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Control ® Version 4.0
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INTRODUCCION

Este documento tiene como propésito facilitar la carga de los datos de vigilancia en el programa EPI-
Control y debe ser utilizado como complemento de la guia del usuario.

CARGANDO EPISODIOS DE INFECCION

Para proceder a la carga de episodios de infeccion debera seguir los siguientes pasos:
1. Seleccione “Ingreso de Datos” y “Registro de episodios” de la barra de menu. Al hacerlo se
desplegara el siguiente menu:

+~ EPICTRL - [EPI Control - Vigilancia epidemiolog
Tsblas Fichas Reportes Estadisticas Op

C Componentes de vigilancia Haga clic aqui
Registro de Episodios
Registro de Denominadores
Bases de Datos Externas

Consumo de Antimicrobianos v otras Drogas

2. Al seleccionar “Registro de Episodios” se desplegara la siguiente pantalla:

Cargando Datos del Paciente
Para proceder a la carga de los datos del paciente debera completar la siguiente pantalla:

% Registro Individual Episodios

Seleccione Nuevo para poder
HOSPITAL RAMON JUAREZ ingresar datos
Moo i [~ el | v El nimero de historia clinica debe ser
Clinies: artbre: == diferente con cada internacion. En caso
et sl : 7| de que la institucion utilice el mismo
h et L Bt [ ke nlmero con cada internacién colocar al
Mowe ) final del nimero la fecha de internacion
o — Neroad]| (ej. Numero de internacion = 896781;
fecha de internacién = 01/05/2004)
Diagndsticps de Ingresa Scores .
e e - — TN T e Integrar el nuevo numero de esta
1 il manera:
\ 896781010504
o | \v»l— \il
Agregar | Modificar | Elitinar | Agregar | Modificar | Elifvgar
\ N\ Ingrese el sexo como M/F
Observaciongs: | \ \
A Ingrese el Apellido y Nombre del

Tanto el teléfono, \ Ingrese la fecha de \ o .

direccion, CP y nacimiento con el Si bien la cobertura social es un campo

documento son siguiente formato: %%g%z;%gﬁoi?fg)e utilizar el comodin

campos opcionales 30/09/1959

1. Una vez completados los datos generales de filiacion debera completar el motivo de ingreso y la
severidad del ingreso del paciente (IGS). En caso de no querer registrar esos datos puede usar
los siguientes comodines:

a. Motivo de ingreso (000.0)= motivo de ingreso no codificado
b. IGS (20011) nivel de severidad 1
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Cargando Datos de la Internacion

Para continuar debe seleccionar la solapa “Datos de la Internacién”. Al hacerlo se desplegara la
siguiente pantalla:

R ol e waachios _ Presione esta solapa para continuar

con la carga de datos
HOSPITAL RAMON JUAREZ @w

Datos del Paciente T Datos de la Internacidn T Infecciones / Cirugias TFaC'H‘E;g[?;lnpq:ji?ai}’nlg' Farm.

Nro. Hist. 339455 Apelidoy  [FEREZ JOSE A =
Clinica: WNambre: | e
Teléfona (4393955 Direccidn: |FVADAVIA 5779 Cp. 1408

Niimero de Fecha de Sist. de . -
Documento: |1 2-49398 Nacimiento; | 30341359 Coberlura:'rﬂ Edad l_ Afos
bativo 000.0 9 |fwom 5 =

Intemacian: MOTNO DE INGRESO NO CODIFICADD

1G5. |20011 ? | ENFERMEDAD LEVE SIN REPERCUSION SISTEMICA Severidad:
Diagndsticos de Ihgreso Scores
TipoDiag | Cédigs | - indice | Score | Fecha -
-
| v[] -
Agregar | Modificar | Elirninar | Agregar | Modificar | Eliminar |

Observaciones: ‘

1. Para proceder a la carga de los datos de la internacién debera completar la siguiente pantalla:

% Registro Individual Episodios E3 Si bien este campo es obligatorio
se puede utilizar como comodin

Graber | Canceler (DES = desconocida)

Fac.Riesgo/Proced., Trat. Fam.
v Complicaciones

+— | Debe cargar la fecha de
Fecha de M
Intemacion el internacién (ej. 01/01/2004)

HOSPITAL RAMON JUAREZ

Datos del Paciente i
Tipo de ’— 5
Dertvacion i

tos de Ia Internacios:

Infecciones / Ciuglas

Fec.Inaieso | hio.Cama | Aresitenac | Sewviio [ CateaServ. o]  pgreqar Tipo de =
= Ingreso:
— Modificar L .
o | (] e | Costo: La fecha de alta no esta habilitada
en el registro por episodios
Cédigo | S =| _Agegar Fallecimiento: ’—L|
—{ Modificar . . .z
| | g Relacidr: - Debe cargar el tipo de internacién
A » —_
(PRO = programado; URG =
Evalcion . = i
e — — — = urgente; DES = desconocido)
| yfi| - Eimin=s T— | No es necesario registrar datos

de la evolucién

Cargando Infecciones

Para continuar debe seleccionar la solapa “Infecciones/Cirugias”. Al hacerlo se desplegara la siguiente
pantalla:

1. Para proceder a la carga de una infeccién debera presionar el botén Agregar:

Presione Agregar para —
cargar un episodio de 16
infeccion
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% Registro Individual Episodios

