ..............cccccuevveene.

DATOS DE LA ENFERMEDAD

Fecha del caso?: ........ . [ o, Fecha de inicio de sintomas: ........ . [ o,

Manifestacion clinica (marcar las opciones que correspondan):

[ ] Meningitis [ ] Neumonia bacteriémica [ ] Empiema
[ ] sepsis [ ] Endocarditis [ ] Artritis séptica
|:| Bacteriemia |:| Pericarditis |:| Peritonitis

Hospitalizacion®: [ |Si [ JNo [ _]Desconocido
Fecha de hospitalizacién: ........ Y [ o
Fecha de alta: ........ Y. [ o

Ingreso en UCI: |:| Si |:|No |:| Desconocido

Defuncién causada por la enfermedad: [ |Si [ |No [ ] Desconocido

Fecha de defuncién: ........ . [ o,
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DATOS DEL LABORATORIO

Fecha de diagnéstico: ........ Y [ oo,

Agente causal*:

|:| Streptococcus pneumoniae spp

[] Streptococcus pneumoniae spp serotipo 3

[] Streptococcus pneumoniae spp serotipo 8

Muestra (marcar las opciones que correspondan con resultado positivo):
[ ] sangre [ ] Liquido pericardico

[ ] Liquido cefalorraquideo (LCR) [ ] Liquido articular/sinovial

[ ] Liquido pleural [ ] Liquido peritoneal/ascitico
Prueba (marcar la principal con resultado positivo):

[ ] cultivo

[ ] Deteccion de acido nucleico (PCR)

[ ] Deteccién de antigeno

Resultados de pruebas de susceptibilidad antimicrobiana: | |Si [ JNo [ ] Desconocido

Interpretacion de los resultados de sensibilidad (EUCAST)

CMI (mg/L) Halo (mm)

Penicilina

Eritromicina

Cefotaxima o Ceftriaxona

Levofloxacino

Moxifloxacino

Trimetoprim/sulfametoxazol

Vancomicina

N O s I
I I A N B A I A I AR B A
N I 0 R N A I

Linezolid L LA L e e
Rifampicina || L] L e
S: Sensible con régimen de dosificacion estandar R: Resistente
I: Sensible con exposicion aumentada al antibiotico CMI: Concentracién minima inhibitoria

Envio de muestra al Laboratorio Nacional de Referencia (LNR): [ ]Si [ JNo [ ] Desconocido

Identificacion de muestra en el LNR: .......covvviveeiviie et
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DATOS DEL RIESGO

Lugar de exposicion del caso:

[ ] Enla C.A. de residencia®

[ ] En una C.A. distinta de la de residencia®

[ ] En un pais distinto de Espafia’

Pais de la exposicion del caso®: ............ccccoovevevieeeeeericeine e

C.A. de la exposicion del caso®: ..............c.ccceeeeeviveeeceeecrce e
Provincia de la exposicion del caso®: ............c.ccooeveevceceeeceeecereeee e
Municipio de la exposicion del caso®: ..............c.ccoeeueeereeieceeeeeeeee e
Factores predisponentes personales ° (marcar todas las opciones que apliquen):
[ ] Enfermedad cardiovascular crénica

[ ] Enfermedad pulmonar crénica

[ ] Enfermedad renal crénica

[ ] Enfermedad hepatica crénica

[ ] Inmunosupresion

[ ] Diabetes mellitus

[ ] Implante coclear

[ ] Asplenia funcional o anatémica

[ ] Filtraciones de LCR

|:| Deficiencia inmunitaria secundaria a tratamiento inmunosupresor (como por ejemplo eculizumab)
Ambito de exposicién (marcar una opcién):

[ ] Centros residenciales de servicios sociales

[ ] Prisién o centro de custodia

[ ] Instalacion militar

DATOS DE VACUNACION

Vacunacion documentada (ultima vacuna recibida correspondiente a su edad o calendario):

[ ] vacuna conjugada 7v [ ] vacuna conjugada 20V
[ ] vacuna conjugada 10V [ ] vacuna conjugada 21V
[ ] vacuna conjugada 13V [ ] vacuna polisacarida 23V

[ ] vacuna conjugada 15V

Nuamero de dosis: ................. Fecha de ultima dosis recibida: ........ YA [ o,
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CATEGORIZACION DEL CASO

Clasificacion del caso:

[ ] confirmado

Asociado a brote: [ |Si [ JNo [ ] Desconocido
Identificacion del brote: ...

C.A. de declaracion del Brote%: ... oo e eeeeeeee e eee s

OBSERVACIONES"!

1. Fecha de la primera declaracion del caso: Fecha de la primera declaracion del caso al sistema de
vigilancia (habitualmente realizada desde el nivel local).

2. Fecha del caso: Es la fecha de inicio de sintomas o la mas cercana en caso de no conocerla (fecha de
diagndstico, fecha de hospitalizacion, etc.).

3. Hospitalizacién: Estancia de al menos una noche en el hospital.

4.  Agente causal: Rellenar sélo si el caso cuenta con confirmacién de laboratorio.

5.  Lugar de exposicion: C.A. de residencia: define si la exposicion al riesgo se produjo en la C.A. de
residencia.

6. Lugar de exposicion. C.A. distinta de la de residencia: define si la exposicidn del caso se produjo en una
C.A. distinta a la de residencia.

7. Lugar de exposicion: Pais distinto de Espafia: define si la exposicion del caso se produjo en un pais
distinto de Espafia.

8. Pais/ C.A./ Provincia/ Municipio de exposicion del caso: Especificar el lugar de exposiciéon o de
adquisiciéon de la infeccidn, en general, se considerara el lugar donde el caso ha podido contraer la
enfermedad con mayor probabilidad (estancia durante periodo de incubacidon). Si estda en Espafia,
cumplimentar los campos de C.A., provincia y municipio. Si el lugar de exposicidn es un pais diferente
de Espafia se cumplimentaria el pais. Si no se conoce se dejara en blanco.

9. Factores predisponentes personales: El objetivo es recoger informacion para conocer el cumplimiento
de las recomendaciones del uso de la vacuna en grupos de riesgo.

Factores personales de riesgo | Incluye las siguientes situaciones, entre las mas relevantes

Enfermedad cardiovascular Cardiomiopatias, insuficiencia cardiaca. Excluye hipertension
cronica

Enfermedad pulmonar Enfermedad pulmonar obstructiva crénica, enfisema, fibrosis
cronica quistica, asma tratada con corticoterapia en altas dosis
Enfermedad renal crénica Sindrome nefrético

Enfermedad hepdtica crénica | Cirrosis

Asplenia funcional o Esplenectomia, asplenia congénita o adquirida, anemia de células
anatomica falciformes y otras hemoglobinopatias.
Inmunodepresion Infeccion por VIH, inmunodeficiencias congénitas o adquiridas,

leucemias, linfomas, enfermedad de Hodgkin, mieloma multiple,
enfermedades que requieren tratamiento inmunosupresor o
radioterapia, trasplante de érgano sélido.
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Diabetes mellitus Diabetes que requiere el uso de insulina.

Implante coclear Implante coclear

Filtraciones de LCR Malformaciones congénitas, fractura de craneo o procedimiento
quirdrgico.

Deficiencia inmunitaria Hemoglobinuria paroxistica nocturna (HPN), el sindrome hemolitico

secundaria a tratamiento urémico atipico (SHUa), miastenia grave

inmunosupresor con

inhibidores del complemento

10. C.A. de declaracion del brote: Aquella que ha asignado el identificador del brote.
11. Observaciones: Incluir toda la informacidén relevante no indicada en el resto de la encuesta.
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