HOSPITAL RAMON JUAREZ

X
Grabar LCancelar

: = Fac.Riesgo/Proced., Trat. Farm.
[ratos del Paciente T Datos de la Intermacion T iInfecciones / Cirugias v Complicacionss
Infecciones
Fecha Arealnt. | Servicio | Cateqt = | [FRP.[FRS.] T «|[MatCut | T «|[Patogenc]Antibistice] T«
-
il » [ < < -
Agregar ‘ Mudificar| Eliminar |
Cirugias
Fecha TCiug. | TFroc. [WMIE] Tiempo [ Guiraf. [ Herida [ 1 & Dioga | Wia| Dosis | | Pre | Inia
- -
4 | LS| | o[
| Modificar ‘ Elirninar |

2. Una vez presionado el botén Agregar se despliega la siguiente pantalla:

% Infecciones

Agregar LCancelar

Datos de la Infeccidn Diatos de Laboratorio
Area . Categ Pesorec.
Internacidr: Serwcm arwm Nacido:
Fecha de Sitio Inf. Adquirida | J
Infeccion: Primaric: de la Madre:
Sitio E Event
B acteremia et ’—_l
Especif.: ﬂ_J Secundaria: Obstético,
Factores de Riesgo Potgnciales Factorsg de Riezgo Registrados
Codige | Dezcripoion\ Cédige Y Desaripoion N 7=t~
S|n[o] N\ || =[]0 h
Cadige | D pY F Riesga| Cédigo | Descrdsy [i7=
ﬂﬂﬂ (5] -5i. (M) - No. [0)- Dese. SEN ﬂ () -5i. (M) - Mo, [D]Dej.
NMIS: inugia: -
- Lirugia: - =) \
Tipa |—4| |—4|
Infeccidn: 5 N ki \

Seleccione el sitio
secundario en base al
sitio primario
previamente elegido

Ingresar la fecha de
infeccion con el
siguiente formato
01/01/2004

Seleccione el area de internacion.
La misma debi6 ser definida
previamente por cada institucion a
través de la combinacion de un
sector y una unidad)

Debe seleccionar un servicio y
una categoria de servicio

El campo de peso e infeccién
adquirida de la madre se habilitan
s6lo para neonatos

Seleccione bacteriemia
secundaria sélo si existen
hemocultivos positivos en
presencia de otro foco.

Debe seleccionar un sitio primario
de infeccién (ej. 1SQ = infeccion de
sitio quirtrgico; BACT =
bacteriemia primaria; ITU =
infeccion urinaria; NEU =
neumonia).

3. Una vez completados los datos referidos al lugar de adquisicién y al tipo de infeccion debera
completar los datos relacionados a los factores de riesgo
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% Infecciones

b
Datos de Labok)!ﬁ

Peso rec. ’—4|
Nacido:

Inf. Adquirida

Datos de la Infeccidn T

Area . ’— Cateq
Intemacitn: |02 - UCIAMO ? Servicio: |CLI ﬂ Servicio: CLG

Fecha de oo [BACT j BACTEREMIA

[10/08/2004

Infecoidn: Primaria: de la Madre:
Sitic ACTI & ADA E i
- |BACLAR 9 | BACTERIEMIA CONFIRMADA POR acteremia ’—_| ’—_l
Especit.: | ARORATORIO Secundaria: 2

Factores de Riesgo Potenciales
Cezcripoien

e 2T
| [FRi==ge] Cédige |

Debe seleccionar los factores de riesgo
primario, identificando si el mismo esté
presente al momento de la infeccién, a
través de las siguientes letras S, N D.

Si algun factor de riesgo primario esta
relacionado con factores secundarios (ej
VCV con Swan Ganz) primero debera
completar el factor de riesgo secundario
y luego el primario (no olvidar asignar S,
N o D al factor de riesgo primario).

De=scripcién [T =

SW[e]

[5)-5i. (M) - Mo, (D) - Desc ﬂﬂﬂ [5]-5i. (M) Mo. (0] - Dese.
MMIS: Cirugia: a\ =/
T
\nlﬁ:ccwén. :|v :| B

\

Seleccione la cirugia si se trata de una
infeccion de sitio quirdrgico

\

Marque S si el episodio es un episodio
NNIS

Cargando cirugias asociadas a Infecciones quirdrgicas

Marque S si se trata de una infeccién de
sitio quirdrgico

Sélo para aquellas instituciones que estén vigilando Cirugias e infecciones de sitio quirirgico deberan
seguir estos pasos para vincular la infeccién de sitio quirdrgico a una cirugia en particular.

1. En el caso de que usted esta vigilando Cirugias y el sitio primario de infeccién corresponda a

una infeccion de sitio quirdrgico deberd vincular la infeccion a la cirugia correspondiente

siguiendo los siguientes pasos:

a. Sila cirugia ya ha sido cargada podra seleccionarla presionando Buscar ficha quirdrgica.

% Datos de las Cirugias gl
Aaregal
Fecha Ciugia | Quirtfano: 2| owaen] ms[ m Cancelar
Categ. Quirdrgica: ’—ﬂ Prac. NMIS: m
Proced, Quinirgico: ’—ﬂ Ei:tgf;ar ’_ He

Cirjano Ppal.: j

Cirujano Sec.: ﬂ IRIG: ’_

Tipo Herida: - Emergencia - Trauma: - Anestesia General -
Multiples Proced. o Implants: ¥ ASA: :" E;T:?;Udlsrggpr}tcoo: j‘
Profilawiz antibidtica

ﬂ Viz | | Dosis: Pre 0: w|lnral:] | PostD:
ﬂ Yiar| | Dosis: Fre 0: | Intra 0: - | Post 0:
ﬂ Wia:| | Dosis Pre 0: ~ | Intra O: - | Post O: b

Buscar Ficha Oujfurg.

Presione Buscar ficha quirurgica si la
cirugia ya fue previamente cargada

i. Al hacerlo se desplegara la siguiente pantalla:
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##® Buscar Componente Quirtrgico Individual

La busqueda se puede realizar por:
e Historia clinica
o
Hizt. Clinica: Buscar ® N de dOCUment.O
Cancelar ¢ Apellido del paciente
D ocumento:
Paciente: |
Eliminar
| Hist. Clinica | Apellido y Nombre | Categoria | Fecha -
o | o[

Una vez ingresado el criterio de busqueda, presione Buscar y haga doble click
sobre el paciente

## Buscar Componente Quirtrgico Individual

Presione Buscar luego de ingresar el

criterio de busqueda
Hist. Clinica: (981353

- Cancelar
Documenta:

Paciente: |

Aceptar

Una vez encontrada la cirugia haga
doble click

Clinica

ii. Al hacerlo se desplegara la siguiente pantalla:

Presione agregar para la que
la infeccion quede vinculada e 16
a la cirugia
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% Datos de las Cirugias El

Agregar

FechaCiugia:  [08/07/2004  Quiréfane: |01 ? Duracign: 06 Hs,[10 1, Cancelar
Categ. Quindrgica: |CRI ? |[BY PASS CORONARIO CON SAFENA Proc. NMIS: |5 -

Proced. Quinirgico: (3510 7 [ANASTOMOSIS AORTOCORONARLA PARA Tiempa 5
RFVASCH ARFACION CARNIACA Estandar: Ha.

Cirujano Ppal.:  |{000049 ? ||GUTIERREZ, AUGUSTO

Ciiujano Sec.: ? IRIG: 2

Tipo Herida:  |L - Emergencia: [N~ = Trauma: |M - Anestesia Generdl: |5 -

. Procedimiento ,—_|
Multiples Proced.: M X Implante: N = A5A m Laparascopica: N b

Profilaxiz antibidtica

01DAD4 ﬂCeFazolina Via [P = | Dosis:|1 g Prelij<=2 «|Intal:|5 =|Post:]<=2 =
JO01GBO3 ﬂﬁ?nlamicina Wia [P v | Dosig|016 g Pre:j<=2 +|lnta0:|N ~|PostD:|N ~

ﬂ Via| | Dosis Fre 0: | Intra O: | PostO: hd

iv. Al presionar agregar la cirugia quedara vinculada al sitio de infeccién quirdrgica:

% Infecciones E|
Agregar LCancelar

Datos de la Infeccidn T Datos de Laboratorio

Area . Categ ,7 Peso rec. ,ﬁ
Intemacitre| 702 -UCIAMO . 7 | Servicio: |CLI g Senvicia: |75 ? Nacida:
Fecha de Sitio : . Inf. Adquirida
e [10/08/2004 Prinaia: 159 j INFECCION DEL STIO QURURGICO by

Sitia 7 P -

10IPT 2 |INCISIONAL PROFUNDAL TORACICA, Bacteremia ’—_|v Eventa ’j
Ecpest: | POSTFRINR & RY PASS CORONARID Secundaria: Obstétrico:
Factores de Riesgo Potenciales Factores de Riezgo Registrados
Codigo. | Descripoion - De=cripoion

S|nle]

Cédige | Descripcian - F.Riesgo] Cédigo | Dascripeid [T«

ﬂﬂﬂ [5-5i. (M) - Mo, (D] - Dese ﬂﬂﬂ [5)-5i. (M) M. (D) - Dese.

HWIS: |5 - Cirugia: |5 = 3610 ANASTOMOSIS ADRTOCOROMARLA PARE « | Ciugia
Tipo ’—4| ’—
Infeccion: Al

b. Si la cirugia no ha sido cargada le sugerimos que primero cargue la cirugia en los
denominadores y luego la vincule. Sino debera completar los datos quirtrgicos en la

siguiente pantalla como se describié en la carga de cirugias (ver Guia del Usuario).

Cargando los datos de laboratorio

Para continuar con la carga de los “Datos de Laboratorio” debera presionar dicha solapa para continuar

con la carga.

Presione esta solapa para
continuar la carga
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Agregar LCancelar

Area .
Internagign: |15 - EIAMO 7| Servicio: |CLI ﬂ

[

Datos de Laboratorio

Cateq ,7 2 Pesorec.
Servicio: CLG Nacido: ]
Fecha de Sitio - Inf. Adquirida ’—4|
Infeccidn: |1D.-"D1 2 Primaria: |BAET j AREUERE L de la Madre:
Sitia LOT 5 o= -
BACLAER 7 |BACTERIEMIA CONFIRMADA POR Bacteremia ’—_| Eventa ’j
Espec.: | ARNRATORIO Secundaria: 1 Obstétrico:
Factores de Riesgo Potenciales Factores de Riezgo Registrados
Codigo. | Descripoion - Codigo | De=cripoion =
S|nle] S|nlo]
Cédige | Descripoian P8 "Rigs) '

S|nio]

(5)-5i. (M) - Mo, (D) - Desc

Snlo]

[51-5i. (M) - Mo, (D)- Desc.

HMIE: [§ - Ciugia: [l 21
EF;ccwén: l :I :I =
1.

% Infecciones

Una vez seleccionada la solapa “Datos de Laboratorio” se abrira la siguiente pantalla:

Dratos de la Infeccidn

Tipo de Diagndstica

s " Sernldgico B
Gérmenes
&l .
& (F]-Pas. (M) - Meg. (] - ko Cult. (D) -
PIN|x|D] EL
Antibietico Test Antibistico | Test Antibistico =
[T
I~

BRI

(5] - Senzible (R - Resistente
[] - Mo Testeado

Fallecirniento: -

sl

(S)- Sensible (F) - Resistents

[+] - Mo Testeado

Relacidn: =

(5] - Sensible (R) - Resistente
3| R i R Testeae
Costa

Seleccione microbioldgico
para cargar el
microorganismo

Ingrese los materiales de
cultivo de acuerdo a si
estos son positivos;
negativos, no cultivados o
desconocidos. Al menos
un cultivo debe ser
positivo

Seleccione un
microorganismo del
listado de gérmenes

2. Al seleccionar el germen se desplegara el listado de antimicrobianos a testear:
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% Infecciones E| U | K d |
| — na vez seleccionado e
_ oo | Corsat germen se despliegan los
Datoz de la Infeccidn T Datos de L Tatornio ant|m|CrOb|anOS
Tipo de Diagndstico fdateriales de Cultiva Corresp.ond|entes al
i @ Gl Goige | Besorpan [=- antimibiograma del
—— T e CATEIER A microorganismo
_ |[fSshyiososous saous w
ﬂﬂﬂ b | [F1-Pos. (M]-Meg. :]-o Cu, — Carg_ar R= resistente; S=
= sensible y X = no
e = [ Te=t Antibiotion [ Test te?‘teados' I_-OS .

0 microorganismo con nivel
intermedio debes ser
cargados como R =

T PR — B e resistentes
ﬂﬂ fa [ - Mo Testeado ﬂﬂ ) [¥] - Mo Testeada ﬂﬂﬂ[*]-NoTesteado
Fallecimiento: 6 b
allecimiento: ’—4r| Relacitn: ’j\ Costo: ’— Cargar 0 en e| dato de
‘ costos
\ Cargar si el paciente Cargar la relacion con el fallecimiento
fallecio 0 con la recuperacion

3. Al completar los datos de la pantalla presione Agregar para guardar los datos:

% Infecciones E|
I
Ag Tancelar
Diatoz de la Infeccidn T Datos de Laboratorio
Tipo de Diagnastico tateriales de Cultiva
o " Serglégico 1+ Microbioldgico Cédigo | EE Test «

CAT ATETER

Gérmenes HEM

Sa ﬂ Staphylococcus aursus i
- — -

ﬂﬁﬂﬂ [DPE]S-DF'DS. (1)- Meg, (] - Ma Cult. (D) -

Antibidtice [ Test Antibidtico [ Test

(5]-Sensible (F]-Fesistente (5]-Sensible (F]- Fesistente (5] - Sensible (] -Fesistente
ﬂﬂ >< (] - Mo Testeado ﬂﬂ ® [ - hio Testeado ﬂﬂ X [#] - Mo Testeada

Fallecimiento: | - Relacicn: |U - Coste: |0

Presione Agregar
para guardar los
datos

4. Al presionar Agregar se desplegara la siguiente pantalla, donde debera presionar Grabar para

guardar los datos en la base:
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% Registro Individual Episodios El

Grabar Elar — PreSione Gl‘abar |OS
HOSPITAL RAMON JUAREZ s = datos en |a base de

- |Fac.Riezgo/Proced., Trat. Farm. datos
5 v Complicaciones "
It Cult.l T 4 ||Patogenc| Antibidtiea| T &

Diatos del Paciente T Datos de la Intermacian T

Infecciones

Fecha Area Int. Servicio | Categ!
002004 2P -UCIAMG DES

HEM P —[sa s 5 |
aTR 1] =1=4 JOBADT ks
FET N 5 JOCEOT %
= s JOICFO4 5
=1=4 JOICRO1 ks
| v ] - -

Agregar ‘ Modificar| Eliminar |

Cirugias

Fechs | Toing | TProc. [NMIS] Tiempo [ Quirof | Herida[ 1 = Diogs | Wia | Desis | | Pre | Ini=

- =
1 KN | [

| Modificar ‘ Eliminar |

1. Silos datos fueron grabados exitosamente se desplegara el siguiente mensaje.

EPI Control

-
\v Loz Datos Han sido actualizados Correctamente

NOTA: En el caso de que el paciente tenga méas de una infeccién en la misma internacion Usted sélo debera
encontrar la ficha a través de la opcién Consultar y luego Buscar por Numero de Historia Clinica y Agregar el
nuevo episodio de infeccion en la solapa de Infecciones presionando el boton Agregar.
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ANEXO |
Ficha de registro de infecciones por episodio
(DATOS DE LA INFECCION)

CODIGO HOSPITAL:
DATOS DEL PACIENTE
N°de HC: Apellido y nombre: Sexo: M( ) F( )
Obra social: Fecha de nacimiento: / /
IGS:20011( ) 20012( ) 20013( ) 20014( ) 20015( ) Fechade admision: / /
DATOS DE LA INFECCION Fecha de la infeccién: / /
Area de Internacion: Sector: Servicio:
Unidades (marcar sélo una):

UCIAMQ UCIAQUI UCIACAR UCIAQUE UCIATRA UCINEO

UCIAMED UCIACOR UCIANEU UCIARES UCIPED SGRAL
Peso de recién nacido (completar este dato si el paciente se encuentra en neonatologia)

Recién nacido: |PesodeRN:|  <1001( ) | 1001-1500( ) | 1501-2500( ) |  >2500( )
Infeccion adquirida de la madre: Si[ ] No|[ ] Bacteriemia secundaria: Si[ ] No[ 1]
Sitio de infeccién (marcar un sitio primario y un sitio especifico):

ISQ RI BRON BACT | BACLAB

Incisional superficial PIEL De 6rgano o cavidad | SINU PULM SEPC
1QISI TCS OST ART PPB PIEL
IQIST TGl DISC TCS

Incisional profunda TCS VAG OSTE ESCA
1QIPI VASC SIS IDIS QUEM
IQIPT OSTE Gl GAST MAM

De 6rgano o cavidad | ART PULM TGl ONF
CARD RS HEP PUST
CER ORAL IAB CIRC
DISC OREP ECN SNC CER
ENDQOC oJO REPR | ENDOM MEN
ENDOM NEU NEU EPIS ESP
ESP ORL CONJ VAG ccv VASC
IAB oJO OREP ENDOC
MAM OID ITU ITUA CARD
MED ORAL ITUS MED
MEN SINU oIty
OID RS
oITU

Factores de riesgo principales (marcar un factor de riesgo si corresponde):
[ Primario: | ARM | [CUR | |vev | \
Infeccion NNISs: Si[ ] No[ ] Tipo de infecciéon:1( ) C( ) O( ) D()

DATOS DE LA CIRUGIA (si fue una infeccion quirargica):

CIRUGIA: S( ) N( ) CirugiatipoNNIS: S( ) N( ) Fecha de la cirugia: / /
CATEGORIA QUIRURGICA (tildar lo que corrsponda)

AMP APE BAZ BIL CAR CCU CES COL CRA
CRI CRT DEL DVP END FRA GAS GRU HAB
HER HVA LAM LAP MAM ocv OFT OGA OGl
OoGU OMS ONE 0O0OB OPB OPR ORE ORL PLA
PRC PRO PRR RIN TOR TXO VAS VER

ALTA: Fallecido: S() Relaciéon con la infeccion: C( ) A( ) N( ) D()

N() Evolucion: M( ) C( ) E()
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(DATOS DEL LABORATORIO) CODIGO HOSPITAL:
TIPO DE DIAGNOSTICO
CLINICO: ( ) SEROLOGICO: ( ) MICROBIOLOGICO: ( )

Material cultivado (agregar al lado de los materiales correspondientes al tipo de infeccion el resultado de los
mismos): (P) positivo (N) negativo  (X) no cultivado (D) desconocido
Tabla de correspondencias entre sitio primario de infeccion y materiales de cultivo:

BACT | HEM CAT RET OTR

ccv HEM CAT RET DNQ BX OTR

Gl HEM MF DNQ BX OTR

1SQ HEM DRI DRO BX LCR OTR

ITU HEM URO DNQ BX OTR

NEU HEM ESP AT BAL CP DNQ BX OTR
ORL HEM DNQ BX OTR

OST HEM DNQ BX OTR

PPB HEM DNQ BX OTR

REPR | HEM DNQ BX OTR

RI HEM ESP AT BAL CP DNQ BX OTR
SIS HEM ESP AT BAL CP URO MF CAT LCR DNQ BX OTR
SNC HEM LCR DNQ BX OTR

MICROORGANISMOS Y PATRON DE SENSIBILIDAD

Colocar en cada casillero segun corresponda: R: resistente / S: sensible / X: no evaluado - no testeado

ANTIMICROBIANOS Patégenos identificados

1. 2, 3.

Ampicilina

Ampicilina-sulbactama

Cefalotina

Ceftriaxona

Ceftazidima

Cefepima

Imipenem

Meropenem

Ertapenem

Piperacilina

Piperacilina-tazobactama

Gentamicina

Amicacina

Estreptomicina

Oxacilina

Vancomicina

Teicoplanina

Cloranfenicol

Rifampicina

Polimixina

TMS

Norfloxacina

Ciprofloxacina

Levofloxacina

Nitrofurantoina

Eritromicina

Clindamicina

Minociclina

Nilezolide

Tetraciclinas
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INSTRUCTIVO PARA EL LLENADO DE LA FICHA DE REGISTRO DE INFECCIONES POR
EPISODIO

Caédigo del hospital: n® de identificacion del centro asistencial otorgado por el centro coordinador, al momento de incorporarse al
sistema.

DATOS DEL PACIENTE

N° de HC: n® de identificacion del paciente otorgado por la instituciéon (debe ser ingresado del mismo modo como se registra en el
centro asistencial). Obra social: consignar el nombre de la obra social o prepaga que cubre la internacién, o como privado si no
existiese. Fecha de admisién: consignar la fecha de la admisién correspondiente a la hospitalizacion durante la cual el paciente
adquiri6 la infeccion. En el caso de que el paciente sea readmitido por una infeccién hospitalaria no reportada previamente, debera
consignarse como fecha de la admisién aquella correspondiente a la realizacién del procedimiento invasivo asociado (si lo
hubiese). En este caso se debe registrar el N® de HC correspondiente a la admisién consignada.

Motivo de internacién: consignar el motivo de la admision hospitalaria del paciente (pueden ser patologias clinicas o
procedimientos). Utilizar el manual de cédigos del CIE-9. Indice de Gravedad por Sistemas: consignar el nivel de severidad
identificando el sistema més afectado, con su peor valor, dentro de las primeras 48 de ingreso al centro asistencial. Utilizar el
manual de cédigos del IGS.

Nivel | Descripcion

1 Individuo sano o con patologia minima (Ej.: Hernia inguinal; Parto; Cesarea electiva)

5 Enfermedad leve a moderada, bien controlada que no compromete la vida (Ej.: Cesarea de urgencia; Colecistectomiia;
Cesarea electiva)

3 Enfermedad severa que no compromete la vida en esta internacion, a menos que la condicién clinica empeore (neumonia
s/ARM)

4 Enfermedad severa que compromete la vida y que necesita soporte vital para no producir la muerte en esta internacion
(neumonia c/ARM)

5 Paciente severamente comprometido que no responde a las medidas de sostén o paciente terminal, de quien se espera que
fallezca en esta internacion.

DATOS DE LA INFECCION

Fecha de la infeccién: consignar la fecha en que por primera vez se manifiestan los signos de infeccién, o bien en el momento en
que se obtuvieron los materiales de cultivo utilizados para confirmar el diagnéstico. Tener en cuenta que el afio de la infeccion
debe coincidir con el afo del numero de identificacién de la ficha. Si el evento infeccioso corresponde a un paciente que egresé de
terapia y la infeccion se presenta dentro de las 48 h del alta (ej. 01/10/96), cayendo en el mes siguiente, debera consignarse como
fecha de la infeccién al Gltimo dia del mes anterior (ej.30/09/96).

Sector: area definida por cada centro asistencial, la cual se relaciona con los tipos de unidades o areas de internacién definidas
por el sistema.

Unidades: area definida por el sistema en concordancia con los Cédigos NNIS (UCI= Unidades de cuidados intensivos).

SGRAL Sala general NUR Nursery UCINEO Neonatal UCIAQUI Quirdrgica | UCIAQUE | Quemados
UCIANEU | Neuroquirirgica | UCIARES | Repiratoria | UCIAMED | Médica UCIPED Pediatrica | UCIATRA | Politrauma
UCIACOR | Coronaria UCINTER | Intermedia | UCIAMQ Med-Quirdrgica | UCIAOTR

Servicios: Categorizacién de pacientes con similares patologias que estan siendo atendidos por médicos de especialidades
afines.

CAR | cardiologia ONC | oncologia- CLG | clinica DER | dermatologia | END | endocrinologia | ALE | alergia
hematologia general

NEF | nefrologia GAS | gastroenterologia URO | urologia INF infectologia NEM | neumonologia | NUT | nutricién

NEU | neurologia CCV | cirugia cardiovascular | PED | pediatria INM | inmunologia | RXI | radiologia NUR | nursery

ORT | ortopedia CIG | cirugia general QUE | quemados GIN | ginecologia NEQ | neurocirugia PLA | plastica

REU | reumatologia ORL | otorrinolaringologia TRA | politrauma NEO | neonatologia | OFT | oftalmologia

CTX | cirugia toracica | TPL | transplantes sélidos OBS | obstetricia

Peso recién nacido: Se debera consignar el peso de nacimiento para los pacientes admitidos al sector de neonatologia de alto riesgo
(excluidas las &reas neonatoldgicas de bajo riesgo ej. nursery). Infecciéon Adquirida de la Madre: Este campo s6lo es valido para Nursery
y las Unidades de Cuidados Intensivos Neonatales. A menos que existan fuertes evidencias que sugieran lo contrario, toda infecciéon que
se presente dentro de las 48 h del parto debe registrarse como adquirida de la madre. Bacteriemia secundaria: se debe consignar si el
paciente tuvo como consecuencia de la infeccién primaria un episodio de bacteriemia confirmada bacteriolégicamente por el laboratorio. Se
excluyen los episodios de bacteriemias primarias relacionados con la presencia de accesos vasculares (BACT).

Sitio de la infeccidén: se debe marcar un sitio primario (negrita) y un sitio especifico (italica) que represente el sitio de infeccién.

BACT infeccion primaria de la sangre ccv infeccion del sistema Gl inf. del aparato gastrointestinal
cardiovascular
BACLAB bacteriemia confirmada por el VASC infeccion arterial o venosa GAST  Gastroenteritis
laboratorio
SEPC sepsis clinica ENDOC  endocarditis TGl inf. del tracto gastrointestinal
1SQ infeccion del sitio quirtrgico CARD miocarditis o pericarditis HEP Hepatitis
PIEL infeccion incisional superficial MED mediastinitis IAB inf. Intraabdominal
1QISI incisional sup. de miembro inferior ITU infeccion del tracto urinario ECN enterocolitis necrotizante
(CRI)
1QIST incisional sup. de térax (CRT) ITUA inf. asintomatica del tracto SNC inf. del Sistema Nervioso
urinario Central
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TCS infeccién incisional profunda ITUS inf. sintomética del tracto CER infeccién intracraneal
urinario
1QIPI incisional prof. de miembro inferior oITu otras inf. del tracto urinario MEN Meningitis
(CRI)
IQIPT incisional prof. de térax (CRT) NEU neumonia ESP absceso espinal (s/meningitis)
de 6rgano o cavidad: ART; CARD; CER; DISC; | NEU neumonia PPB infeccion de piel y partes
blandas
ENDOC; ENDOM; ESP; IAB; MAM; MED; MEN; | ORL inf. otorrinolaringolégica / PIEL infeccion de piel
ocular
OID; OITU; OJO; ORAL; OREP; OSTE; PULM,; | CONJ conjuntivitis TCS inf. de tejido celular
subcutaneo
RS; SINU; TCS; TGI; VAG; VASC 0oJO infecciones oculares ESCA Escara
RI infecciones del tracto respiratorio OID infecciones éticas QUEM infeccion en quemaduras
inferior
BRON bronquitis ORAL infecciones orales MAM  absceso mamario o mastitis
PULM otras inf. del tracto respiratorio inferior | SINU sinusitis ONF Onfalitis
OSsT infecciones del aparato osteoarticular | RS inf. del tracto respiratorio PUST  Pustulosis
superior
ART artritis REPR infecciones del aparato CIRC infeccién de circuncisién
reproductor neonatal
DISC discitis ENDOM  endometriris
OSTE osteomielitis EPIS infeccion de la episiotomia
SIS infecciones sistémicas VAG infeccion del manguito
vaginal
IDIS infecciones diseminadas OREP otras inf. del aparato
reproductor
Factores de riesgo primarios: los factores de riesgo se relacionan con cada tipo de infeccién.
BACT infeccion primaria de la sangre ITU infeccion del tracto urinario NEU neumonia (también valido para RI)
CUM  catéter umbilical CUR  catéter urinario ARM  asistencia respiratorio mecanica
APT  alimentacion parenteral total DBT  diabetes ASP  broncoaspiracion
VCV  viavenosa central OPU  Otro procedimiento invasivo urinario | BH2  antiacidos
VPV via venosa periférica 1SQ infeccion del sitio quirtrgico NEU  deterioro neurélogico (Glasgow <10)
VAR via arterial DRE drenajes abiertos SDR  distress respiratorio del adulto
EPI enfermedades de la piel OBE obesidad EPO enf. pulmonar obstructiva cronica
OPV __ Otro procedimiento invasivo vascular | RAS  rasurado (> 6 h previas / con hoja) OPR  Otro proc. invasivo respiratorio
CCV infeccién del sistema cardiovascular DBT  diabetes REPR infeccién del aparato reproductor
CUM  catéter umbilical RPM  Ruptura prematura de mebranas OPG  Otro proc. invasivo del ap.
reproductor
APT  alimentacion parenteral total TVA  tacto vaginal OST infeccién del aparato osteoarticular
VCV  viavenosa central ORL infeccién otorrinolaringolégica / ocular | OPA  Otro proc. invasivo osteoarticular
VPV  via venosa periférica OPO  Otro proc. invasivo ORL/ocular Gl infecciones del tracto gastrointestinal
VAR  via arterial SNC infeccién del Sistema Nervioso Central | ATB  antimicrobianos
OPV__ Otro procedimiento invasivo vascular | OPN  Otro proc. invasivo neurolégico OPD _ Otro proc. invasivo gastrointestinal
PPB infeccion de piel y partes blandas RI infeccion del tracto respiratorio inferior
OPP  Otro proc. inv. de piel y partes EPO enf. pulmonar obstructiva crénica
blandas
EPI enfermedades de la piel
NEU  deterioro neurélogico
Factores de riesgo secundarios: para determinados factores de riesgo primarios existen distintos tipos de factores de riesgo
secundario.
VCV  via venosa central CUR  catéter urinario
CS Catéter semipermanente DJ Doble jota
CcVv Catéter venoso central NU Nefrostomia
PC Port-a-cath SV Sonda vesical
Pl Catéter periférico central TV Talla vesical
SG Catéter de Swan-Ganz SE Sin especificar
SE Sin especificar

Evento tipo NNIS: se refiere a si el episodio que esta siendo registrado retine los requisitos de un episodio tipo NNIS (paciente
cuya fecha de egreso no sea igual a la fecha de admisién / infeccién intrahospitalaria / procedimiento quirdrgico tipo NNIS si existe
infeccién del sitio quirargico (ISQ)). Tipo de infeccién: se debe registrar el sitio de adquisicién de la infeccién: Intrahospotalaria (1):
Toda infeccién adquirida durante la internacién y que no estuviese presente o incubandose al momento de la admisién del
paciente, o bien en el caso de un recién nacido, cuando ésta fuese adquirida durante su pasaje a través del canal del parto. En el
caso de las heridas quirurgicas la infeccion puede manifestarse luego del alta del paciente, hasta 30 dias o un afo dependiendo de
la colocacion o no de prétesis. Adquirida en la comunidad (C):Toda infeccion adquirida en la comunidad que estuviese presente o
incubandose al momento del ingreso del paciente, o bien en el caso del recién nacido cuando ésta hubiese sido adquirida por via
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transplacentaria. Otro centro asistencial (O): infeccidn intrahospitalaria presente al momento de la admisién y adquirida en otro
centro asistencial. Desconocida (D): no se puede establecer el sitio de adquisicién del episodio infeccioso.

DATOS DE LA CIRUGIA

Cirugia: registrar S (Sl) si el paciente fue sometido a un procedimiento quirlrgico previo al comienzo de la infeccién,
independientemente de que el evento infeccioso sea una ISQ. Si bien se pueden consignar procedimientos no NNIS, en el caso de
que sélo se estén registrando eventos NNIS y el sitio primario de infeccién sea una 1SQ, el procedimiento quirtrgico debe ser un
procedimiento NNIS (si no lo fuera marcar Cirugia = N). No deberian considerarse como cirugias los debridamientos, drenajes,
punciones o cateterismos. En el caso de que hayan sido realizados méas de un procedimiento quirdrgico, y no se pueda identificar
la cirugia asociada al evento infeccioso, utilizar la siguiente tabla de prioridades ingresando la cirugia con mayor riesgo (el riesgo
decrece de izquierda a derecha y de arriba a abajo):

TXO GRU BIL GAS COL DEL HAB CES APE VAS HER RIN BAZ LAP
TOR CRI CRT CCV CAR

Tipo NNIS: registrar S (SI) si el procedimiento quirtrgico realizado es un procedimiento NNIS (paciente NNIS, al que se le realiza
una cirugia en quiréfano o sala de partos, con cierre de piel 0 mucosas antes de abandonar la sala).

Fecha de la cirugia: consignar la fecha en que fue realizada la cirugia.

Categorias quirargicas: Cada una de estas categorias se abre en varios tipos de procedimientos (cédigos disponibles en el
manual CIE-9).

AMP _ |amputacion APE _ [apendicectomia BAZ |esplenectomia BIL via biliar

CRI  |by pass cor. c/safena CRT |by pass cor. s/safena DEL |intestino delgado DVP deriv. ventriculares
HER |herniorrafia HVA  |hister. vaginal LAM |laminectomia LAP Laparoscopia

OGU |otr. genitourinarias OMS |otr. osteomusculares ONE |otr. neurolégicas 0O0B otr. Obstétricas

PRC |prétesis de cadera PRO |préstata PRR |[prétesis de rodilla RIN Renal

CCU |[cabeza y cuello CES |[cesarea COL |colecistectomia CRA Craneotomia

FRA |red. abierta fracturas GAS |gastrica GRU _|intestino grueso HAB hister. Abdominal
OCV _|otr .cardiovasculares OFT _ |oftalamologia OGA |ganglios linfaticos oGl otr. Gastrointestinales
OPR _|otr. prétesis ORE |otr. Respiratorias ORL |otorrinolaringolégicas |PLA Plastica

TXO |transplante sélido VAS  |vascular periférico VER |fusién vertebral CAR cardiaca no coronaria
END |otr. endécrinas MAM |mama OPB__|otr. Piel / TCS TOR Toracica

DATOS DEL LABORATORIO

Tipo de diagnéstico y materiales de cultivo: se debe registrar sélo un tipo de diagnéstico: Clinico: Se considera diagnéstico
clinico cuando el diagnéstico de la infecciéon se basa solo en datos clinicos no existiendo evidencias de otro tipo (serolégicas /
microbiolégicas). En este caso los materiales de cultivo pueden ser positivos (P), negativos (N), no obtenidos (X) o desconocidos
(D). En patdégeno 1 sélo se podran cargar los siguientes cédigos: no aislamiento (NA), flora mixta (FM), contaminante (CONT),
patdégeno desconocido (DESC) o los siguientes patogenos para los cuales esta permitido el diagndstico clinico-etiolégico: parotiditis
(MUMPS), sarampién (MEASL), varcella/zoster (VZ), rubeola (RUBEL), parvovirus (PARTU). Serolégico: en el caso de que el
diagnéstico se haya realizado sobre la base de estudios serolégicos (determinacién de anticuerpos IgM o aumento de 4 veces de
los titulos de 1gG) ningin material debera ser considerado como positivo (P). Del mismo modo no se podran ingresar en patégeno
1 los siguientes codigos: no aislamiento (NA), flora mixta (FM), contaminante (CONT), patégeno desconocido (DESC).
Microbiolégico: si el diagnéstico de la infeccion se basa en datos microbiolégicos, al menos un material debe ser positivo (P), no
pudiéndose ingresar ninguno de los siguientes cédigos: no aislamiento (NA), flora mixta (FM), contaminante (CONT), patégeno
desconocido (DESC).

BAL | Lavado borncoalveolar | AT | Aspirado traqueal | RET | Retrocultivos | CAT | Punta de catéter CP Cepillado

protegido
DRI | Dren. sitio quirar MF | Materia fecal URO | Urocultivo HEM | Hemocultivo ESP | Esputo
incisional
DRO | Dren. sitio quirtr. de BX | Mat. de biopsia OTR | Otros LCR | Lig. cefalorraquideo
cavidad

DNQ | Dren. sitio no quirlrgico

MICROORGANISMOS Y PATRON DE SENSIBILIDAD

Patrén de sensibilidad: Colocar en la parte superior de cada columna el microorganismo aislado, completando segun corresponda el
patrén de sensibilidad: R: resistente / S: sensible / X: no evaluado - no testeado.

Alta: se debe registrar el alta definitiva del centro asistencial.

En el caso de fallecimiento se debe establecer su relacion con el episodio infeccioso: Causante (C): el paciente fallece durante el
episodio agudo de infeccién y en ausencia de remision del cuadro clinico (persistencia de los signos clinicos de infeccién) o como
consecuencia de una secuela producida por la propia infeccion; Asociada (A): el fallecimiento se produce durante el periodo de
tratamiento de la infeccién pero una vez que los signos clinicos han sido controlados y como consecuencia de la descompensacion
de una situacion clinica subyacente; No Asociada (N): el deceso se produce por una causa no relacionada con la infeccién;
Desconacida (D): no se puede establecer la relacién entre el deceso y el episodio infeccioso.

En el caso de de que el paciente no fallezca de la infeccién la evolucién puede ser: Curado (U): resolucién completa del cuadro;
Mejorado (M): resolucién favorable sin llegar a la curacién; Empeorado (E): evolucién desfavorable sin llegar al fallecimiento.
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